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INTRODUCCIORNR

%8s de gran interds para el Odontélogo el encontrarse con
pacientes que estan imposibilitados para abrir la bocaj o -
bien, que no pueden realizar cualquier movimiento mandibular
que implique que no exista articulacién alguna y le estd ne-

gado el recibir hasta el mds minimo tratamiento dental,

Durante los dltimos afios uno de los puntos de mayor contro
versia en la prdctica del Cirujano Dentista y del C.Maxilofa-

cigl, ha sido el de elegir adecuadamente los medios de diag

néstico y terapdutica correcta en el manejo de los desdrde

nes de la Articulacién Temporomandibular.

1

Es importante realizar un diagnéstico diferencial entre

las patolog{as asociadas y los factores etioldgicos que pro
vocan al mal funcionamiento de esta articulacidén que la pre -~
disponen a Anguilosis; por tanto, es vital recordar y actua ~-
lizar algunos aspectos de la Anatomfa y Nosologia Intray ~
Extra-articulares; y para complementar nuestro estudio, es ~
necesario contar con Examenes Radiogrdficos y Artromogrdficos
de "ATM" ~(Articulacién Temporomandibular). Es necesario -
contar con la ayuda del Ortodonsista, Foniatre, Ortopedista y
Fisioterapeuta se realiza un Estudio Protésico Dental y Maxi-
lofacial y/0 Pruebas de Laboratoria e interconsultar con el

M¥dico Internista, Anestesidlogo y Psiquiatra.

El objetivo de este estudio, es el de incrementar los co -
nocimientos del Odontdélogo con resnecto a la gran variedsd de
padecimientos que involucran a la "ATM", para no confundir -

tal entidad, y nara as{, obtener el manejo clinico acertado -
de los nacientes,



ANATOMIA TE L4 APTICULACION TTMTORCMANTIBULAR.

Ia ATM se loealiza inmedinsamente por delonte delorificio
auditivo externo. El polo superior de la Gldndula Pardtida es
td debajo dc la piel de la faciel superfieial y firmemente ad
herida a la facie profunda. Extendlendose por encima de la ar

ticulacién; en el interior de ésta parte de la gldndula, encon
tramos les ramas de los Nervios Facial y Aurfculotemporal, ade
més de la Arteria y Vema Temporal Superficiales,

La ATM, estd rodeada de una delgada cdpsula fibrosa tapiza
da por una membrana Sinobial, que se origina en la circunferen
cia de la ATM y se inperta en el cuello del Céndilec. ILa cdpsu-

la estd reforzada en sus partes laterales por el Ligamento Ten
poromandibulor, mismo que se extiende desde la superficie late

ral del Arco Cigomdtico & laos caras lateral:y posterior del --
cuello de la Mand{bulsa.

Es necesario comocer los elementos anatémicos conetitutivos
de la ATV (son contenidos por la Eminencia Arficular de lo su-
perficie inferior de la porcién Escamosa del Huoso Temporal ,
la Cavidad Glenoidea y el Céndilo Mandibular comprendido dea=-
de la Cépsula Articular). Su porcidén més estrecha que une al -
Céndilo con la Rema de ls ¥andfbule es el cuello. Al contrario
de otras articulaciones, los dos superficies articulares eastan
recubiertas en su mayorf{a por tejido fibroso denso no invadido
avagcular y que da la capacidad de soportar movimiecnto y com--
rresién y vemos que se compone en una minima parte de cartfla-
€0 hialino.

Ia explorecidén microscépica de ur Céndilo en crecimiento,-
muestre tree zonas: Condrogénica, Cartilerinosa y Osteogénica,
~Ia primera canc que recibe al Céndilo es muy estrecha y estd
compuesta de Tejido Pibroso Avascular y puede contener alginas
célulap nnrtilaginosas. la sepunda capa de ésta cubierta es Con
drogénica, dando lugar a Célules Caritilaginosas lNialinas. ¥ la =



..~ tercera capa, hay desiruccidédn del ecortflngo y formrcidn de

huego ¢ gu alrededor,
Este puede calcificar con la edad o por padecimlentos

patolégicos. El crecimiento del cart{lago se detiene normalmente
a la edad de los 20 afnos. ~(Segarelly).

Otro elemento anatdmico es de suma importancia, el Disco Arti-
cular que también se encuentra dentro de la Capsula Articular . -
Su superficie articular esta cubierta por tejido denso fibroso co
nectivo libre, no inervado, avascular; viéndose colocado intra-ar-
ticularmente entre el Céndilo Mandibular y la Cavidad Glenoldea -~
{(que corresponde a la superficle inferior de la Porcién Escamosa «
del H, Temporal). Es sostenido en porcidn anterior por el Fasqi
culo Siperior del Misculo Pterigoideo Externo, por el Ligamento An
terior Maleolar ~-(Ligamento que se inserta en la raiz del 0fdo -
Medio) . En su parte posterior se une a la CApsula Articular a -
través de una gruesa capa de tejido conectivo libre altamente vas-
cularizado y mdvil., El resto de la ocircunferencia del Disco, -
8e une en su reborde o se adosa directamente a la CApsula Articu -
lar dividiendd el Bspacio Interarticular en dos compartimtentos-
(Porcién Superior e Inferior) , siendo que el Superior tiene una -
capacidad de 1.0 ml, ; y el Inferior de 0.5 ml., ~(Katzberg y
Schwartz.(igaz) aunque esto depende de cada caso clfnico en parti-
cular. Toller afirma que en un estudio de 47 pacientes. el com
partimiento inferior tiene la capacidad de 0.9 ml., ¥y el superior
de 1.2 ml. ~( Irby -1980)

. =No debe existir exceso de lfquido en ambos compartimientos.

El disco se adanta a la forma de las superficies bseas arti-
culares y es mds delgado en su narte central. Por su narte late-
ral y medial, se une también al céndilo de form: indenendiente y
directa, dando evidencia de Ligamentos Colaterales (que le dan -
insercién y le permiten movimiento § funcionzmiento) tales como
Ligamento Lateral Externo 6 Temporomandibular, Ligamento Esfeno~-
mandibular § Interal Interno (Largo de Morris), Estilotfandibular

(Derby) y el Ligamento PterigoMaxilar (Martineu- Schwartz).

El disco estd vusenlarizado en su reriferia {poreibn posterior



y medial) nero es avascular en su narte centrak. Cabe agregar -
que el disco se divide en la Pandiu Anterior, zona Intermedday -
Fanda Posterior y Zona Bilaminur o Tejido Retrodiscal (lecho re
ceptor) y su insercidn de éntu a la zona posterior del disco, e
jerce traccibn posterior. En ésta encontramos la Almohadilla Te
tromeniscal & nosteromeniscal, que estd altamente inervada y -
contiene largos espacios de endotelio llenos de sangre (Kutzberg).
la parte periférica del disco, perv no la central, contiene nu-
merosasg fibras nerviosas.

Aparte del Disco articular, encontramos otros elementog ana
témicos intraarticulares como, la Rodilla Vascular, el Lfquido
é Flufdo Sinovial, rdcordando que la aportacidn vascular provie
ne en su mayor barte, de la Arteria Temporal Superficial, del -
Tronco Maseterino y de la Arteria Maxilar Interna que se desli-~
za a 1o largo de la cara medial del cuello de la Mand{bul:.

La inervacibn estd dada por 1la Rama surficulo Temporal dd la
tercera divisién del V Par Craneal (Trigémino) que se encuentra
medial al cuello del c¢éndilo mandibular dentro de la norcibn -
mandibular que correspondes a la Gldndula Parbtida al iguzl que
la Arteria Maxilar Interna y, se dirige hacia attrds a juntarse
a la parte sunerior, dando inervacibn sensitiva a la Cédpaula ar
ticular y vena Temnoral Superficial. Tomando en cuenta cue tam-
bién estd provista por la aportacibn de los nervios Temporal -
Profundo y Maseterino,

De esta manera se dice que el movimiento articular estd -
controlado neuromuscularmente. Las fibras del mudsculo Pterigoi-
deo Externo se unen a la cara anteromedial del disco articular
a través de la cdnsula., Yo que no hay ningin misculo que se ura

a la cara nogterior, se ha surerido que este misculo actdia como

estabilizador del disco durante su funcién, mds que como protec



tor activo. El haz inferior de ambos Pterigoideo Externos estdn
en posicién de tono. El edéndilo es acompafiedo en su trayectoria
anterior por el disco, & la contréccién del haz superior del -
Pterigoideo extermo. La zona bilaminar (estrato superior s infe
rior de tejido conectivo eldstico) limita al disco en su excur-
gibén y se adosa a la parte posterior de la eminencia articular,
gue al contraerse el disco, éste se adosa a la inclinacibn pos-
terior de la misma. El haz superior se contrae al cierre bucal
y en la apertura se contrae el haz inferior llevando al céndilo
hacia adelante en sinergismo con los sunrahioideos deslizando -
al disco a acompafiar al céndilo, estando el haz superior no con
trafdo,

La musculatura princival relacionada con los movimientos -
mandibulares del céndilo son los misculos m:asticadores (masete-
ros, temnorales, pterigoideo internos y externos) y los supra-
hioideos ( digdstricos milohiocideo y cenihioideo). Los misculos
infranioideos solo son afectadbs de forma indirecta, al produ-
cir la fijacibn del hueso Hioideo al pronorcionar estabilidad a
la musculatura suprahioidea.

Hay una considerable interrelacién de estos misculos en el
funcionamiento mundibular.- el Fasciculo Superior del misculo =
Pterigoideo Extermo se insebta en la superficie anterior de la
C4dpsula articular y del Disco; este misculo se ve afectado so-
bre todo en los movimicntes de lateralidad y de apertura bucalj;
contribuye a estabilizar la hand{bula y el Disco durante el cig
rre. '

Cuando se mbre la boca los misculos Pterigoideo Externos, -
trabajan sinergéticamente con log misculos Digdstricos y pueden

recibir la ayuda de los Genihioidsos y Vilohioideos.



Entre el Disco Artiocular y el Hyeso Temporal, la Cépsula Artiou
lar est® casi libre permitiendo asi 1libertad de movialento al Cén-
dilo. La unidn del Disco al CSndilo. es tan estrecha que normalmen
te el Disco se mueve de forma sinorénica con la Mandf{bula. Esta ~
tiene gran capacidad de movimiento; sin embargo, todas las posicio~
nes funocionales ~(abertura y ciereébucal, protusidn, retrusién y «
lateralidad), resultan de la combinacidn de dos wmovimientos bfisi-
cos realizados por el Complejo Disco-Condilar.

La "ATM", siendo compuesta de dos superficles articulares -(Su
perior e Inferior), tienen cada una sus funciones ¢ a)-Rotacidn .-
(céndilo, Disco, Articulacidn de Rotacién Purxs), ) -Deslizamienta
.= (En la porcidn anteropuperior del Disco,con el Nueso Temporal).
1a potacién tiene lugar entre el CSndilo y el Disco -(Comportamien
to Articular Inferior); ya sea el Disco sobre el Cdndilo, o lo cop
trario (parte anterosuperior del ¢éndilo que trabaja con la parte
o superficlie inferior del Disco).

lLa tnidad Condilo - Disco forma parte activa de los movimient
tos de la "ATM* en los movimientos de translacién rotatoria fante-
. rior o posterior). Ambos trabajan en contra del Mueso Temporal., -
El Disco @e inserta al Céndilo Mandibtular a través de sus inserocio-
nes a nivel polo interno y externo del Céndilosy dotado de tres ban~
das que mantienen en posicifn al Disco y hacen un perfil bicdnoavo -
(Banda anterior, medis y posterior).. Segin el Doctor Moffet, el
Disao se mantiene en posicidn por medio de engrosamientos o cufas &
de retencidn que van del Disco Articular al Céndilc Mandibular; y -
en su poreidn anterointerna, se inserta el ha: superior del Ligamen
%0 latsral Externo Esfenoidal del Pterigoideo Externo, formande -
una entidad,



IUNCUIRS FASTICATORNS Y LICANENTDOS TEL “ATHY

Mdcculo Voseteroi~ Se incerta en cu partc superior en el

Arco Ciromftico, ce dirige a la carm externa del cucryo y re
ma mandibuleues presenta dos poreinnes: a) Ohlfcua Superficinl
b profunde {(Lpofisic Coronoides). Esto misculo participo en
los movinmientos de cierre, protrusién y letcerelidzd moncibdlar

Misculo Tempncal.- e incerte en 1o cora medin swperior de la
ApéTisia Coronoides y porte anterior de 1o rama acscendente -
mondibular. Por su porte superior we incerta en lt sutura pa

rietal. Pouee fibras anteriorce verticales, media oblicuas ¥y
pogteriorce horizontales., Participa en los movimientos de -
protrusién lateralidad y cierre.

Preripoideo Interno:-De forms rectangular, se incerta en la

cara interna del ale externa de la ApSfisis Pterigoides —-
(Fosa Pterigoidea) y desciende o lo cara interna del dngu- :

lo de la Mandfbulo.Participa en los movimientos de la latg
ralidad, cierre y protrueidén mandibular,

Pterigoldeo Externo:~Presenta dos Fasciculos:
a).~Fasc{culo Superior; se incerta en el ala mayor (cara e:-

ternn) del Fafenoides. Nesciende a lo cara interna del Cuello
del Céndilo.

~-Este misculo lleva al Cfdilo hacia adelante y desplaza nl DNig
co al mismo tiempo ¥y en le miema direccidn,

to tr{nseco
a). -Lipamento Lateral Intermo; (Corto de Morris) Se inserta &

por fuera de la Base de la Espima del Esfenocides y baja hasta -

insertarse en el Cuello del Cbndilo.

b).~Ligamento Lateral Externo; (Pemnoromandibular) Borde y Caa
externa de la Base de la ApSfisis Cigomitica (Tubérculo Ci -



8

gonftico) a la cara posterioexterna del Cuello del (dndilo -Mo-
vimlento protrusivo y de blaagra.
c¢) Ligamento Capsular s Dentro de la Cavidad Glenoidea.

Ligamentos Extrinsecos
a) Ligamento Esfenoidal (largo deMorris) s Se inserta en la -
porcifén externa de la Bspina del Esfenoldes y parte interna de la
Cisura de Glasser . Llega al borde poaterior de la Espina de Spix,
b) Ligamento Estilomandibular s Se inserta en el v&/rtioe de 1la
ApSfisis Estiloides y desciende a1 1/3 inferior § Angule Mandd
bular.
.§) ILigamento Pterigomandibular 1 Se inssrta en el gancho del =
ala interna o borde inferior de la Espina de Cibilini «(ApSfisis
Prerigoidesn) al bdorde posterior de los alveolos en la uniéx:x de =
las 1Tneas oblicuas mandibulares en la insercidn de los Misculos -
Buccinador y Constrictor de la Paringde.

~

+~ La musculatura masticatoria determina la fuerza que aplica
r& a la dentioidn presente; y 8sta, recfprocamente infiuenciari so-

bre los misculos de la masticacién y la artioulacidn temporomandibu
lar.

|
RepresentaciSn esquematiza de los misculos que
participan en el movimiento mandibuler




#1as "AT™M™ Ysquierda y Derechaa la mand{bula con el
Créneo!
Estas abren y clerran simStricamente por determinacién articuler y
no por la posicién dental. Pero la denticidn puede influenciar en
ciertas situaciones. Ia articulacién tiene la funcién especial de
movilizar los maxilares tanto en la necesidad de mastioar, como en
el hablar y tragar,

ARTICULACIONES SINOVIALES .

La palabra ARTICULACION, signifioa s (Nomen-
clatura Ortopédica) . Iugar de unidn § articulacidn entre dom §

mis huesos del esqueleto Clasificados como Sinartroidal o Diar
troidal. '
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Sinartroides o Articulacidn Fibrosa ¢ Sus partes estdn uni-
das por tejido fibroso. Cuando este tejido intermediario se contl
nia, la articulacién se denomina "Sutura", Estas las encontramos
continuamente en los Huesos Cransales y en la Sinfisis pibica., =«
Cuando los huesos estdn concectados Unlcamente por ligamentos, en-
tonces la articulacion os llamads "Sindesmosis”., Un ejemplo ea
la articulacién tidbiofibular. Cuando la articulacién fibrosa es
ta compuesta de un proceso inico que se inserta en una fosa o cuen
ca, es referida como +*Gonfosie", comd la formada por los dientes
en el proceso alveolar.

> Articulaciones Diartroidales s Son articulaclones separadas
Yy que no se continian. Permiten una mayor libertad de movimiento
entre las partes unidas. Las superficies articulares estfin compues
tas de un tejido capiz ad woportar compresidn y movimiento simultd
neamente, la cual descarta la presencia de vasos sanguineos y recep
tores nerviosos en lam dreas de sopomte de presidn. Los requeri -
mentos metabSlicos y nutricionales de este tejido no mascularisado,
estin dados en la superficie de contacto por el Fluido, Articular
S;innvial. Esto indica que tal fluldo necesita que las superfiocies
articulares e#tén encapsuladas para protegerlo. 1Ia superficie in
terna de la cépsula estd compuesta de tejido conectivo especiali-
sado, el cual msecreta el Liquido Sinovial (Membrana Sinovial)., -
El hecho de que esta estructura sea caracteristica de articulacio-
nes méviles y d8 la capacidad de moportar compresisn sdemiis~de rea
lisar movimiento al mismo tiempo, ha dado lugar a que se clasifi -
quen las artioculaciones Diatroidales como *~Sinoviales*, Tales ar
ticulmciones facilitan la locomocldn en el sistema musculoesquelé-
tlco y se les divida en Simples y Compuestos, - ==

a)" Articulacién Simple Sinovial ¢ Involucran s8lo dos huesos.
Su estructura unicamente le permite movimientos de flexifn y exten
cién en forma de bissgra -(Ginglymoide) =. Tienen superficies ar-
tloulares contorneadas de tal forma que les permite movimiento en




11

un plano simple individuml, y son soportados cercanamente por liga
mentos dispusstos colateralmente que resisten los movimientos en -
otros planos., -(Las(Articulecionesde las falanges son de este tie
Po) . -lLas Artioulacionec Condiloideas -~(Céndiloartrosis), -
son mis flexibles y permiten movimiento en més de un plano ; pu =
diendo haber as{  flexidn, extensidn, proteuaidn, lateralidad,
retrusién & adeccidn medial. Tales articulaciones estén en re
lacidn con ligamentos que son compatiblea con el movimiento en di-
ferentes planos., (Art. Metacarpofalangial y art. del dedo {ndice;
ademés de la ain més flexible, la art. carpometacarpo del pulger).
-Las Articulaciones Artroidales #on algunas estructuradas de tal -
forma que permitem movimiento des desplaramiento entre las partes o
superficlies de unién, en donde &stas son aplanadas o ligeramente -~
curveadas o limitadas por ligamentos cercanos. . =Y las "Bnartro-
sis”, son articulaciones que tienen una bola y una fosa como la de

la Cadera.

gntlculaeiones Sinoviales Compuestas -(Complexas) 1 Invo-
lucran tres o mis huesos, -=Anfiartrosis" s -3e pregenta cuan
do el movimiento de desmlizamiento eatd totalmemte limitado -~(art.
intercarpeana, carpometacarpeana e Intermetacarpeana). -

~*?rocoidal” : Posee movimiento de pivote. Es visto en la arti
culacidn del codo durante la pronacidn y supinacién del antebraso.

Las articulaciones complexas estan estructuradas principalmen-
te por movimientos de bisagra fRodilla).  otras tienen completa
libertad de movimiento (Codo) ~en las que los movikientos de fle
xidn, extensifén, abvduceidn, adeccidn y movimientos trocoidales -
son posibles,

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE UNA ART. SINOVIAL.

Encapsulacién Lu.‘é‘.psula .Fibross esth situada o adherida
a la periferia de las superficies artioulares. Ia cdpsmula es alta

mente vascularizada e inervgda. Los vasos abastecen el flufdo ti-
sular dentro de la ! Cavidad Articular.
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-. La Membrans Sinovial secrets el Lf{quido Senovial!: Delimita la
superficie interna de la odpsula fibrosa y estd sobrepuesta lige -
ramente en la psriferia de las superficies articulares, especial -
mente si el cuerpo articular es convexo. El Liquido Senovial
abastece los requerimientos metabdSlicos y nutricionales a los teji
dos avasculares y no inervados dentro de la cApsula; incluso, sir-
va como lubricante y fortalece la capacidad fagocitaria, Emte lle-
na el espacio articular, Ia cdpsula estd inervada por receptores
gensoriales del sistema proploreceptor y senaibilidad concisnte,

- Superficles Articulares : 1Las Sup. Art. de las Artlculacio
nes Senoviales estan compuestas de una delgada capa de Oart{lago -
Hialino el cual no es vascularizado e inervado, excepto en lar
apeas periféricas ~-(Cartflago Articular).

Limitacidén de Movimientos Articulares s+ El tipo, direccign
y extensiin del movimiento de una articulacidn durante el funciona
niento normal, estd restringido por varios factores

&) Forma y relacidn estructural de las partes moviles .

b} Tamafio vy localizmoidn de las superficies o caras articulares.

¢) Localizacidn y estructuracién de la céipsula fibrosa,

4) localizacién,, longitud y estructura de los ligamentos colate-
rales. '

o) lLocalizmoién y estructurs de otros ligamentos de soporte arti-
culares,

f) Looalizacién y estructura de ligamentos de restrichdidn.

g¢) 1a longitud de estiramiento de misculos que dan soporte a la -
articulacidn.

h) La presencia de otras estructuras contenidas tales como los te
jidom periféricos.

Establlidad y Novimiento Articulares Normalmente las su
perficies articulares de una Articulacidn Senovial, quedan en fino
contacto todo el tiempo. La separkoifn de tales auperficies arti
culares constituye luxaciSn o dislocacldén. El contacto fino de ~
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las superficlies articulares es el resultado del tono muscular que

o8 modificado por el efecto de la gravedad. ILs& fuerza positiva -

gravitaclonal aumenta este contacto como en articulaclones que so

portan peso. E1 efecto negativo gravitacional estimula los usos -
musculares y reflexivamente aumenta la contraceidnimuscular (arsi
oulaciones de los homdbros); lo cual, mantiene un contacto agudo

marcado de las superficlies articulares.

«La estabilidad y el movimiento son el producto de la accidén mus-

.cular, El tipo y el rango es determinado por ests actividad mus

cular integrada, y es limitada por loa factores ya menclonados, =~

« Todas las Articulaciones Sinoviales, son articulaciones de so «

porte de presidn. La combinacidn de compresidn simulténea y movi-
miento determina la estructura de una Articulacidén Diartroidal. El
gradp de presion varfa de acuerdo a la demanda de su funcidn.

Menisco : Del griego meniskos » crescent ; 4 cre -
ciente.; Forma.de media luna. (Conformado por fibrocartilago § -
tejldo densofibroso que se une en un lado a la Cipsula Artiocular y
los otros dos lados, se extisnden dentro de la Cavidad, terminando
en un borde libvre, El1 Ménisco divide la Cavidad en dos comparti-
mentos separados, limitando as{ ol fluldo del Liguido Sinovial. -~
Pacilita los movimientos entre las superficies Sseas articulares,
pero sin actuar como verdadera parts actliva de una articulacidn; =
lo cual, no lo hace un factor determinante del movimiento.

RAZGOS ESPECIALES DE LA ART. CRANEOMANDIBULAR.

La. Articulacidn Craneomandibular estd foramada por dos Articula
ciones Sinoviales s «(Art. Diartroidal Verdadera) - - -
a) "ATM™ Derecha b) *ATH* Izquierda“ Ambams tienen
caracteristicas que no se presentan en cualquier otra articulacién
Sinovial. -Es importante conocer los razgos especiales sigulen
tes
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Herencia FilogenStica  La Articulacién Temporomandibular
en animales inferiores ha tenido considerables cambios reclentes -
en los mam{feros filogendticamente. 1a importancia del desarrg
llo de la Art. Craneomandibular es que clertas estructuras de} 0fdo
¥edio se han ido relacionando Intimamente a ella , EI1 Misculo Ten
sor del Timpano, el cual flexiona la Memhrana SimpAtica -~(prove -
niente de la porcidn cartilaginosa del Tubo de Eustaulo, y se in -
serta en el Héeao Maleolar), estd inervado por una divisidn del -
Nervio Treiglmino que también inerva u los mésculos masticatorios;
ée la misma manera, es inervado por la Rama Mandibular del Nervio
trigémino (5' par craneal) el Misculo Tensor del PRladar; el que
permite precisamente elevar el Yhladay abriendo el Tubo de Eusta =
quio enderegéndolo. -EL Misculo Terenr del Yaladar proviene del
Huesc Esfenoldes rodeando al PTubo de Eustaquioc, y a su vez, rodea
a1l Proceso Hawular para insertarse finalmente en la Aponerosis del
raladar Blando. As{, la Trompa de Eustaquio esti bajo el control -
de misculos inervados por nervios encargados de la mastioacidn, y
conecta el conducto del 0{do Medio a la Nasofaringe con el propdsi-
to de mantener equilibrio o bien, amortiguar la presidn del aire -
en el Ti{mpano del 0fdo. .

-, Durante la deglueion, el Paladar ge eleva y funciona como una -
valvula en la Nasofaringe, y las Trompas de Rustagquio son abier -
tas simulténeamente. De la misma forma, la funcidn auditiva estd
{ntimamente relacionada con la funcién masticatoria) al mismo tiem
po, los misculos tensores del T{mpano, Ylexionan el Timpano del =

0fdo; por tanta, el sonido puede ser escuchado acompafiado del acto
de tragar.

El "Ligamento Maleolar § Pinto® ~(descubierto por Pinto en -
1962), viene siendo la estructura que tleme una importante interrs
lacidn con la Articulacién Temporomandibular y el 0fdo, Esta es'~
tructura conecta la Cipsula Temporomandibular con el HUlemo Meleolar
que a su vez se adhiere & la Membrana Timpditica, Por lo que cusn -
do el CSndilo es transladado hacia adelantes, el T{mpano del 0fdp es
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flexionado. El sonido de la flexidn puede ser eacuchado protruyen-
do o moviendo lateralmente la Mandibula . la relacidén estructural
y funcional entre el aparato Masticatorioc y el 0fdo, es verdadera=
mente Intima, y los sintomas se presentan en comin.

*la "ATM"* humana en su total desmarrollo. El Hueso Tem

poral (t). Compartimento Superior d4e la "ATM" (mc).
El Dpigco Artiocular (ad) . Area Cartilaginosa del Céndi
lo (¢) . Formacidn Hueso Endocondral (eb) . Gléndula
Parétida (p) . Y el Misculo Pterigoideo (1p) .

ﬁ % e . " F ]
) . 4 . - D .
™ .‘ R iy e~ X

+1a® Superficies Hxternns del Cdmdilo ¥ de la Poroién -
femporal de la Caxldad.Articular, estin oubiertas ocon -
tejido Conectivo Densofibroso (ft)., Tamblén el Disco
Articular estd conformado poxr ese mismo tejido. (Corte
sfa de Charles C. Thomas; Publisher, Sringfield, Illi-
nois. Prom L. Furstman in Sarnat B, G¢. , Laskin D, M.
(eds.) 4 *"The Temporomandibular Joint, Ed. 3, 1979,



16

CAMBIOS CRONOLOGICOS BN LA ARTICULACION,

Los cambios oronoldglcos en la articulacién son significativos
en el desarrollo humano; dssde la, infancia hasta la madurdz del es
queleto.Comprendides entre lo Edéntula al nacev.erupeidn y articy
lacién de la dentieiln deoidua, y por consiguiente, la erupcién y
articulacidn de la dentadura permaenente y la maduracién de los Hue
s#08 Maxilares. ~Aunque la articulacidn al nacimiento preasenta ~
componenentes estructurales de una articulacién adulta, se loocali-
sk mis hacia 1la 1lfnea del plano oclusal, a 1 pulgada (2.54 cms.)
5 nas, » distancia de éstm, como lo es en la Mandibuls del adulto.
=L Eminencis Articulsr es mis bajas 1la Fosa estd relativamente -
aplanads y el movimiento de bismgra (rotacién) es de accidn nor
mal, Durante la vida fetal, las superficies fibrosas articulares
y el Menisco interartioulsr, estdn vascularizados e inervados, Eg -
" te estado desaparsce cuando es inducida compresién al Disco entre -
el Céndilo y el Hueso Temporal. Los cambiom en *ATM" ocurridos -
entre el periddo de nacimiento y de madurez son grandes s -8l -
procesc de orecinmlento es complejo y no sntendidle en su totalidad.
wA medida que ls Mandibule se musve hacia adelante y hacla abajo, ®
su talla ausenta en direcciones opuestas ~(superior y posterlormen
te). Bsto no a8lo involuora el crecimiento Céndilar, sino que tam~
bién comienza ls amplia remodelacidn del humso: Gompleto, con la =
aceidn resorciva y do depbsito,

-Al crecer lm Hams Ascendenbe de la ¥andfbula en su parte poetarior,
El C yndilo orece simulténeamente e» su parte posterior y superior
por proliferacién activa osteocondreal. De igual manera, el pro -
ceso de crecimiento intermembrancso de las sstructuras Sseas toma -
su lugar,

-purante el proceso de crecimiento, primero ocurre la acomodacidn -
total de la Boca edéntula seguida de erupcidn y alineamiento de to-
da la denticién decldua, seguida a au ver de la muda o exfoliacidn
¥ la subsecusnte erupcidn y alineamiento de la completm denticién -
adulta. Finalmente vimsne la maduracidn ssquelétios y cesseidn del
activo desarrollo del crecimiento,
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Clinicamentes me deben tomar consideraciones de la "ATM" en el
desarrollo de la denticiSn durante los afios de crecimiento. La for
ma ¥ ol tamafio del Céndilo es proporoional a la profundidsd de la -
fosa articular y a la slavacidn de la eminencia Esta relacidn per
manece al mismo tiempo que oourrs la transicidn de la edad edfntula
infantil, desde el principio y final de la denticidn decidua, el re
lativo aplanamiento de la fosa, hasta la denticidn adulta (permanen
te), que con sus considerables superficies oolusales durante cler-
tos.periddos trancicionales, los cambiog ccurren répidamente, Por
ejomplo ¢ En la transclicidn~ critica de la denticion decidua a
la permanente (9 & 12 afios) ocurre un aumento considerakle a la -
altura de la Eminencla Articular. Puede notarse que aunque haya ma
duréz esquelética y cesacidn del desarrollo, el procesc de remodels
cion Ssea continlie normalmente; y esa acomodacidén satiafactéria en
las estructuras $seas puede crear cambios funcionales importantes.

# Relacidn dsl plano cclusal en una "“ATH" adulta.
~Notese que el CSndilo Mandibular estf una pulgads més
superior al plano de oclusidn. BRn el nacimiento cae
normalmente en 1inea con el plano oclusal.
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Bilateralidad de la Artliculacién Cransomandibular 4 L& Ar-
ticulacidn craneomandibular es bilateral por ser compueata de dos
articulaciones s UNa "ATM* IYzquierda y la *ATM* Derecha, am-
bas formando una unidad funcional, sin activarse separadamente.
=L0 que afecta a una artioulacién nuede influenciar en la otra. -
Estas también me les conooe como, Articulaciones Fibrosas (Com -
puestas) y estén clasificadas como Ginglymo-Artroidales ~(rota-
oidn bisagra-deslizamiento).

Por definicién, una Articulacidédn Compueste involuora tres o =
mia huesos. En la "ATM® el lMenisco Intxrarticular funociona como
‘un tercerhueso supliendo superficles artioulares arriba y adbajo-
{(superior e inferiormente) . Actualmente, la "ATM* em una arti-
oculacién dobdle, compuesta por la Art. Ginglymolidea Inferior y una -
Art. Artroidal Superior.

Es obvio que el Disco Articular no ez un Menlisco verdadero, &
aunque su uso comin justifica su nomdre., Desafortunadamente tal -
nombramiento a fomentado confusién aceroca de su funcionamiento. El
concepto usual de que el Condilo scarticula oon la FPosa - Bminencia
con un Menisco interpuesto no ea muy exacto, Mis correctaments,
el CSndilo se articula ocon el Disco Articular para formar un com -
plejo cdndilo-Menisoo; el ocual se artioculs ocon el Xueso Temporal.
El domplejo § Unidad Céndilo-Menisco, em una simple artioulacidn
de bilag£§$luag.articulaoiGn superior eatié diseriada para el movi -
miento deslizante en cualquier direccidn, y el rangoe de movimiento
el regulado por limitantes estruoturales.

Superficles Articulares Las Superficles Articulares de «
la "ATH", se diferenc{an de otras Articulaciones Sinoviales -{oxcep
tuando las de las @lavitulas ) en que no se componen de Cartflago
Hiallno. gomo estas ‘hporrioieu presentan tejido fibroso demso no
inervado avascular, facilita la capacidad del cartflago de sopor -
tar movimiento y compresién simultineamente.
= Rata diferencia es importante por la capacidad regenerativa de
la mispa articulacidn. Se sabe ademas, que el Cartflago Hialino =
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tiene baja propensifn en lo que se refiere a dano § pérdida, Ia -
“ATM* posee gran potencialidad (zazgo de real importannia en el
plan de tratamiento) . También, es comprobable que lm “Artritls
Degenerativa® es una enfermedad primordia de Cartflago Hialino Ar-
ticular, La “ATM* no tiene Cart{lago Articular, 3% cual le pro-
porciona una importante ventaja como Articulacidn Sinovial Aotiva.

cartflago Condilar ; El cartilago Condilar no es articular.
distin01t5n elemental en el entendimiento del orecimiento mandibular,
"as! como su funclonasiento ) La funeidén del Cartilago Condilar de
formacién de Hueso Endocondral se diferencia del Cartflago Epifisial
en los huesos largos. Es cartflago de crecimiento,
=En los huesos largos del Cartilago Epifisial y ol Cartilago Artiocu
lar nunca se unen, pues los separa tejido Sseo.
-En el Ccéndilo Mandibular, el crscimiento del gartfilago ss erfectia
en la superficle del hueso; Justamente inferior a la superficle - .
fibrosa articular. Esta ea 1la rasén por la cual esdiffcil identi-

ficar el verdadero Cartflago Artiocular.
-El Cart{lago Condilar no entra en los prob].omal de funcidn de so-

Porte de compresiin y movimiento articular; sino en la formacidn -
6sea en el orecimiento y desarrollo del ¢3ndilo Madibular. Cuan-
do eata funcidn es interferida existirfn deformidades resultantes.
-El orecimientto Gese intramembranoso estf en relacidn con las fusr
zas de tensidn y el crecimiento endocronal con las fuersas de com
presidn. -g& ha creado sl concepto qus el crecimiento endooronal -
fomenta la separamcién de los huesos; por otro lado, ss pilensa qus -
el desplazamiento de las estructuras seas es debido a los efectos
expansivos del desarrollo muscular y las fuerzas de tensiln ejerci-
das por otros tejidos blandos sobrs tejidos donde los huesos tien-
den a separarae; y as{, ha de comenzar su proliferacion y alargaes:
miento. De esta manera es comprensible la influencia declas fun -
ciones condilares y se pueda producir Endocondrosis, -Ls remo-
~delacidn activa de la articulacidn, forma parfe integral del pro-~
ceso de crecimiento y desarrollo de la articulacién. ¢ Bnlow, -
Laskin, Thomas 1984).
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Remodelacién La remodelacidn produce cambios morfoldgi-
cos en hueso como resultado en la respuesta dé adaptaoldn a'las -
exigencias (a2lterndas) del medio amblente. La adaptacidn estruc
tural de las superficies artioculares de la “ATH", es necesaria pg_'
ra el desarrollo normal del Esgueleto Crétneofmcisly para los cam-
bilos que requiere la funcidn del sistema mesticatoris a través de
la vida. ‘ .

-Existe remodelacién progresiva cuando ocurre la proliferacién de
tejidoy y una remodelacidn regresiva cuando iq resoroidn omsteo -
clédstica ea evidente. ' ’

~-La superficle extradsea del Céndilo Mandibular. la conforman tres
capas . '

a) Capa de Tejido Fibroso Dengo Avascular s que constituye la su
perficie articular, -

b) Zona Profunda de C&lulas Proliferativas ¢ que bien pueden pro
ducir Matrfs Cartilaginosa u Omea.

¢) La Zona mis profunda de Cart{lago Hialino & que se le recono-
ce en contacto con el hueso. '

~La remodelacién es mds evidente cuando aumenta la actividad en 1a
gona proliferativa. ILoas primeros cambios remodelados se prosen -
tan con el enlongamiento progresivo con un engrosamiento en los ts
jidos blandos articulares, y es- acompafiado de cambios Sseos., Tal
modificacidn ocurre ain mis en la Superficie Sondilar que en la -
Temporal; y en minimo, o a veces nada, en el Disco Erticular, -
(Hanson, Sylberg, Clark 1980),

-El grado de stresa compresivo es una influencia significativa en
los cambios dentro de las porclones articulares que soportan al -
mismo stress. Una carga moderada facilita la remodelacién normal,
y cargas excesivas interrumpen la remodelacidn de las Superfities
Articulares, {induciendo.a 1la Hetaplasia del Cartflago Hlalino en ~
los tejidos; no aSlo en la Superficie Articular del Céndilo, sino
también en el Disco Articular y en la Superficle Articular Temporal.
=-Cuando la fuerza compresiva es lo suficlentemente grande, puede -
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provocar resoroidn como resultado. -(Meikle, Leskin, Springfiel,-
Thomas 1979).

*®

El Ccartilago Condilar tiene una cubierta fibrosa (a)
que suapends & una regidn de rapida proliferacidn -
de precondroblastos (b). En el Area (c¢), las cé-
lulas se vuelwen condrociticas, que maduran en la -
parte de esta zona. Ce#da célula se pueds hipertro-
fiar limitando la disposicidn de la Matriz Interce-
luler. Cerca de la zona (d), la Matr{z se calcifi
oa, comenzando asf la resorcidén del Gart{lago con -
8l subasecuente depdsito d6seo a lo largo del movi
miento posterosuperior en la interfass entre (o)
(a). =(From Enlow D.H. , Handbook of Faclal =~
Growth, Philsdelphlia, W.B. Saunders Co., 1975
Reproduccidn Permitida) .

<

-Todo cambio de remodelacidén se realiza en periddo de tiempo, pues
éste es necesario para las adaptaciones blomecdnicas, y que también
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sucedan cmabios adpatativos que son esperados sl se permiten., Si ™~
estas exigenclas de cambio son rdpidas, ocurre una degeneracidn im~
provista,

-la "ATH* no es una estructura rigida, estdtica o inoambiable. =
Como otras atticulaciones, se adapta a las exigencias de la fun -~
oion

a} Si las fuerzas aplicadas no son excesivamente destructivas co-
o el movimionto de superficies articulares bajo presidn suficien-
te para inducir abuso friccional.

b) Si las exigencias de cambio no son excesivamente rapidas tales
como trauma, movimiento ortodéntico acelerado & cambios ropontinol
debidos a causas naturales o iatrogénicas.

¢) 5i las condiciones del paciente son suficientes para tener un -
fancionamiento normal -(edad, snfermedad, diabetes o padecimien--
to reumitico 5 reumatoideo). Es de observarse que la capacidad de
adaptacidn de la dentiocidn puede exceder a la de las articulaciones.
De otra forma, si se nota cambio terapdutico, o mejor intentar ung
adaptacidn de la denticidén que la de la articulacién y vieeverss. -
La edad debe ser considerada en el proceso biomecériso de adipta =«
eidn de las articulmciones., Clinioamente el proceso adaptativo - =
aparece ser adecuado, permaneciendo durante el periddo de desarro -
1lo de ia mejor manera, hasta la edad adulta. BEn los Gltimos ahos
o8 obvio que esta respuesta decrezca o tenga una seria declinacidn-
sn la capacidad adaptativa y regenerativa. Esto se ha llevado a c2
bo en planes de tratamiento y prondstico. '

Componentes Bstructurales eh e) Movimiento Translatoric. ¢« Ia
"ATM" o8 una de las mfa complejas Articulaciones Sinoviales, Ia ¢-
disposici‘on de doble articulacién facilita los movimientos que son
completamente excesivos. Ia accidn de bissgra en la Artioculaoién -
inferior es puranmente rotatoria, y la accidn de deslizamiento en 1la
artioulacidn Superior pueds efectuarse en cuslquier dirececién, in =
cluyendo pivote. -El extensivo movimiento translatorio del Gom -
plejo Céndilo-Menisco, le da & la articulacién un gran rango de mo-
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vimiento, el cual requiere de la participacién de varias estruotu-
ras para realigarlo.

Factores de la Bgtabilidad ¢ Eﬂjiquft&nteuna eatabilidad -
adecuada durante la translacién. Como la Articulacidn Graneoman
dibular funciona bilaterslments, el Complejo Céndilo-Menimco ez -
guspendido por dos ligamentos Temporamandibulares situados en la -
poroidn lateral de la Cdpsula Articular de ambaz articulaclones, -
Estos ligamentos evitan la dislocacidn en direccidn inferior duran
te el clclo de tranalaclidn. También limitan el movimiento pomte -
rior de los COndilos; evitando asi, la dislooasidn posterior, espe
clalments al recibir un golpe fuerte ain en Edéntulos.

-la estabilidad durante el ociclo de translacién 6 translacidn, es
mantenida por firme contacto entre la Unidad ¢éndilo - Menisco y
la Eminencia; 8sto es efectuado por .acoidn poaterior muscylar del
Temporal en combinacidn con el Haz inferior del Misculo Pterigol -
deo Externo.

~-Durante la masticacidn, las fuerzas dispomen a la dentiocidn contra
al bolo alimenticlo. La estabilidad estar& asegurada por aceidn
de haz superior del Pterigoidea Externo de dos maneras i

a) Manteniendo su efecto mobro el Cuello del CSndilo.—Esto permi
te ol movimiento del ciclo traslatorio quse puede ser controlado -
hasta que ocurra la intercuspidacidn.

b) Mediants la firme tracoidn anterior rotatoria aplicada al Hé «
nisco Articular y asf, tirando una gruesa porcidn del Disco amplian
do el espacio al rotar la Mand{bula.

-Durante la mfxima intersuspidizacldn, la establlidad eatd dada por
la oclusidén de los mismos dientes  Esto permite que la gecidn mus-
cular regrese al estado de relajamiento al asumir la denticidn, la
posicion fisioldgica de descanso.

Adhesién Capsular : La Cépsula Articular Temporomandibular
es adherida sl Céndilo, Dimco y Hueso Tamporal, de tal forma que =-
crea dos cavidades articulares separadas (con la ayuda del Tejido
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Retrodiscal), sin interferir o limitar la funoidn candilar de trag
ladarse anteriormente en completa liberiad de extensidn de la Su -
perficlie Temporal Artioular. Mis blen se adhiers a la regldn poa
terior de la articulacidn, donde se forman pliegues sueltos como =~
acordeén  Esto permite que s efectiie al abrirse tales pllegues.

rejido Retrodiscal s Como el Diso Articular no es un Menis
00. (pero partiolpa como un hueso en la funcidn de sus caras supe-
rior e 1nfer19r). ea edemental que las dos cavldades articulares -
sgan aislada? para gue pusdan retener el Liquido Jinovial. Esta se
paracién es establecida sdlo parcialmente por el Disco; y es comple
mentada por la presencia de una masa suslta de tejldo oonectlvo -
adherida al borde posterior del Disoco Articular y extendida a lle-
nar los pliegues libres de la Cpsula Posterior. Este tejldo estd
muy bien inervado y vascularizado. Sus guperficles estructurales
superior e inferior o Laminas, participan de una manera determinan
te en el funclonamiento del Complejo ¢6ndilo-~Diaco. EB8taa superfi-
cies estan cublertas con Wembrana Sinovial; por 1o que el Tejido -
Retrodiscal es un aparents recurso del Liquido Sinovial en ambas ca
vidades.
~El movimiento de traslacion hace que el Tejido Suelto flexible =~
Retrodisecal acompafie a la Unidad Cdndilo-Disco, asf{ los movimlentos
traslatorioa son realizades sin comprometer la integridad de las -
dos cavidades articulares o de las estruocturas vasculares que son
el recurso del flufdo sinovial, Esta disposicidn estructural es
inica y de una gran importancia ek el furclonapiento normal de la
articulacidn. '

it

Cinemitica Temporomandibular 1+ Como todas las Articulaciones
$inoviaies, la "ATM" estd bajo controt de la musculatura con respec
to a la gufa, patrdn, h&bitos y voluntad propioceptivas y sensoria-
les. Terminacionea aferentes proveen al $istema Nervioso Ceniral
(computadora), de un flujo intermo contfnuo de sefiales provenientes
de la Mucosa Oral, %ejidoas Mucogingivales, las Bstructurak Muscula-
res de la Boca, de los Ligamentos Peridontales, de los Ligamentos -
Capsulares y Articulares de la "ATM"; as{ como tambidn de los mis-
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mos Misculos Mastlcadores., Bsta masa de entrada aensitiva ayuda -
come guia a 1a U&idad ¢éndilo-Menisco a trmvés de los ciclos de =~
traslacion. Cada movimiento masticatorio es alterado segin las «-
exigencias particulares de funcionamiento en cualquisr momsnto.
-Los patrones de hdblto de engranade son eatablecidos profundamente
y a8l la masticacidn se hace inoconclente y casi automdtica a menos-
que la voluntad sea usada para sobrellavar los movimientos habitua-
les a la gufa muscalar,

~Cuando los dientes no estdn en contacto, ninguna sensacidn dental
é senal prpploceptiva, dominas la gufs de los movimientos masticato~
ries. Loa Receptores Periodontales son terminaciones nerviosas -
aferentes y estin eiendo estimulados por el contacto con la comida,
as! la gula es modificada por las ferminaciones Mensitlvas Periodon
tales; sin embargo, ss importante entender que otra forma de gufa
que no ss-controlada por terminaciones aferentes provenientes de -
cualguier otra fuente o acoidén voluntaris, viene a dominar ; o ouan
do la mixima intercuapidizacién toma su lugar, Este es el efecto -
de la forma estructural dental del engranaje de planos inclinados,
siendo una fuerza dental que ez irresistible como 1la determinante -
posicidén final de la articulacidn luego de un golpe masticatorio o
del apretamiento dental,

-Esta fuerza que domina completamente la posicidn ddl ¢dndilo, oocu
rre repentinambnte cada vez que los dientes ocluyen firmemente y -
dessparsece, De lgual forma, cuando el safuerzo oclusal el libera-
do (relajado).

-La posicién de la articulacidn estd determinada por la aceidn mug
cular (prescindiendo de los factores de guia y de control hasta -
el momentode una mAxima intercuspidizacidn cuando una fuerza nue-
va e irresistidble, repentinamente detesrmina la posicién , Esta -
nueva fuerza dura solamente tanto como los dientes permanezcan com
pletamente en oclusidn. Si no -existe una estricta armonia los dos
factores que determinan la posicidn de la articulacidén, resultard
un rompimiento de funcionamiento normal de la articulacién.”

~-La posicidn dictada por un dients debe hacer armonfa con la deter
minada por la accldn muscular,



-purante la mixima intercuspidizacidn, la dentadura posterior com =
pletamente oclufda, absorbe 1la mayorfa de la fuerza ejercida por -
los misculos elevadores, descansando asf{ la articulacidn y muscula
tura. Se mantienen en una adecuada estabilidad; esto es comproba -
do cuando el espacio del Disco articular no se colapsa y cuando -
los dientes ocluyen en ausencia de un Disco interpuesto entre el =
¢ondilo y la Eminencia Articular. Pér consiguiente, la cinemdtica
de la "ATM" requiere de estriota armonfa para que el funcionamien
o del aparato masticatorio sea normal.

COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR . .

El buen funcionamiento de la anatomfa funcional de las Articu -
laciones Craneomandibulares es un pro-requiuito absoluto para reali
zar un dlagndstico preciso y geleccionar un tratamiento efbctivo -
para los padecimiento tonporomandibulares.

Unidad Masticatoria s El proceso de masticacién requiere de
una unidad funcional completa estructuralmente, interrelacionada e
integrada bioldgicamente. Ia masticacidn es un proceso meofnico
en el que las leyes fisicas no pueden ser ignoradas _(leyes que ri
gen el movimiento, fuerza, resistencia, friccidn y ruido).

Masticacidén y Locomocidén Involucran estructuras del Slste
ma Musculo-Esquelédtico que se comportan de acuerdo a ciertos prin-
cipios biomecdnicos.

_El1 componente propio principal de la boca referente a la mastica-
0idn, es la denticisn. El funcionamiento dental consiste en man-
teher, incidir, desgarrar y moler los alimentos. lLos Labios, Ca-
rrillos, lengua, Paladar y Saliva controlan la comida en la Booa;
y ostas estruoturas eon activadas muscularmente y guiadas neurold-
gioamente por direccidn del "SNC*, actividades reflejas y mecanis-
mos de retroalimentacién.

-10s dientes estin dispuestos bilateralmente por la Articulacién -
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Ccrineomandibular. Compuesta de dos “ATM* separadas pero relacio-
nadas funcionalmente. ILos misculos esquel&ticos fértifican el -
cuerpo mandibular. Son activades y gulados por impulsos provinien
tes del ™SNC" en respussta a patrones de habitos precondicionados,
actividad refleja, mecanismos de retroalimentacidén.y los volunta -
rios. El tragar requlere de la activikdad de la lengus, el paladar
Faringe, Bpiglotis, ademis del EsGfago. [y saliva es ©8enclal en
el proceso, pues &sta reblandece y conglomera las part{culaa de la
comida inicliando el proceaso digestivo, Iubrica las estructuras ~
orales y facilita la accidén de tragar,

-Ia galivacidn es una actividad glandular que estd controlada por
8l Sistema Nervioss viaceral y Pactores Sistémicos de Respuestsy .A
todo esto se agrega un sistema sensorial efectivo que detecta y =
sdlecclona la masticacidn de los proplos alimentos ademis de que -
existe la influencia de los factores de relacidn sistémica, si -
tuaciones emocianales y sistema voluntario.

-1a masticacidn compremde varias estructuras daseas, articulaciones,
misculos, dientes, gléndulas, nervios de diferentes tipos, vasos -
gangufneos y procesos sistémicos del "sKNC™. Cualquier ensayo -
debe ser practicado en forma aislada para que no sea en vano,

ARTICULACION CRANEOMANDIBULAR.

En el hombre la articulacién de uwna pieza Ginlca mandibular con

el Ordneo, es una estructura bilateral relacionéndose con el Condi
20 o Condilos, con las Superficies Artioulares del Hueso Temporal
(7A™* Derecha e Izquierda). T,do movimiento mandibular afecta
a ambas articulaciones y funcionalmentse no se pueden conaiderar co~
mo eatructuras aisladas.
-Las articulaciones comprenden movimientos de compresidn; lo cual, =~
requiere que las Superficies Articulares que soportan la presion -
sean avasulares y no esten inervadas; por lo tanto, se les ha clasi
ficado como "Articulaciones Diartroidales § Sinoviales»,
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-Ambas “ATM" eatén capacitadas de dos movimientos diferentes %
“Rotacién y deslizamiento!. La rotacidn o movimiento de bisagra
estd confinado estrictamente en la Porcidn Osea Articular Disco-
Temporal. .

_la "ATM" se comporta como una articulacidén compuesta. Reguiere,
como ya se dijo, de la presencia de %res huesos; por tanto, es el
Disco Articular el que funciona como tercer hueac interpuesto ene
tre el Condilo y el Hyeso Temporal, La superficie inferior del -
Disco Artiocular funciona comp una cara que se musve al mismo tiem=~
po que el céndilo Mandibular. La superficle superior del pisco -
tambié n es una cara articular pero mis larga y se articula oon la
supsrficle articular del Hueso Temporal . De esta manera debe ha~
cerse posible que 1la "ATM" sea una articulacidn verdadera compuesg
ta, y realmente una articulacidén doble, estando una arriba de la a*
otra siendo asf{ une articulacidén de bisagra inferior y una articu-
lacidn deslizable superior. Todo en una cépsula individual, por lo.
cual 86 le considera como "Articulacidn Ginglymo-Astroidal).

~-las dos articulaciones que constituyen la "ATM", comparten ciertas
eastructuras en comiin '

a) EI1 Disco articular junto con el Tejido Retrodiscal el cual se-

para a la "ATM" en dos articulaciones distintas.

b) El1 Iygamento Capsular que eacapsula separadamente & ambas artis
culaclones, confinandoe el Liquido Senovial y separando los Gompar -
timentos & Cavidades Sinoviales,

¢) La musculatura, la cual provee estabilidad y movimiento & ambas
articulaciones,

Capsula Articular : El ligamento Capsular estf compuesto =
de Tejido Fibroso-Conectivo., Este se allhiere superiormente a la =
periferia de las Superficies articulares del Huegso Temporal; e in-
feriormente al Condilo Mandibular. 1as caras anterior de la Cipsu
la soportan mids a la Membrana Sinowlal que el Tejido Conectivo Li-
bre, mismo que posee en su parte posterior.
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~ la superficie srticular del hueso Temnoral, De edir manera se hace posi
ble gue la ATM sea uns Articulacidn Verdadera-~ Compuesta y realmente una
articulacidn doble, estando una arriba de la otra siendo as{, una articu-~
~lacidén de bisagra inferior y una articulacidn deslizable superior, todo
en una cdpsula individual por los cual se le considera como Articulacidn
Ginglymo~Artroidal.
Ias ? articulaciones nque constituyen la ATH, comparten ci_

~-ertas estructuras en comud:
1) El Disco Articular junto con el Teiido Retrodiscal el cual sevara a -

la ATM en 2 articulaciones distintas,
2) F1l Ligamento Bapsular que encapsula sevaradamente a ambes artioculacio

-nes, confinando as{ el 1{-uido dinovial y separando los compartimentos

é cavidades sinoviales,

3) Ia Wusculatura, la cual vprovee estabilidad y movimiento a anbas arti__
-culaciones,

Qépsula Articular

Pl Ligamento Capsular estd compuesto de Tejido Fibroso~Co_
-nectivo, dste se adhiere superiormente a la veriferia de les superficies
articulares del hueso Temporal e inferiormente, al 64éndile Mandidular.las
caras anterior de la capsula,soportan un poco 7ds n la Membrrna Bidovial
que el Tejido Conectivo Iibre gue posee en su~parte posterior.

El ligamento Temporomandidbular, refuerza fuertemente la ~
cara lateral de la Cdpsula, La c<psula se fusiona en su parte antevior -
con el Disco Articular y, en su parte posterior 8Be adhiere al Tejlido Retrg
~discal en formz de nlieguesd acords n que permite 1a libertad de movinien
-to anterior el Complejo Disco~CAndilo,

la cdpsula ofrece poca resistencia en los movimientos man-
~dibulares excerto, en lo nie, ~2 refiere a su relacién con 12 dindmica del
Flufdo Sinovial, En smbar cavidades articulares sunerior ¢ inferior, en el
cierre bucal, el L{auido Sinovial se distribuye de ipuasl manera tanto -
anterior como posteriormente en relacién al Disco.

FPn el movimiento de translacidn anterior, 12 mayorin del ~
1{quido sinovial se encuentra concentrado en la parte posterior conformado
de acuerdo a la forma de la cdpsula, Esto sugieve que el funcion~ iento de
la cdpsule, es un factor imnortante en la lubricacidn v ndtricidn de las
superficies articul-res, " A1 fiunfdo sinovial es distribu{de posterior
§ anterioruente entre lassurerficies articnlares cuando el movimiento de
traalacidn, es realizado,

La Cdnsula fibrora estd bién vascularizada e inervada, ests
limitada con la llembrana Sinovial la cual secreta ¢l fluido sinovial den
~tro de les cavidades articualres,

Bl aporte vascular estd dado por la Arteria Temporal Super

~ficial,

Fibras de nervios aferen‘es y sensibilidad generzl son Ranas
Propioceptoras de 1os Nervios Aurfculo Temperal, Maseterinas y Temnora™ -
Profundo Posterior { Thilander 8. D S R 7:1 Inervnrcidn A™ Cdoanla Vmrna
- 1551, )
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-gl Ligamento Temporomandibulaé refuerza fuertements la cara late-
ral de la Cdpsula. La CApsula se fusiana en su parte anterlor con
el Disco Artioular; y en su parte posterior se adhiere al Pejido -
Retrodiscal en forma de pliegue & acordedn que permite la liber -
tad de movimiento anterlor al Complejo Disco-Cdndilo..
-Ia Cépsula ofrece poca resistencia en los movimientos mandibula -
res, excepto en lo referente a su relacidn con la dindmica del Fluf
do Sinowial., ©En amabas cavidades artioulares {Superlor e Infe~
rior) y en el cierre bucal, el Liquido Sinovial me diastribuye igual,
tanto anterior como poateriormente en relacidn al Disco.
-El movkmiento de traslacidn anterior, la mayoria del Liquido Sino-
vial se concentra en la parte posterior conformado de acuerdo a la
forma de la Capsula. Rsto suglere que el funcionamiento de la C&p
aula gea un factoz importante en la lubricacidn y nutricidn de las
superfioies articulares., Bl fluldo Senovial es distribuide poats
rior o anteriormente entre las superficies articulares cuando el -
movimiento de traslacifn es realizado.
-La Capsula Fibrosa estd vascularizada e inervada, ILimitada por
la Membrana Sinovial la oual secreta el Flufdo Sinovial dentro de
laas Cavidades Articulares. ‘

~El soporte vascular 3 dado por la Arteria Temporal Superficial.
" .Fibras de Nervios Aferentes y sensibilidad general son las Ramas
Propioceptoras de los Nervios Artfculo Temporal, Massterinas y Tem
poral Profundo Posterior, (Thilander B. D, 8, R. 7 : 1 1Iner=
vaci®on "ATM® *Cipsula Humana" < 1961.)
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®

La Articulacidén Temporomandibluar es un complejo.
El Disco interpuesto entre ol Hueso Temporal y la
Mandf{bula, se divide el espacio articular en dos-
Compartimentos (Superior e rnferior), El movi -
mlento que oourre en el Compartimento Inferior -
(entre el Céndilo y el Disco) es de tipo de bisa-
gra y slempre es el miasmc vpara ambas artioculacio-
nes -(Derecha e Izquierda),

~La parte posterior de la cipaula'y el Tejido Retrodiscal, estdin -
inervados por fibras del Nervio artfoculo Temporal.

-La parte aanterior del ILigamento Capsular es inervada por los Ner
vios Temporal y Maseterino, que terminan en la periferia del Dimco
Articular., las Terminaciones Rervissas Libres, generalmente redu =
cen sensaciones de dolor; y éstas se tornan abundanetes en la Cap -
sula; le ocual la hace ser mis propensa a sentir dolor.
-Corpisculos de Ruffini, Organos Tendinosos de Golgt y COropliscu -

los de Pacini, se localizan en el Ligumento CRpsulay; especialmente
en las partes lateral y posterolateral,
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-Estos corpiisculos y drgancs dan la propiccepcidn del movimiento y
posicidn ocondilar.

~Fibras Viscerales acompafindas de Pibras Somiticas del Nervio Art{
oculotemporal, aportan sensibilidad a los Vasos Sanguineos de la -
Cépsula. (Kawamura Neurofisiology, in Sarnat B. G, , -Laskin, =
ATM. 3rd. REdition, Springfield, Charles C, Thomas Publisher -
1979. pp. 114 - 126 ).

UNIDAD CONDILO - DISCAL .

La articulacidén entre el Céndilo Mandibular y el placo Articular
forma una Articulacién Simple de Bisagra -(Ginglymo Articulacidn),
lo ocual serd referida como “Complejo Disco-Condilar).

Superfifies Articulares s Las: Buperficies Articulares del G
Céndilo de la Mandfbula es pequefia en relacién con la del Husso Tem
poral.
~E3 redondeada mediolateralmente y convexa anteroposteriormente.

El margen posterior de la.Superficie Articular; se extiende a consi
derable distancia permitiento una rotacidn mis extensa anterior y -
posteriormente del Disco.

*Hueso subarticular del CSndilo Mandibular.
(Izq. = vista posterior) , (Der., vista anterior de
la inseroidn del Ligamento Capsular delineado con -
negro).
Notese mayor extensidn de la superficie articular -
en la zona posterior condilar,
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-La superficile articular estd cn psu mayorfa conpuesta de Tejido

Pibroso Denso To Vascularirzado v Wo Inervado.
-E1 Cartilago, como la mayor parte de las Articulaciones Sinoviales,

es Tejldo delgado en su superficie casi totalmente , pero se apre -
cia grueso en el aspecto anterosuperior, indicando smer el area que
satisface el soporte de mixima presién. Es posible observar Cé§ -
lulas Cartilaginosas especialmente en edad avanzada.
-Innediatamente por debajo de la Superficie densa articular fibro -
sa, se encuentra la "Zona'Prolirerativa" que posee células poten -
ciales capaces de producir Matriz Osea & Cartilaginosa.

-El Cartflago Condilar es una capa adyaiente a la estructura Ssea -
del Céndilo e inmediata a la gona de Proliferacidén. Se entlende que
su funcionamiento concierne al orecimiento endocondral que es muy -
parecido al C&rtilago Epifisial de los Hﬁenos Largos, La diferen -
cin estructural y funcional del CartllagB Arterial de la *ATM" y -
otras Articulaciones Sinoviales, debe ser conocida.

-Ia cara inferlor del Disco Articular, forma la otra superficle que
ge articula con el Géndile para formar el Complejo Condilo-Disco, -
Tal superficie es ligeramente cdncava mediolateralmente y tiene una
marcada concavidad anteroposteriormente haciéndola aal compatible -
con la Superficie Céndilar permitiendo el movimiento de flexidn y -
extensidon en el plano sagital.

Dimco Articulasr ¢+ Compuesto de tejido denso fibroso no iner
vado ni vascularizado, exceptuando en sus dreas periféricas, Es po
gible Ldentificar un %imero minimo de ¢élulas Cartilaginosas espe -
cialmente en edad avanzada. Su tamafio y su forma son determinados
por el tamafio y el contorno de sus superficies superior e inferior;
y éstos a mu vez van a depender de la forma de las Superficies artl
culares del Cdndilo y'del Hueso Temporal respectivamente, E1 Disco
Articular se encuentra adelgazado en su porcidn central. Rl sngro-
samiento de su borde posterior se relaciona con la angulscidén de las
Eminencia Articular, A mayor inclinacién, mayor engrosemiento.

-La cara superior del Disco es aplanada y ligeramente céncava ante
roposteriormente, Es compatible con la Superficie de la Fosa Art}
~ular para los movimientos de deslizamiento.
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-El Disco Articular es moderadamente flexible y por esto es adapta
ble a las Superficies (seas Articulares de Soporte durante movi =~
rientos de trslacidén, Esto no es muy entendible pero lo es aparen-
te radiogrificamente.

Ligamentos Discales . Krogh (1957)

e oy . |
_ Describe la adherencla de ligamentos Golateralea del Disco Arti-
cular a, los polos medial y lateral del Cdndilo, Rstas estructuras
fneldsticas son como otros ligamentos verddderos, compuestas de -
Fibras Coldgena de Tejido Conectivo. No son eldsticas y sufren de
extension si son sometidas a estiramiento abusivo § demasiado alar
gamiento, Estas se enlonjan perjudicando la eficlencia del movli -
riento discal de estiramiento pasivo. Como todo ligamento tolates=
ral, estos ligamentos sirven para restringir los movimientos arti-
culares de accidén de bisagra en un plano individual,
-fendo acortados y 8cercados a las Superficies articulares, los 11
gamentos limitan burdamente el movimlento rotatorio enire el pisco
Articular y el C6ndilo Mandibular. Estos ligamentos no son rigida
mente adheridos como prevencidn de los ligeros movimientos de tras
lacidn lateral del Disco.
-Lo8 ligamentos Discales unen al Disco Art. con el Céndilo de tal
forma que lo acompafia pasivamente en cualquier movimiento, Ellos -~
soportan el desplazamientio entre el Disco y el ¢ondilo, El prime -
ro puede rotar haclia adelante del megunda, o prolapsarse. No serd
desplazado hacia adelante o hacia atrds estando intactos y funcio-
nales tales ligamentos.
-lo8 lLigamentos Discales son estirados al reportar dolor. Cuando =~
son lesionados se inglamen y son propioceptores de la posicidon y mo
vimientos discales,
-7l igual que cualquier articulacién motatoria, el Complejo Disco~
Céndilar tiene un eje de rotacién automitico. Este eje va en direc
cién mediolateral hacia la unidn del Disco Artioular con el Céndilo
a través de los polos lateral y medio de este Gltimo.
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~Iga puperficle articular estd en su mayor{a coryuenta de “ejido

Fibroso Denso Fo Vascularizado v Lo Inervado.
-El Cartilago, como la mayor parte de las Articulaciones Sinoviales,

es Tejido delgado en su superficie casi totalmente , pero se apre -
cia grueso en el aspecto anterosuperior, indicszndo ser el area que
satisface el soporte de mixima presién. Es posible observar Cé -
lulas Cartilaginosas especialmente en edad avanzada.
-Innediatamente por debajo de la Superficie densa articular fibro -
sa, se encuentra la "Zona Proliferativa® que poamee células poten -
clales capaces de producir Matrfz Osea & Cartilaginosa.

~El cartflago Condilar es una capa adyaiente a la estructura $sea -
del ¢6ndilo e inmediata a la Zona de Proliferacidn., Se entiende que
su funcionamiento concierne al orecimliento endocondral que es muy -
parecido al Cdrtilago Epifisial de los H§030l Largos, lLa diferen -
cia estructural y funcional del Cartilago Arterial de la "ATM" y -
otras articulaciones Sinoviales, debve ser conocida.

~La cara inferior del Disco Articular, forma la otra superficlie que
ge articula con el CSndilo para formar el Complejo Condilo-Dimco, -
Tal superficie es ligeramente cdncava mediclateralmente y tiene una
marcada concavidad anteroposteriormente haciéndols aaf compatible -
con la Superficie condilar permitiendo el movimiento de flexidén y -
extensidn en el plano smgital.

Disco Articular ¢« Compuesto de tejido densc fibroso no iner
vado ni vascularizado, exceptuando en sus ireas periféricas. Es po
sible identificar un nimero minime de ¢c&lulas cartilaginosas espe -
cialmente en edad avanzada, Su tamafioc y su forma son determinados
por el tamafio y el contorno de sus superficies superior e inferior;
y éstos a @u vez van a depender de la forma de las Superficies arti
culares del Céndilo y‘del Hueso Temporal respectivamente., El Disco
Articular se encuentra adelgazado en su porcidn central. El engro-
saniento de su borde posterior se relaciona con la angulacidn de la
Eminencla Articular. A mayor inclinacidn, mayor engrossmiento.

-La cara superior del Disco es aplanada y ligeramente céncava ante
roposteriormente, Es compatible con la Superficie de la Fosa Arti
cular para los movimientos de deslizamiento.
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-E1 Disco Articular es moderadamente flexible y por esto es adapta
ble a las Superficies (seas Articulares de Soporte durante movi -
mientos de tralacidn, Esto no es muy entendible pero lo es aparen-
te radiograficamente,

Ligamentos Discales + Krogh (1957)
Y .

_ Describe la adherencla de ligamentos Golaterales del Disco Arti-
cular a,los polos medial y lateral del Céndilo. Rstaas estructuras
inaldsticas son como otros ligamentoe verddderos, compuestas de -
Fibras Coldgena de Tejido Conectivo, No son eldsticas y sufren de
extension sl son sometidas a estiramiento abusivo § demasiamdo alar
gamiento., Estas se enlonjan perjudiocando la eficlencia del movi -
miento discal de estiramiento pasivo. Como todo ligamento tolstesx
ral, estos ligamentos sirven para restringir los movimientoe arti-
culares de accidn de bisagra en un plano individual,
-Sendo acortados y gcercados a las Superficlies artioculares, los 1i
gamentos limitan burdamente el movimiento rotatorio entre el Disco
Articular y el Céndile Mandibular., Estos ligamentos no son riglda
mente adheridos como prevencién de los ligeros movimientos de tras
lacidn lateral del Disco.
-Los ligamentos Diacales unen al Disco Art., con el Céndilo de tal
forma que lo acompafa pasivamente en cualquier movimliento. Ellos -
soportan el desplazamiento entre el Disco y el COndilo, El prime -
ro puede rotar hacia adelante del segunde, o prolapsarse, No serd
desplazado hacla adelante o hacia atrds estando intactos y funcio-
nales tales ligamentos.
-los lLigamentos Discales son estirados al reportar dolor. Cuando -
son lesionados se inglamsn y son proploceptores de la posioidn y mo
vimientos discales.
-Al igual que cualquier articulacidn motatoria, el Complejo Disco-~
Céndilar tiene un eje de rotacién automitico. Este eje va en direg
ciin mediolateral hacia la unidn del Disco Articular con el Céndilo
a través de los polos lateral y medio de este Ultimo.



35

y
-S1 el aje me proyecta hacla la superficie, 8ste finaliza en un
punto cerca del dentro del Céndile Mand. . Sl se proyecta medial
mente cruza el eje del lado opuesto cerca del borde anterior del
“Foramen Magno® . Como el Complejo Disco-Céndilo se mueve antg
roposteriormente durante los movimientos de iraslacidn, el Eje -
Intercondilar de Bisagrm § de Rotacidn, se mueve igualmente,,
«Fara utllizarse esto como Punte de Oricntacién racilal, el legig
tro del Eje intercondilar de Bisagrnsgolamente debe ser ejecuta
do realizando un movimiento rotatorio dcl Condilo, El grado de
traslacidén permitido por consiguiente, representa error técnico..
-El Arco de Rotacidn del Complejo Disco-Condilo es cirecular y -
su radio s extiende dal Bje Rofatorio Anatémico del C8ndile. Si
easte radio es proyectado hacia arriba y por el Area inti#al man-
dibular, se describird un circulo y un segmento, del cual se re-
presentard el Arco:dé RHotacidn en el &res inclsal, Necesario es
reconooer que la traslacidn normal sn la apertura bucal. sigue -
una trayectoria antaeilor a este arco de rotacidn.

Tejido Retrodiscal ¢ 3e une al borde posterior del Disco -~
Art. , se extiende poaterlormente fudionandoae con el pliegue 1li-
bre (acordedn) de la Cépsula Articular. Su Limina Syperior se
adhiere & la Lamina Timpdtica. Compuesta de tejido conectivo =
contenténdo principalmente fibras elagticas. Esta lamina posee -
tal elasticidad que le da la capacidad de contrarestar la traccidn
anterior qus ejerce el haz superior del Misculo Pterigoideo Exter
no gobre el Dismco Art.
~Durante la traslacidén total anterior, este lAmina superior es en
sanchada. El efecto del‘tono musoular en el haz superior del -
Misculo Pterigoideo Externo, Bs dominante y excede la traccifn e.
eléstica del Tejido Retrodiscel POr lo tanto, el Disco Art. nor
malmente ocupa la m&xima poslicion de rotacidn anterior sobre el -
cdndilo que le es: permitida por la amplitud del Bspacio Disco-Ar
tioular. Estos mecanismoa aportan un alto grado de estabilidad a
la articulacidn, manteniendo un fino contacto entre las partes ax
ticulares en cualquier momento,
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1amina Retrodiscal Inferior ¢ Se une anteriormente &l Disco
Art. . Posteriormente, por debajo del borde sigulente a la Buperfi
cie Articular del cdndilo,
-Se diferencfa de la Limina Superior, pues eastd compuesta en su ma
yor parte de Pibras Coldgena, lo cual la hace ineldstica. Esta 13
mina funciona como un Ljgamento de Restriceldn (por. ser inelldsti
co). ILimita la rotacién anterior del Dimco sobre el Céndilo de w-
una forma pasiva. Como los ligamentos, no participa activamente e
en 8l funcionamiento del Disco.

Cuerpo del Tejido Retrodiscal ¢ Compuesto de tejido coneotl
vo lidre. Altamente inervado y vascularizado. Ambas laminas ~
(superidr e mferior), estan cubiertas por la Membrana Sinovial; -
esto hace que el Tejido Retrodiscal sea gran contribuidor del Meta
bolismo del rluido Sinovial. Este tejido asegura el intercambio -
metabdlico 1libre, 1la nutricldn y la ludricacion de las superficies
articulares en ambas articulaciones (sup. e inf.); ya mea al fi -
nal & durante el movimiento traslatorilo. Log elementos sensoria
les del Nervio Auriculo Temporal, proveen receptores para el fun ~
cionamiento propioceptor durante el movimiento, pouici&n, eatabl -
lidad y dolores artlculares.

Articulacién del Complejo Cdndilo - Disco con el Hueso Tempo «
ral ¢ la parte superior que compone la "ATM" consiaste en la -
articulacidn de la Unidad ¢dndilo-Disco con la Superficie Articu -
lar del Hueso Temporal, de tal manera que permite libertad en el -
movimiento de deslizamiento (Atroidal). Esto requiere de super -
ficies planas articulares que no sstén restringidaas 0 limitadas
por estructuras ligamentosas.

Superficle Articular Fosa ~ Eminencia La cara articular
Temparal que acomoda o recibe el Complejo Disco-Condilar, ocupa la
parge anterolatera de la Fosa Glenoldea y del orificio de la Emi =~
nencia Articular,

(-A continuacidn, se presenta el Complejo Disco-Céndilo con el Hueso
Temporal, a través de la figura siguiente ¢ ) - - -
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#Hueso Subarticular Temporal. La insercidn del liga
mento Capsular estd dekineada.

~la superficie articular es estrecha porteriormen=-
te y me amplfa hacia 12 eminencia articular. Esi--
tructuras medial y poaterior no estfn inclulidas -
dontro de la unidn capsular. Nétese la extensidn -
en direccidn anterior de la superficie artioular,

~Como e3td indicado la evidencia de la adherencia del ligamento -
Capsular sbbre el Hueso (delineada), su guperficie articular, --
cae ageguradamente sobre estructuras 6geas adyacentes, Lateral -
mente, la superficle articular termina acortada varios milimg---
tros del mirgen de malfda de la superficie inferjor de la Cresta
‘Subarticular.En las placas de "Rx" Laterales de "ATM", el borde-
saliente oourece la supstficie articular del Hueso Temporal. 3Ig-
ta dlascrepancia aumenta proporcionalmente en la regidn de la E--
minencia y en la digtancia de la cara articular cuando aumenta -
el bords de la Cresta Supraaarticular. La verdaderasaperficle 6=~
sea ome ligera, medial y superior, es visualizada radiogrifica -
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mente $5lo por métodos Tomograficos. Asf la Inclinacidn de la —w-
Eminencia Articular, no es tan pronunciada como aparece en una --
"Rx* Lateral y el real espacio del Dimoo Articular, ea mis amplid
de lo que aparecs radiogrificamente,

-La Cresta Suprarticular que estd: anterior a la Bminencia Articu
lar, 8e arquea haclia afuera para formar el Arco Cigomitico y ésto
ogurece 1e SuperficieArticular Anterior a la Cresia de la Eminen-
cla. Ia forma de la Supérfic. Articular Anterior a la Cresta de =
la Eminencia, esté:aavehente ineclinads superliormente, siendo casi
plana en muchas articulaciones, no sigue la forma dramatica de --
inclinacidén superior del bords lateral del Tub8rculo Articular, -
como se puade vimallzar radlogrdaficaments.

#Vigia Lateral que muesira la Superficie Articular
Temporaly la ingercién del ligamento Capsilar, eg
td delineada con negro. NGitese que la inclinacién
articular de-la Eminencia; estd mederadamente in-
clinada s6lo superiormente compara con la inclina
cidén pomsterior.

-(Radiografia Transpariotal de ‘ATNY.
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-Medio-Lateralmente, la Superficie Temporal Articular es ligera--
mente océncava deadeé que empieza su inclinacidén anteroposterior --
hasta que termina &sta, y conforma la ligera convexidad mediola--
teral de la superficie articular del Céndilo Mandibular, as{ el-~
Disco Articular es engrosado parcialmente uniforme en direccione-=-
mediolateral; siendo a&f ligeramente concdvo en su parte inferior
¥y convexo por encima,

-Los bordes extremos anterior y posterior de la Superficlie Tempo~
ral Artioulada, se sitian acerclndose paralelamente al Plano Hori
gontal de Frankfort. Entre éiias extremidades, la concavidad sups
rior de la Cresta Supraariioular y &sta esructura es casi parale-
la al Plano de Prankfort, en el drea de la Eminencla, debe
sér;noiddd; qie la Sppsrficie Osea Articular estd unos grados me-
nos aplanada de lo que parece indicar.

#Indicacién del Plano de Frankfort. Nétemes que la
superficie superior de la Cresta Supraarticular-
an el drea de la Eminencia Articular, estd casi-
paralela al Plano de Frankfort. La significancia
en el diagndstico de una*Rx"Lateral de *ATM! es--
que la Cresta Supraarticular, es claramente visi
ble y puede estimarse con pre#icidn el dngulo de
inclinacion de la Eminencia Articular.
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IR Transparieﬁtal del "ATM". Obsérvese lg sombra
de la Cresta Supraarticular. El dngulo formado —
por la Cresta Supraarticular y la tnclinagién -
posterivr de la Eminencia Articular, indicalel égf'
gulo aproximado de inclinacibn de la Eminencia en
grados. El promedio de inclinacidn es de 30' a -~

60'. Esta Bminencia es casi de 57!

~La Buperficie Temporal Articular{‘como la Superficie }nferig;—
Condilar, estd comouesta de una delgada capa de tejido denso ~-
fibrogo no vascularizado ni inervado. Sobre la superficie poste
rior de la Eminencia Articular, &ste tejido se va adelgazando--
verceptiblemente, indicando el 4drea de mejor.coporte a la méxi~
ma presidén. Anatémicamente la direccidn gue tome la mdxima pre-
sién de la Mandfbula al Hueso Tempér&l, es hacia arriba, hacia-
adelante. Se proyecta deade la inclinacidén anterior dal Cdéndilo
ﬁandibular a través de la vorcidn centfal delgada del Digco y
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al cuerpo de la Eminencia Articular, el cuel es masivamente eg---
timulado.

~Inferiormente a la Superfieie Articular Pibrosa, estd una Zona.-
Proliferativa de Gélulas que funciona de la mism.. manera que en--
el.Cdéndido.

-Le presenciz de proliferacibén de Cartflago-Hialina en la Sgper--
ficie Articular Temporal solamente indica la potencialidad de -——
lag Células de la Zona Proliferativa, de diferencidrse en Matr{z-
Cartilaginosa.

Superficie Articular del Complejo Disco-Céndilar. : Bl

complejo Disco-Céndilar se articula con el Hueso Temporal parf-—-—-
formar la porcidn superpor del Disco Articulgr, es la superfi —-—-
eis inferior articular en ésta articulacidén deslizante. La su———-
perficie estd configurada pars ser comp-tible con la superficie—-
articular Posa-Bminencia. En direccidén mediolateralmente, es 1i--
geramente cdncava. EL contorno de 4sta superficie esti en relg---
cibn con la promienecia de la Eminencia Articular, E1 aplanamlen—
to, la ocompatibilidad de las superficies articularess, la ausencia
de ligamentos colaterales y la adherencia libre del Ligamentc Cap
sular, facilitzn la libertad de movimiento deslizante en todas di
recciones. La ligera convexidad mediolateral del Disco, con la e
concavidad compatible de la Superficie Temporal, fayorecen fuefie

mente ¢)l movimiento de deslizamiento en el Blano Sagital.

Ligamento de Sugpensidn Temporomandibular H La Mand{bula-

§ mds particularmente sl par de Uomplejos Disco-Ceondilares estd—
suspendida del Esqueleto Crdneofzcial por dos poderosos ligamen—-

tod laterales 8 antiguamente llamados "“Ligamentos Pterigomandibu--
lares'. (Du Brul,1980).
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~Aunque ambos se’ relacionan bilateralmente & la Articulacién -
Crédneomandibular, estos ligamentos no funcionan como Ligamen -
tos Colaterales, Por definicién los Ligamentos Colaterales for-
man par en una Articulacién Simple, con el especifico propbaito
de restringir la extensién y flexidn en un plano solemente.
-Los Ligamentos Temporomendibulares sirven a un propdsito dife-
rente, ellos fcrman el mecanismo Suspensorio de la Mandibula -
que le da la cepacidad de resistir desplazamientos inferior y
posterior, asi como la proteccién a la proteccién individual a
ambas articulacionss contra la brusca desarticulacién inferi~
or 6 posterior.
Bl Ligamento Temporomandibular se compone de 2 partesi
a)Porcidn Oblicuam Externa que proviene de 1la superficie externa
del Tubérculo Articular y se extiende hacia abajo y posterior-
mente para insertarse en la cara externa del cuello del Céndilo.
b)Porcién Horizontal Interna proveniete de la misma drea y que-
corre horizontalmente hacia atrds para insertarse al polo late

ral del Céndilo y en la parte posterior del Disco Articular,
Ak

*Diagramade una construccién adaptativa del Ligamento Temporo-
mandibular. Bl Céndlo es sacado de su posicién y el Disco es o-
-mitido para mayor claridad. El contorno de la superficie arti-
-cular de la Eminencia, estd representado por une l1linea gruesa-
discont{nua. La Banda Oblicua Externa corre del Tubéreulo Arti-
cular al polo lateral del Céndilo y a la parte posterior del -
Disco (Prom Du Brul E.L:Sicher's Oral Anatomy,ed.7. St Louis, G
V. Kosby Co., 1980).
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~FEl Ligamento Temporomandibular, est{ en relacibn intima estruc
tural con el aspecto lateral del Ligamento Capsular al cual re-
fuerza poderosamente. Sus uniones guardan fntima relacifn egs-—
tructural con el Ligamento Lateral Discal., La Porcién Obl{fcua -
Interna Horizontal se une directamente al Polo Lateral del Cén-
diloe

~La fntima disposicién de éstas estructuras importantes, tiene-
un significado especial en algunas condiciones traumdticas de -
la "ATM", por ejemplo, el rompimiento o daific capsular, en si --
mismo tiene una significancia menor, pero la posible contractu-
ra fibrética debida a la cicatrizacibn, la cual pueds reducir -
el movimiento condilar en rangos externos, Tal rompimiento de -
la Cdpsula, como guiera que sea, pusde seriamente interferir -
con el funcionamiento normal del Complejo Disco-Condilar ya sea
separando el Ligamento Lateral Discal o alterando el Mecaniamo-—
de Proteccidén Suspensoria rompiendo una 6 gmbascporciones del -
Ligamento Temporomandibular. EL mds minimo trauma onede tener -
mayores consecuencias, por otro lado no puede ser realizada la-
Apertura Quinirgica de la Cdpsula Articular con inpunidad, ya-eu
que traeria las mismas congscuencias,

-la Porcién Oblicida Externa del Ligemento Temporomandibular =

nrotege contra el excesivo golpeteo del Cédilo Mandibular duran
te movimientos rotatorios, por consiguiente impone unilimite ~-

suspensorio infe ior y determlna el extremo mfnimo de rango del
movimiento para el Eje Intercondilar de Bisagra.
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~la Porrcién Horizohtal Interna del Ligamsnto Temporomandibular
limita gqud tan lejos el Complejo Disco-Condilar puede viajar en
forma porterior. Normalmente §ste limite no es alcanzable por -
la intercuspidizacidn dental.-al finzl de la aplicacidn dé una -
fuerza que fija la vosicién condilar,

-En una situacién Edéntula Posterior, de cualouier manera, la -
determinante final de la posicifn condilar, depende de la acci-
én sostenida del Mdsculo Pterigoideo Ixterno, con el limite al-
movimiento posterior, siéndo establecido por el Ligamento Tempo
romandibular. Una geria consecuencia de soporte dental posterior
inadecaado, es la secuencia al enlongaaién de éste ligamento, -
hasta que no pueda restringir al Oémddlo de dafiar lascestwructu-
ras vosteriores al Disco Articular. Es elemnetal el conoaer que
Sstas estructuras (Ligamento Discal, Ligamento Capsular § Liga~
mento temooromandibular), estdn inervados por una Sistema de -
Propiocepeidn de Movimiento y posicibn, Bajo tensibn, varios <=
éfectos vuesen romper la actividad normal mascular. Estos liga~
mentos, también estdn inervados por Ramas Sensitivas (detectan~
dolor) y estin vascularizados. De ésta maners es posible que se
presenten Procesos Inflamatorios.. desencadenados por un dafio —-
sostenido,

~Ia porcién Horizontal Interna del Iigamento Temporomandihular-
tiene una funcibén especial de resticcibn; ésta disminuye el mp-
vime€nto posterior condilar durante el pivoteo de una articula-
cién trabajendo 6 cuando se re:zlizen excursiones laterales. Eg~

to sirve para dos propésitos importantes:
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a) Evita la invasién del Polo Lateral del Céndilo. de Pivote s¢
bre estructuras posteribres a é1.
b) Mantiene enrelacién al Céndilo y al Disco durante el pivote-
$ movimiento trocoide, reduciendo as{ el estiramiento de los Li
gamentos Discales. Esta influencia de tensibn 6 de restiramien-
to, sobre el polo lateral de Cond. ¥ 6s la que altera el movi -
miento mandibular y causa gue el Céndilo rote verticalrente sok
bre el Polo Lateral y no sobre el Eje Vertiocal Anatémico del —-
cémndilo.

Ciclo de Traslacifn., ¢ La "ATM", estd estructurada pare

realizar dos movimientos diferentes;

a) Movimiento de Bisagra 6§ Movimiento Rotatorio: en el Complejo
Digco-Condilar.

b) Deslizamiento § Movimiento de PTraslacién: Entre el complejo-
Disco-Condilar y el Hueso Temporal,

-Durante los ciclos traslatorits. la estabilidad es mantenida -
por el fino contacto continuo entre las partes articulantes; —
édsto es realizado por ell tono miscular {(afectado potr la grave—-
dad). Fl peso de la Mandfbula representa una fuerza negativa -—-
gravitacional que estimula los husos musculares en los misculos
de la masticacidn elevadores, iniciando as{ el Heflejo Miotdti
¢o 6 estirando y aumentando automfticamente su tonicidad muscu-
lar, Las fibras posteriores e inferiores del misculo Pterigoi -
deo Externo, son de particular imporinacia en el sostenimiento-
continuo de fino contacto de las partes articulares, durante --
los movimientos de deslizamiento,

~La masticacién impliea fuerza que imoonen una carga especial -
en la musculatura, vara mantene: una-estkbiliddd. ddecuada, Ta--

les fuerzas § cargas, tienen un marcado efecto en la presién —-
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interarticular; tanto en &l lado masticatorio, como en la arti-
culacién opuesta. El Disco Articular en respuesta a la contrac-
cién del haz superior del Misculd Ptarigoideo Externo juega un-
papel importante en el mantenimiento de¢l fino contacto entre —-
las partes articulantes, durante el inicio de la fuerza mastica
toria, hasta que la intercuspidizacién dental termina y desapa-
rece la fuerza.

Restriccién de los Movimientos, ¢ Cuando se realiza —=-

bruscamente la méxima apertura bucal, éstazes limitada por in--

fluencias extra-articulares como el estiramineto longitudinal-

de los mis ulos elevadores y ol tamafio del orificio de la bocas

El Ligamento Capsular ofrece una pequefia resistencia a éste mo—~
vimiento anterior del Céndiko.

-Dentro de }a articulacién, el movimineto rotatorio del Disco -

sobre el Céndilo, es limitado anteriormente por la Lfmina Infe-

ri>or Retrodiscal y vnosteriormente ppr el lLigamento Capsular ——-

Anterior., la realizacibn inadecu:da del movimiento de bisugra y

la sepuracidn entre el Disco y el Céndilo, son resistddas por-

los Ligamentos Laterales Discales. X1 final de la fuerza de mag

ticacién y durante movimientos de pivote, & LiZamento Temporoman
dibular imoone limitacién al movimiento. La dislocacidm brusca-

entre el hueso Temporal y el Complejo Disco-Céndilp, es resig—-—

tida poste:. ior einferiormente por el Ligamento Temporomandibuy -

lar.

Actividades del Movimientoy :  Los misculos masticadp -
res constituyen el aporte de fu(erz'a para el movimiento de la liag_
dfbula. La Boca es abierta por accién depresora de los Misculos
Digéstrico y Milohtoideos, en conjuncién con la contraccidn de—
loz Huces Inferiores de los Misculos Pterigoideo Externo., Esta—

actividad estd mejor comprobada, cuando se abre la Boca contra-
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resigstencia. Cuando no hyy reasistencia a abrir, una minima con
taccibn activa del misculo, se necesita para.provocar el efceto
de tono muscular en los misculos elevadores. Kl cierre bucal es
realizado por contraccibn de los misculos elevadores, el cual -
reouiere de un minimo esfuerzo muscular,

~Tanto ta fuerza masticatbria como el contacto oclusal,requieren
de la fuerts contraccifn de los misculos elevadores controlada-
por 1la ageifn sostenida queejercen los misculbs depresores y los
Pterigoidecs Externos. El movimiento protrﬁaivo ¥ las excursigc-
nes laterales son realizades por la contraccibn bilateral 6 uni
lateral respectivamente, del haz inferior del Mdsculo Pterigoi-
deo Externo, Le retrusidén mandibular trasladada desde la posici
6n anterior es activada por contraccifn de las fibras posterig
res de las porciones temporal y profunda de los Misculos Masete~
ros en conjuncién con los Misculos Milohioideo y Digdstricoe, En~—
todo movimiento loa activadores soniresistidos por el antagonig-
mo que ejerce los efectos de zsostenimiento y d- controel. Por Lo~
lo tanto, el movimiento mandibulares son realizados gracias a ——
una compleja interaccién de muchos misculos y para su efectivi—~
dad se requieie de un alto grado de coordinacibn muscular,

~Los movimientos mandibulares son aprendidos en un peribdo con-
siderable de tiempo. La actividad mandibular inconciente, es al
tamente guiada por patfones precondicionados de hébitb, que aon
integrados profundamente y tienden a teistir el cambio. Movi -~=
mientos Voluntarios de alguna manera controlan tal actividad ~-

mugcular hablitual. El producto del movimiento mandibular incon-~

ciente 6 volunturio, puede 6 no conformar el movimiento mastica
torio habituals por lo tanto,puede o0 no ser compatible con sl ~
funcionamiento normal de la articulacifn,
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-la pufa inmeniata de la accidn muscular en un nivel automdtico
{Automatismo), es el producto de impulsos aferentes nrovenien—-
tes de los Tejidos Bucales, Ligamentos Periodontales, Ligamen—-
tos Articulares y de los propios mdsculos.

~La determinaente finak dé la posicidn articular, es la forma -
dental, el resultado de la intercuspidizacidén de los dientes, —
El funcionsmiento normal depende de un alto grado de armonia en
tre las fuerzas ejercidas por los misculos y las ejercidas por
la Oclusidn dental,

El Cicle EL Ciclo Traslatorio es una combinacibén del -
movimiento rotatorio y de traslacién. Empieza desde la Poasiciébn
de Descanso determinada por el tono muscular, cuando la musculaw

tura se encuentra en un Estado ?isiolégico de Descanso,

Fase anterior del Cicle & de Salida : Consiste en el movi

miento en direccifinferior y anterior del Complejo Disco~Condi-
lar a lo largo d?_ la ineclinacibn posterior de la Eminencia arti-
cular. Rodea la Cresta de la Eminencia y después se mueve hacia
adelante a lo largo del planoc articular que forma la Superficie
Anterior de la Eminencia Articular.,

Fase de Regreso del Ciclo Traslatorio H Es la vuelta del
Complejo Disco-CondiYar o regreso a la posicién de descanso. Los
movimientos Boca-Vacfa, son realizados por el c¢iclo de¢ itraslacidn
con la misma presidén intraarticular, pero ea suficlente para man
tener el fino contacto de las partes articulantes. El Ciclo Tras
latorio es similar ya sea ocurriendo en protrusibnm, excursifn —-
lateral 6 en apertura bucal. La diferencia estd en el grado de -

rotacién mezclada con traslacién siendo el ciclo bilateral & uni
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lateral.
~Cuando el Ciclo Traslatorio es Unilateral (como en el Lado de Ba
lance Articular durante una excursibn lateral), el Complejo Disco-
Condilar, se mueve medialmente conforme v descendiendo la Eminen-
cia Articular; &sto desplaza ligeramente al Complejo en una direc
cién inferior conforme el Yfmite extirmoade la exonrsifn latsral -
es alcanzado, Simultdneamente, el lado articular opuesto ( Lado de
Prabajo siendo el Complejo Céndilo-Distal), pivotea hasta.la Por—-~
cién Horizontel Interna del Ligamento Temporomandibular que contra
rresta o disminuye el movimiento més posterior del polo lateral =——
del édndiloﬁ Desde el punto en que el Comblejo Céndilo-Disqal rota
alrededor de un eje vertical que pasa normalmente mds cerca del pg
lo lateral que del centro del Céndilo. Las fuerzas dentales incli
nadas desde la intercuspidizacidén de los dientes, no interfiere .
el ciclo traslatorio durante los movimientos bucales, en Boca~Va-—
cia. '
~Las Puerzas Cclusales & mastigatoria , alteran considerablemente
al ciclo traslatorio en su fase de retorno. Tal Ciclo comienza en
la posicifén de descanso. Va de la Pase Anterior y comienga la ¥Hse
de retorno, hasta que el 3010 #limenticio es encontrado, la rota--
cién de la Mandfbula es iniciada al comienzo de la Muerza mastica-
toria; EstO,altera la presién intraarticular. En ambas partes con-
t{nua influenciando hasta que el diente incide el alimento y oeclu-
Yo completamente.
-Tan pronto el Recepter “Pé}iodon._es estimulado, la Gufa Aferente
¥ la Puerza Muscular cambian, ls Puerza § Carga Muscular termina en
la méxima intercuspidizacifbn, seguido de la relajacién de la meacu
latura y vosgicifn de descanso finalmente, Esto hace que las fuerzas
dentales dominen cuando es llevada a cabo la mdxima intercuspidiza
cién y la influencia dental dominante termina cuando los misculos-

se relajan.
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-La posicidén final de la articulacién determinada por loa Pla-
nos Inclinmdos de la Oclusién, puede ser § no computible con =

la posicién establecida individualmente por la accidén muscular.
-E3 evidente gque el efecto de la denticidn sobre el Ciclo fresla-

torio, ocurre mediante las fuerzas oclusales. Estas estimulan a

los Recaptores Periodontales influenciando asf a la ¢ufa Muscular.
Esto provoca que el elemento dental determine la pogicibn final -~
que aporta la articulacién al inicio y al final de la Médxima Inter
ouspidizacién., Debe ser notado que el Bruxismo, con y sin movimieg.
to, aplica las mismas fuerzas gue influencian considerablemente so

bre la "ATM" y la musculatura.
BIOMECANICA DE LA ATMY

Disco Articular como Componente de dos Articulaciones H El

Complejo Disco~Condilar es una Articulacién Simple de Bisagra. Ie
forma de las superficies articulares del Céndilo Mandibular y la -
Superficie Inferior del Disco Articular, son compatibles para reali
zar la accién rotatoria de bisagra en el Plano Sagital. Estas super
ficies articulares estdn soportadas lateralmente por soderosos Li-—-
gamentos Colaterales que adhieren el Disco a los Polos Lateral ¥ -
Medial del Géndile. El complejo estd encapsulado por el Ligamento
Capsular, E1 Tejido Retrodiscal completa el ajslamiento de la Cavi
dad Sinovial y abastece de fiufdo sinovial a la articulacién, La -
Ldmina Inferior Retrodiscal actda como un ‘Ligamento de Restriccién,
que limite la rotacibn anterior del Disco sobre el Céndilo. {Segin
el Dr. Moffet, In Bell W.B.,1982, el menisco se mantiene en posie=
cidén por engrosamientos o cuflas de retencidn. que van del Disco al
Céndilo-Mand{bula)

- El Oomplejo Disco-Condilar, en rotacibn se mueve totalmente en
una forma de deslizamiento a lo largo de la Fosa Glemoidea y la —-

Buinencia Articular del hueso Temporal, formando as{ una Articula-
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cidén peslizante, La forma de las Superficies Articulares en el --
Hueso Temporal y la Superficie Superior Articular del Disco, son
compatibles con el movimiento de deslizamiento en todas direcciones
y favorablemente en el Flano Sagital. Estas articulaciones desliza
bles estdn suspendidas por dos poderosos Ligamentos Temporomandibu
lares; de tal manera que limita el desplazamiento inferior y poste
rior del Complejo Céndilo-Discal. Sin embargo, no limitan el desli
zamiento de las superficies de contacto en ninguna de las dos arti
culaciones Temporomandf{bulsres ("ATM". La Articulacién Superior -
Deslizable, estd{ ligeramente encapsulado por el Ligamento Capsular.
El Tejido Retrodiscal, completa el aislamiento de la Cavidad Sino~-
vial Superior abasteciéndola de Liquido Sinovial y facilitando el
movimiento extensivo de deslizamiento anteroposterior del Complejo
Disco-Condilar,

~La Limina Suberior Retrodiscal} estabiliza la pgsici6n rgﬁatoria
del Disco sobre el Céndilo, interactuando con la Traccibn anterior
que ejecuta el Haz Superior del Misculo Pterigoideo~Externo, ejer-
ciendo Traccién Kldstica Antagénica en una direccién posterior. Por
lo tanto, la Articulacidén Craneomandibular debe ser visualizada —
como una ‘articulacién bilateral deslizable, soportada por los Liga
mentos Temporomandibulares y manipulada, por la Musculatura Masti-
catoria,

—Ambas "ATM" ;on articulaciones compuestas que poseen un Disco Ar~
ticular que actda como un hueso activo; la Mandfbula estd aiherida
al Ordneo por medio de los Complejos Disco-Condilares que actdan -
como bisagras., Toda funcidén de la Articulacién Craneomandibular in
volucra una coipleja mezcla de movimientos de bisagra y deélizamieg
to bilaterales; en donde el Disco Articular juega un papel biomecd

nico dominante.
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Dibujo esquemdtico que ilustra las estructuras esen

ciales que constituyen el funcionamiento de la "ATM":

BIOMECHANICS OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT

a)Cresta Suprarticular

b)Superficie Articular Tempo
ral compuesta

¢)Disco Articular

d)Superficie Articular Condi
lar compuesta de Tejido Fi
broso no Avascular-

e)Ldmina Superior Retrodis—-—
cal (eldstica)

f)Ldmina Inferior Retrodis--—
cal (coldgena)

g) Tejido Retrodiscal Libre
Conective

h)lLigamento Capsular Posterior
(colédgeno)

i) Eje Condilar de Rotacibn

J) Ligamento Colateral Discal
(coldgeno)

k) Haz Superior Miscul o-Pteri
goideo Bxtermo

1) Haz inferior Miscul o-Pteri
goideo externo

m) Ligamento Capsular Anterior
(coldgeno)

x) Borde posterior de la super
ficie articular condilar

Nétese que la inclinacibn de 1R sminencia Articular es de- "
52® en la Cresta Horizontal Supraarticular.
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Presibn Interarticular.- la presién interarticular en la ATM

como en otras Articulaciones Sinoviules varfu considerablemsn
te durante el funcionamiento normal de lz mandfbulea. La pre-
gibn interarticular nermanece relativamente constsnte en mo-
vimientos realizados en Boca-vacfa, no masticatoria, no es-
tresados y por tanto no forzados.

~La presién interarticular en movimiento, es resultado de la
masticacidén del tono muscular nor el efecto negutivo de la—
gravedad debida a la dctividad Refleja Miotica. La variacién
de lz presibn articular, resulta de la contraccibn activa de
los misculos masticadores cuando los dientes ofrecen resis—
tencia.La resistencia de la masticacién durante las fuerzas
oclusales induc;n las fuerzas rotatorias de la mandf{bula que
son transmitidas a la ATM. La presién de la articulacion del
lado masticador decrsce mientras que la presibn aumenta en i
el lado opuesto. Este concepto es compatible conforme a los
hallazgos electromiogrificos (Hylander y LasKin) (1979). Es
tambidn compatible con cambios aparentes en el ancho del es
pacio articular durante las fuerzas de oclusibn y finalmente
s compatible con observaéiones clinicas del diagnbstico que
reduten la interferencia durante el movimiento traslatorio
del Disco 6 eliminado por la fuerzade resistencia del lado
sinatdémico.

Estabilidad Articular:- Como en otras articulaciones Sinovia
les, la estabilidad de las suverfiecies articulares estd man
tenidapor un fino® contacto indica desarticulacibn. Es asi co
mo el Disco Articular juega un napel escencial en el manteni
miento del fino contacto entre l.sg partes articulantes den-

tro de la Articulacién Craneomandibular.
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Funoionamiento Normal del Disco Durante los Movimientos-Boca-
vacfa : La mayoriam de los movimientos de la Articulacidn Cri-
neonahdibular, ocurren con la menor actividads; consecuentemente,
la presidn interartiocular permanece constante bilateralmente, al « -
proveer al tono muscular de un fino contacto cont{nuo de las par -
tes articulantes. Ia contraccidn activa de una srrie de misculos,
estd limitada pars el movimiento mandibular; que en ausencia de re
sistencia y esstres, se llamardn “Movimientos en BOca-Vac{a, y se
ran aquellos en los que las fuerzas masticatorias y la miAxima in-
tercuaspidizacidn, no participen.
~La denticidn, tiene una pequeria (¥ s1 es que existe) influencia
en los movimientos. bajo circunstancias normales; por lo que los -
dientes no estdn ocluyendo firmemente, Cualquier contacto dental -
es muy ligero y no tiende a alterar a la actividad muscular de po -
slcionar a la Mand{bula, aunque al tragar hay una leve ooluaién de
los dientes, esto no constituye un efecto sobre los planos inoclina
dos de la firme articulacidn dental.

-La mixima interouspidaciSn inicla la posicidn determinada por la
fuerza ejercida por los dientes, aungue el ocacional apretamiento
dental sea normal como ocurre en el boatezo. El apretamiento exce
sivo constitufdo por el "ruxigma (el que necksita mantener de des
canso de los Misculos Pterigoideos Externos) , E1 efecto asobre el
Disco Articular es considerable.

_Las fuerfa oclusales son factores principales que facilitan las
funciones biomecinicas nombradas "Separacidn de los Maxilares y -
Praslacidn del Céndilo (bisagra).

-El contf{nuo

efecto del tono muscular Pproves una adecuada eatabi
1iddd en la articulacion manteniendo el fino contacto en las par-
tes articulantes.
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Accifn

del Disco en el Movimiento de Bisagrs —(Separacirf de los Maxi
lares). ' 1a separacidn de las estructoras masticatorias que
soportan a los dieates, es realizada por la rotacidn de los cén-
dilos en los Discos Articulares. El movimiento relativo que se -
localiza en el Complejo Disco-Céndilar es el de la rotacidn poste
rior dd Disco sobre el COndilo. El 1imite de tal rotacidn es el -
borde posterior de la €ara Articular del Céndilo, limite que rara-
mente es alcanzable en la ausencia de traslacién del Cdndilo,

_En la rotacidn pura de apertura bucal se involucra la actividad
voluntaria para que ocurra. Se astablece que al menos en algin -
grado de traslacidon puede variar cuando los maxilares son separa~
dos ~(Nevakari XK. ¢ An Analjals of the Mandibular Movement from
Rest to Oclusal Poasition, Acta Odont. S. Scan, Vol. 14 Suppl, 19,
1956).

Accidn del Disco durante el MOvimiento Translatorfo s COn -
todo movimiento mandidular, o con casi tode, se involucra la par-
te del eiclo de TTanslacidén en adicidn a la Separacidn de los Maxi
lares. E1 funcionamiento normal 4s una comblinacidn de awbos facto
res . 108 movimientos del ciclo de traslacidn dentro de la articu
lacidy son muy parecidos, ya sea en la apertura o en la excursidn
lateral. Upa 1 inea recta de apertura y de protrusidn, produce -
movimientos aproximadamente idénticos y bilateralmente simétricos.
~En el clclo transitorlo en la artioculacidn, la desviaocidn de tales
movimientos produce una asimetrfa compensatoria de movimiento. 1Ia
excursidn lateral produce mixima asimetrf{a.
~El Complejo Disco-Condilar en sl lado de trabajo, hace movimien-
to de pivote, mientras que en lado de dalance 35lu se translada.
-El ¢omplejo Disco~COndilar transladante en la excursidn lateral, -
se mueve ligeramente medlsl conforme deciende de la Eminencia Ar -
ticular. Esta diferencia no es gignificativa en la Fase anterior -
del ciclo traslatorio.Egta observacién es aparente radiogrificamen
te, ¥y la extensidn normal del movimiento anterior al Céndilo en ex

cureidn lateral, es inavriablemente menor que en apertura o en pro
tmaién .




#Efecto de la separacidn de los maxilares en mo
vimiento dentro del Complejo Disco-Condilar,
I2q.~ Posicldn articular cerrada de descanso,
Der.- Rotacidn del @éndilo en el Disco y la ==
Eminencia no cagpbia. La rotacién del Condilo-
mueve el Margen Posterior de la Superfleie Arti
cular Condilar (x) acerciindolo al Borde Postex~
rior del Diaco Articular. Esto equivale al mg -
vimiento rotatorio posterior en el Complejo Dig

co~Condilar,

#Radiografia Transpériental de “ATM" en Posicidn
Lateral (Izq.) y en posicidn de apertura bucal-
(Der.). Note que en la posicidn lateral el Cén~
dilo se mueve hacla la cresta de la Eminencia -
Articular. En Pasicidn de Apertura Bucal, el -~

S———r——

X}

- e o B

Céndilo se mueve hacia um' grado considerable de*

distancia ?ﬁs alld de la Cresta, que en el movi

miento de tateridad. Este es un Patrdn Normall-s

fiovimiento.

‘
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Deslisamiento del Disco Articular. t Al Iniciar la fase-
anterior del ciclo, la Superficle Superior del Disco Articular -
se desliza ineferiomente hacia la Eminencia Art cular. Redea la-
Cresta y se mueve hacia adelante a lo largf de su planc anterior,

~Durante la Fase de Retorno del Clclo, la Superficlie Supewior del
Dlsco Articular retrocede en movimiento deslizante de regreso a-
la posicidn de Qescanso & de Ligera Oclusidn plana, el desliza '~
miento entre el Complejo Disco-Cdndilar y el Hueso Temporal ale--
compds & al mismo tiempo. Esto sin embargo no es el caso. Primg
ro la Eminencia Articular; en segulda, se inclina ligeramente ha
cla arriba de la superficle anterior de la Eminencia Ariicular,-
para que finalmente la Superficie Supserior del Complejo Disco- -
Jondllar, mantenga completo contacto superficial con la Superfi-
cie énteriorde la Eminencla Articular, para que finalmente la -
Superficie Superperier del Complejo Disco-Condilar mantenga com-
pleto contacto superficial con la Superficie Articular-del Hueso
Temporal; asf el Disco debe rotar anteroposteriormente Sohre el-
Cdndile.

-No obhstante con el fin de mantener el contacto superflcial de--
las partes articulantes durente el clclo iranslatorio,el pisco-
rota posteriormente sobre el cdndilo, al igual que el complejo -
Disco-Condilar se mueve hacla adelante en reakidn a la Eminencia
Articular. Estd rotacidn posterior contina hasta:jue 1a Cresta
es alecanzada en su m aximo punto y la Fase Anterior del ciclo ro
tatorio es completada. Esta maniobra causa el completo movimien-
to anterior al Disco Articular que es considerablemente menor el
Condilar esta observacidn ha sido erdneamente interpretada, pues
existe la evidencia de que el movimiento de dsslizamlento entre-
el COndilo y el uisco, posee una condicidn anatd-micamente impo-
sible, tan pgdgxo los Ligamentos Colaterales Discales permancz -
can funcionales,

-Duarante la PFase de Retorno, el Disco rota anteriormente hasta--
que el ciclo es eompletado, getornando as{ el Complejo Disco~ ~
Condilar a la Posicidn de Descanso § de Ligera Oclusidn, Debe --
ser notado que;"A mayor Inclinacidn de la Fmimenala Articular,--

mayor grado 44 Rotacidn Posterior del Dlsco Articular socbre el -
Condilo,
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FPuncionamiento Normal del Disco durante Movimientos
en 3oca-Vacia,

+fotogr-ffa de un Créneo disecedo simulando un
Disco Articular haciendo Bisegra sobre el cda
dilo, para ilustrar la rotacidn posterior del
Disco Articular sobre el ¢éadilo Mundibular -
durante el movi.iento anterior traslotorio del
Comvlejo Disco-Condilar. (Kovimiento de Avpertu
ra 3ucal).
Sup. I2q.~ Articulacidn en Posicidn Cerrada de
Descanso.
Sup. Der.- Kitad del recorrido anterior gue ha
ce el Céndilo hacia la Cresta de la
Eminencise Articular.
Inf. I2zq.- Céndilo en la Cresta de la Eminecia .
Articular,
Inf. Der.- Céndilo en su total posicidn trasla
toria anterior,

; < s ,

- Notese que conforme el Cdndilo se mueve anteriormante, el -
Disco Articulur rota nosteriormente zobre =L Q4 -ilo. I:.4i00 &~
’

<+ mevawicads rotitoriog durante la Traslacidn Aaterior, el -
Diseco recorre une menor distancia que el Cdndilo,
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Biomecdnica de la Articulacién Temporomandibular.

+Efecto gue ejercer la inclinacién de la Emi-
nencia Articular en 1la 3ums Rotacidn del Dip
co Articular dura.:te el movimiento de tras}g
cién anterior.

Izq.~ Inclinacién de la Emineacia Articular
que estd a 28% de Cresta horizontal Su
praarticular,

Der.- Inclinacidén de le Bminencia aArticular
de 52© de 1la Cresta Horizontal Supra-
articular.

~ Nétese que conforme el Complejo Disco-Condilar se mueve hacia
adelante {como en el movimiento protusivo), el Disco Articular ro
ta posteriormente sobre el Céndilo Mandibular.

-~ Comparando el movimiento del borde posterior de la Superficie
Articular (x), note que la cantidad de tal rotacidr en & Articu~
lacién 28° es considerablesente menor en la de 52°. A mayor Incli
nacidn de la Eminencia Articular, mayor g do de rotacién de movi
mierto del Complejo Disco-Condila* durante el Kovimiento de Trasla
cidn.



-Una llave importante en la cantldad de rotacién del Disco {para
mantener continuo contadto superficial entre el Complejo bisco--
Condilar y la Superficie Articular Teuwporal, durunte el Ciclo --
Traslatorio), depende de la inclinacidn y altura de la Eminencia
Articular,

—Como el movimiento rotatorio del Disco sobre el Géndilo es poste
rior y el complejo Total se mueve hacia 'adelante, el movimiento -
total .del Céndilo en relacién al Hueso Temporal, excede al del -
Disco Articular. "Esta diferencia aumenta la inclinacidn y la -~
alture de la Eminencia Articular.

-La importencia clinica de ésta informacidn es gue @ mayor incli-
nacién y altura de la Eminencia Articular, sumenta la exigencia
de que la rotacildn del Disco sea realizada con movimientos de --
traslacién tensos, silencioscs y libres (no obstaculizados).

~La extrema inclinacidén y altura de la Eminencia, predisponen a
problemas de Disco~Interferencia; y une vez que existen éstos -
problemas, los efectos de la inclinacién y altura se ven aumenta
dos.

-Es importante tener conocimiento ncertado de la inclinacidn y -
la altura de la Eminencia en la evaluacidén. de una Disfuncidn de
la Articulacién.

Sevaracidn de los Naxilares (Bizagra) y su combinacién con -
la Traslacidn Condilar, : ~Jurante le frotrusidn y cxcursion
Lateral, cuanco la separacién de las arcedas dentales es minima,
la rotacién total del Disco sobre el Céadilo, es solamente nece-
saria pars mantener contacto superficial entre las partes desli-
zables. La apertura bucal normal involucra en adicidn un gran -.
componente de rotacién suficiente, para ejecutar la separacidn
de los maxilares. La rotacién pars ambos propdsitos es en la mig
ma direccidn nosterior relativamente vara la posicidén Disco-Con
dilo. Sin embargo, en la médxima aperture debe ser alcinzado el -
limite posterior de rotzcibn que estd dcterminado por el horde =
posterior de la superficie articular condilar. Una vezijue es al-
canzado éste limite, 1la rotacién del Disco sobre el Géndilo es =
imposible. Esto constituye el 1limite de Apertura Normel. La aper
tura bucal sobreextendida 6 forzuda, pucde mover el Complejo Disg
co~Condilar hacia adelante por debajo de éate punto, pero tal mo
vimi ato no beneficiard @ la rotacidn Gel Disco Articular que es

esencial para mantener contacto sunerficie de las vartes articu-
lantes .
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#Comparacidn de Miximo Movimiento Normal de Trag
lacidn Anterior con Subluxacidn del Complejo ~-
Disco~Condilar.

T2q.- ¥iximo movimiento normal de Braslacidn --
Anterior enrdonde:

e¢) Lédmina Superior Retrodiscal.

f) 14mina Inferior Wetrodiscal.

g) Tejido Retrodiscal Conectivo Libre

h) Ligamento Capsular Posterior.

X) Haz Superior del Musculo Pterigoldeo Externo.,

1) Haz Inferior del Misculo Pterigoideo Exterior.
x) Margen Posterlor de la Superficie Articular Con_
dilar.

~E1 maAximo movimiento normal de traslacidn anterior
es alcanzado cuando el Disco articular es rotado--
posteriornente hasta que su borde alcanza el mar--
gen posteri.r ds la guperfiele articular zondilare
(x), disminuyendo asf, el movimiento mds lejano, -
rotatorio del disco sobre el Condilo. En ésta posi
cién, la fusrza dominante de traccién aobre el Cén
dilo Articular, estd en direccidn posterior debido
al total estrechamlento de Limina Superior del Pter
goldeo Externo (1) contra el estrechado Ligamento-
Capsular Posterior (h).
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Der.- Complejo Disco-Condilar Subluxado abriendo mds alld —-
del mdximo movimiento normal de traslacibn anterior, causa -
que el Complejo Céndilar rote su Disco sobre si mismo, por---
6l efecto de estiramiento excesivo § sobrestiramiento dal liga
mento Capsular Posterior y la disminucién del movimiento rota
torio en el complejo Disco~Condilar. Como resultado, el com—
plejo resbala completamente a lo largo de la Eninencia Artigu
lar en un movimiento brusco, ruidoso y tirante.

Movimiento Pivotante del Céndilo Mandfbular: ( Trocoidal).
Durante un: Bxcurcibn Lateral, el Complejo Disco-Condi-

lar en el Lado de trabajo pivotea mientras hay traslacibn -
en el lado de balance.

El movimiento pivotante ( Trocoide) es realizado entre
la superficie superior del Disc¢o y la Superficis Auricular
del Hueso Temnoral. Inicialmente sl Eje Vertical de Rotacidn
paga a travez del centro del Céndilo. Pero al reportar voste
riormente al polo lateral empieza a ser restringido vor luas
fibras horizontales del Ligamento Temporomandibular. Esto cam
hia el Eje Vertical de Rotacién Externa, al Polo Lateral del
Céndilo Pivotante { Du Brul ) (1980).

Normalm:nte &ste movimiento trocoideo, no encuentra re-
sisteneia o interferencia durante movimientos en BocasVacia
por su baja nr-sibn interarticular.

Funcién Normal del Disco en Respuesta al Stres Oclusal Masti

catorio.- Cuando los misculos masticadores forzan a la mindi
bula a ofreser resistencia como pasa en awnrehensidn cuando se
inciden "8 muelen 1los alimentos. la biomecdnica de la AW cam-
bia. Las coadicionas que afectan a 1i: Puncifn del Disco Arsg.
son diferentes de las gue existen durante de las gue existen
durante log movimientos de Boca-Vac{a . Las actividades Huma-
nis ko dimpuecsto funciones no masticaticatoriss de los maxila
rea v dentaduras,zsin embargo tunto en los maxilares como la-

oy
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denticidn varecen comportarse de la misma manera aunque el
. elemento tiampo debe ser diferente.

-El sotener prolongadamente una pipa entre los dientes,estimule -
la actividad masticatoria 6 fuerzas oclusales,

Fuerzas Oclusales O de Abatimiento. + Una fuerza oclusal
difiere del Ciclo Translatorio dé& Boca -Vacla e¢n dos formas:
a) En algin punto durante la Pase dc Retorno del Galo, #ncuentra
regitencla y continua.despuds cstendiéndose para torminar Ia Fa
se de RHetorno. .
b) El Ciclo termina en la Mixima Intercuspidizacidn dental, en lu

gar de terminar en la posieidn de descanso & en el ligero contac
to oclusal.

Resitencia Durante la Fase de Retorna. s los efectos de -
abtir contra resistencia no involucra los dientes en tal forma, =~
pero las terminaciones nerviosas libres estimuladas por los Recep
tores Periodontales. pueden. modificar la Gufa de la Accién Muscu
lar en el ocompletamiento de las fuerzas masticatorias,
=El punto particular en la fase de retormno en el cual los factores
biomecdnicos cambian, estd determinado ppor la magnitud de la dis
tancia en que son separados los arcos dentales cuando un objeto =
es llevado a la beca, Esto depende de la madlds dsl objeto a sido
vy de su localizacidén en la Boca. El aplazamiento de tales faotos-

res a través de la Fase de Retorno del Cicle Traslatorio, depende-
de la intenoidn del esfuerzo (ya sea de sostener, romper, desga=--
rrar, morder, incidir o moler), como la caoascidad del aparato mag
ticatorio de realizar tal intento.

-la Flexidn & Refleic Nociceptive., ayuda a proteger a los componen
tes del sistema masticatorio de dolor dental, dafos & lesiones =-
gibitas -0 inegperadas, que causan la diaminuocidén inmediata de la-
actividad de las fuerzas musculares, con la contraceidn eimulta -
nea de los misculos antagonistas,

-Influyen varlos factorem para que camble el grado de blomecdnicm
que ocurre durante las fuerzza de abatimiento, 8stos factores in-
cluyen el tamago y la consistencla del objeto que estd ofreciendo
gqistencia an intento de retrazar el abatimiento,la velooidad de-
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la fuerza, la distancia entre el objeto y el Maxilar (momento -
de carga) y el efecto de rotacién de abatimiento unilateral ---
estresado.

~Radiogrdficamente se observa, que cuando se-aplica una fuerza--
masticatoria poderosa § se muerde fuertemente existiendo reslsten
ela, causa un ensanchamiento perceptible del espacio articular -
interdiscal en el lado abatiente. Este ensanchamiento continia -~
reduciéndose hasta que el objeto es penetrado y los dlentes o -
cluyen completameates,

~-Para prevenir la separacidn y por consiguiente la posterior -w--

Desarticulacion de las partes articulares, se requiere de exigen

cias biomecdnicas para mantener el firme contacto durante el pe-

ridéde de inéstabilidad. Como describe Sicher)’El fino contacto -

de las superficies articulazes depende de la contraceidn del Haz

Superipr del Mlsculo Pterigoideo Externo que en ambas articulacig
nes ejerce una fuerte accidn de suspensidén & sostenimiento sobre

el Cuello del Condilo, para controlar el movimiento del Complejo-
Disco~Gondilar durante la Fase de Retorno.de la Yuerza (Oclusal,--
ejercer una "Fuerite Tracceldn Anteriorr sobre el Disco, dentro del
enganchado espacio interarticular, &sta particular actividad mug-
cular es confirmable electromiograficamente

-Por 1o tanto durante las fuerzas de abatamiento, el Disco Articu
lar toma una ecencial y especial funcidn, en 2a gus rota anterg -
posteriormente con el fin de mantener una constante estabilidad -
articular durante las fluctuaclones de la presidn interarticular-
(durante el firme llenado continuo del espacio articular)
:La posicidn actual del Disco en relacidn con la Superficie Condi
lar en cualgquier momento particular, estd determinada por el ancho
espaclo articular" el cual refleja la Presifin. Interarticular, ~--

Segln el Dr, Macnamara (Michigan 1973), existe "Jusgo Muscular® -~
representado por la contraccion alterna de ambos fasciculos
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~En conclueidn, podemos decir que los movimientos del Complejo D-C
generados por una fuerza oclusal aplicada contra resistencia, in-
crementa el ancho Espacio Dlsco-Articular en el lado masticatorio
Esto ocurre en respuesta a la negativa preaidn intraarticular en-
el lado articular ipsolateral clando la fuerza masticatoria rota-
a la Sinfisis Mandibular hacia la Ariicukacidén Contralateral.
~-As{ mismo una gruesa porcidn del Disco Articular es rotada ante
riormente entre las superficies articulares separadas para mante
ner el firme contacto entre las partes articulantes, establlizas-
ndo adecuadamente a la articulacidn durante la fuerza oclusal, -
Este movimiento rotatorio del Disco-Articular, es reallzado por=-
la fuerte contracecién activa del Haz Superlor del Misculo Pteri-
goldeo Extermo, originando la traccidn poasterior de la ensancha-
da lamina Superior Retrodiscaly la cual va a dominar la posicidn
del Disco, durante la fase anterior del Ciclo de Traslacidn, has
ta que la fuerza oclusal comlenza, inglatiendo en que la total -
rotacién anterior del Disco Articular, estd limitada por la 1dmi
na Inferior Retrodiscal, previniendo a la Dislocacidn Punclonal,
Maxima Intercuspidizacign. 3 Durante movimientos en Boca=
vacla, 1la presién interarticular permanece relativamente constan
te dependiendo, principalmente del tono muscular,
-El espacio interarticular permanece uniforme, y para 8ste props-
gito, es necesaria una pequeryrotacidn anteroposterior del Disco~
Sin embargo, durante las fuerzas oclusales, la presifn interarti-
cular decreee en lado abatiente y aumenta en el lado opuesto cau-
gando, camblos en #1 espacio interarticular que soh compensadoS-=
por los movimientos rotatorios del DIsco. E1 estrechamiento del--
Bapacio causa que el Disco Articular asuma una posicidn mis cen
tral emplazande, una poreidn delgada del mismo entre el Cdndilo y
la &minencia Articulas. Esto ocurre en el lado opouesto articular
cuando encuentra resistencia, y en ambas partes cuando los dientes
son llevados a miaxima intercuspidozacidn. S2guido de 8sta, los --
misculos se relajan disminuyendo asi la presidén interarticular.Al
ensancharse ligeramente el espacio, la traccidn anterior del Haz-
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; Suncrior miscalo Tertroiden T-terno (Anlids o1 tono del wdx
magoylar) rota &l disco anterlor ~nfic atrayends ane roraifn -
delprade dol nmiemd 2l asyscdio artionlar,

Cuandon log disntes estdn en ndvime intercurpisacidn, lu -
oelugidn viene & ser unn Sucrza gque debe tomarge en eusntr, 71
1s posicidn condilar dicbnda ror v dentirifn ao 3Lkt 0 T
va impuesta ror Is accidn muscular, sdle awrerta 1o yres tde iy
tevariicular rorcue no hay movimis nto algdno. Mormelnente lrg
articulaciones soporton nerferamaniec tal proesidn zin cer dnl'g
dag & lesionndaz pero si lnt posicidn dicinda
~Normalmente las articulaciones soportan perfectamente tal pre -
~5ibn sin ser dafiadas 6 lesionadasy _

i ) 'Si la presidén condilar dictada por
la denticidn difiere de la ampuesta por la accién muscular, el -
Céndilo empiezn a tener movimiento tal gque incrementa la presién
interarticular.
<4omo el disco~articular se mueve bajo la presidén contra la super
ficie articular Temporal, &sta excesiva friccién vredispone &l da
fio 6 lesién. Una vez gue ¢l Lisco es firmemente fijado por el e -

fecto friccional el movimiento forzado por la denticidn, adicional
mente tiende a desplazar al Disco y al Céndile causando un consji
derable estiramiento o emlongamiento de los Liigamentos Coleteral
les del Disco. El movimiento baje tales condiciones ceuss uadfo y—
la severiddd de esa lesidn depende tales fctores asf como de la
fuerza, exteneidn, direccidn, frecuencia y duracién del movimien-
to y de la forma estructural de los comvonentes involucrades.

Bruxismo s E1l Bruxismo es otra situacidn en la cual, mo -
vimientos realizados bajo stress, alteran el funcionemiento del -
Disco Articular, Normalmente los dientes son llevados & oclusidn

total o completn momentdneamente durante las fuerzas de mastico
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c¢ién u ocasionalmente los dientes ocluyen o cierran. Adn cuando =
se presenta alguna disarmonia oclusal, 1las articuleciones, normal
mente estdn nptas -~ara tolerar tales exigencias de funcionamiento
gin presentar dafio apreciable. Perc si los dientes estdn contac &
tando frecuentemente ¢ por largos peribdos de tiempo, de como re-
sultado varios efectos y cambios nocivos musculares. Si se presen
ta una burda disarmonfa oclussl, el daflo aumenta materialmente y:
se dice lo mismo nara sbatimiento de tivo habitual { Bricomania )

4 masticacidn con fuerza excesiva.

Significancia Clinica de Movimientos Stressados 3 Se de—-

ben comprender y apreciar los movimientos del Disco Articular en
respueata a las variable .presidén interarticular que existe entre
las partes articulantes ( conseepto llave para el entendimiento de
la funcién y disfuncién masticatoria ). Generalmente tales movimi
entos del Digco son notados aepenas perceptiblemente. 3in embargo,
la significancia de los desordenes del Disco-Interferencia, viene
8 ser realmente importante.

Movimientos Mandibulares Compuestos : En el estudio radio

gréfico parece apreciarse, que en la apertura y cierre bucaler: -
el Céndilo simplemente rota pera separar & 1los maxilares y se¢ deg
liza hacia adelante sobre el Hueso Temporal’ En el movimiento pro
t;:sivo el ampliemiento sobre el Hueso Tempcral en direccidén ante
rior y/o en excursiones laterales parece moverse de igual manera
excepto cuando el movimiento es unilateral., Tales movimientos de-
ben ser ciertos si el Céndilo estd articulado con ¢l Hueso Tempo-e
ral vor medio de un menisco interpuesto .

= E1 movimiento brusco de las partes éseas ( observable radiogrs-
ficamente ) constituye solo una porcién de los movimientos intrin
cados que se llevan a cabo en la'hmmpdurante el funcionamiento .e
normel. Se realizan dos tipos de movimiento rotatorio: a) Rotacidm

del Céndilo en el Disco Articular y b) Rotacién del Disco sobre el
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Céndilo. La separaciédn de los maxileres 4 apertura bucal es lo
que se conoce como Rotacién del Céndilo. La geparacién de los ma
xilares o apertura bucal es lo que se conoce como Rotacién del —-
Céndilo en el Disco, Al tomar su lugar ésta rotacidn el borde posg
terior de la superficie articular condilar se acerca al borde pog
terior del Disco Articular en la relacidén del Complejo Disco-Con-
dilar. L1 Disco rota posteriormente con el fin de mantener el fi

no contactd superficial de las vartes deslizables articuwlantes,
Durgnte el .movimientotraslatorio anterior el Disco Articu-
lar rota sobre el Céndilo: la inclinacién y 1o altura de la Emi-
nencia Articular determinan la cantidad mfxima de rotacién tam-
bidn acerca al borde posterior de le Superficie Articular Condi
lar hacia el borde posterior del Disco en la relacibn del comple
Jo Disco~Condilar. rotahdo el Dimco en forma posterior, Mientres
més es movido antcriormente el Céndilo ec mayor el grado de ro-
tacibén del Diamco sodbre el Céndilo. ' ,
~El ldmite normel de traslacidn del Céndilo es alcanzado cuan-
do el bdrde posterior de la superficie articular del Céndile. E1
woviviento protrusivo y de excursién lateral requieren de ume
ninima rotacién del Géndilnr en el Disco; pero existe una médxima
i tacién del Disco eolre el Cfidilo; sin embargo, la aperture nor
mal requiere bastante de ambos tipos de movimiento rotatorio. ,
-0tro requerimiento que debe existir en la rotacidn del Disco -
Ariiculer sobre el Céndilo, es que tiene que ser con la varia-
cidn de la presién articular en la respuestn al stress mastica-
torio, Como la presidn decrece y el espacio interarticuler se -
ensancha, el Disco Arti-ular rota hacia adelpnte para llenar egs
te con una porcién gruesa del mismo; y de esa manera mantener, ‘el
fino contacto entre las partes articulantes. Conversivamente -
cuando la presidn interarticular incrementa perceptiblemente y -
eX esracio interarticular disminuye en amrlitud. E1 Disco Arti-
cular rota posteriormente dejando una porcidén minima del mismo -
en el especio, El lfmite dc este movimiento particular es alcan-
zado cuanéo el Disco eetd centrando completrnente, con su porcién
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nds delgndn interpuesta entre el Cfdilo y el Hueso . Temporal, Ta
les exigencias del Diaco sobre el ¢fdilo, ccurren durante las -
fuerzac masticatorias y en la méxima intercuapidizacidn dental.

Timitaciones Eatiucturales en el Fancionamiento del Tlaco
Artieular : ¥l movimiento entre el Dlaco Articular y el Cén’
&fle em optrictamente de accién de bimagre (ro?acién) en el pla
no sagital por la forma de las superficies articulantes ¥y 1? -
presencia de ligzmentos colaterales que adhieren al Disco, & =

los poloa laterales del Chdilo.

~ Si 1la Superficie Articuler Temporal es relativamente plana y
log ligamentos limitantes no restringen los movimientos de lasg
partes artxculanten, entonces el @omplejo Disco-Condilar serd -
livre de moverse sobre el Hueso Temporal en todad direcciones,
- %a rotacifn posterior del Disco sobre el Céndilo, estd limita
da por el rango del segmento del Ligaemento Capsular Anterior.El
méximis rango de movimiento utilizado es alcanzado cuando el bor
de posterior del Disco Articular contacta con 21 borde posterior
de la Superfidie Articulaw Condilar. la rotacidén cs disminuida -
cuando éste limite es alcanzado constituyendo el lfmite normal
del Novimiento Trsnslatorio del complejo Disco~Condilar Anterior
exiztiendo mayor altura e inclinacién de la Fminencia Articularys
que requiere mayor rotacidén del Tisco, y mientrs mds rote el Nig
co mgzog;gg{gdel alcance de epta limitacidn.

La rotacién anterior del Disco sobre el Céndile, estd limite
da 80lo a lo que ea permitida por la Idnina Inferior Retrodiscal
durante el funcionamiento normal de la "ATK", &atn restriceidén -
eg raramente slcangada. Sin embargo, en cago de dislocacidn co-
ta egtructura limita la extenciédn de la rotacidn anterior fro--
lapsade, del Disco sabre el Céndilo.

Determinantes de la Posicién del Complejo Disco-Céndile :
Aparte de los lig.mentos colaterales que YJrevienen el deslizami-
ento entre el Disco Articular y el Céndilo, e presentatn dog —-
fuerzas activas que ge relacdpnan con la posicidn Disco-Condilar!
a)la troecidn anterior ejercida por el Haz Superior del Wisculo
Plerigoideo Externo.

b) la Traccién Posterior ejercida por la elasticidad de la Idwi-
na Superior Retrodiscal.
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- 1a poaicidn de descanso, el tirsmiento muscular ca dominante,,
as{ que en el deacensc el Diaco es rotado anteriormente, tan le
joo como le amplitud del egpacio interarticular le permitn. Sin
embargo, en trelacidn anterioy. la extencién de la ldmina euperior
retrodiscal domina, causando asf que el Disco Articular ocupe la

posicidén rotatoria mfs rosterior aobre el Céndilo permitida por

el anchc del espacio Disco-Articular, EL Haz Superior del Mﬁg
culo Pterigoideo Externo permancce iinmactive durante la Pace An
terior del Cieclo Traslatorio hasta gque ocurra el critico cam-
bio del movimiento anterior a la Fane de Retorno. Asf la esta
bilided es asegurada durante el reriodo eritico de regreso, -
por el mantemlneto del fino .contacto entre las parirn articu~
lantes. Siendo firmemente en forma poesterior, el Digco
resiste una egpontanes anterior. S1 el Haz Superioxr
del N‘scu’o Fierigoideo extemmo ge conire prematuramente en eg
te perloco crftico, el Tisco Articular rotard anteriormente y
puede resultar una dislocacibn. "Ia principal funcidn ds la L
mina Superior Retrodiscel es, el de resistir le espontanea dig
locncidn del Disco Articular, en el mﬂximo punto anterior del
ciclo Traglatorio",

ante los movimientos bucales (bricomanfa, bruxismo, etc)
y cuando la presidn interarticuler permanece casi constante,la
ancliura del espncio articular pernanece uniforme., El aspecto
del tono mpscular en el Haz superior Pterigoideo externo conti
ada s1nedo mayor que el efecto ejercido por la elasticidad de la
Lémina Superior Retrodical. Esto mantienc al Disco Articular en
le méxinma posicidn de rotacidn anterior permitida por el ancho
del espacio Bisco-Articuler. Durente la traslacién anterior caxw
bia gradualmente haste que la Lémina Superior Retrodiscal es
estiradas, alargada, ensanchada,tendidn,deaplecada o enlongada.
En la completa o total posicién antericr la Idmina ep donminan-
te rotando aaf, en forma ;os:erior .7 .(lsco, previniendo dislo
caciones. Esta condieldn prevalece hagsta que «. gourlejo Disco
Condilar comienza su fage de rotorno; entonces: ¢l cambio domi-
na mds en 1° fuersa me eradunlmente hace el cambio @ lo fase
de retornoy 7y el mieenls wg anegura;o acf{, W1 Disco ocupn su_
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méxime posicién ant« vior sobre el @6ndilo permitida por el ess
pacio Disco/Articular. Esta balance delicado depende de ung ~
coordinacién murcular presise. Esta aignificacién en el funcio
nemiento normal de la articulacidén debe de ser entendida ¥ 8w
apreciada, de esta manera la estabilidad de la articulacién es
mentenida durante el ciclo traslatorio completo, por el contf-
nuo contacto de las partes articulantes.

- Durante una fuerza masticatoria comienza después de que hp
aido aleanzado el punto extremo de traslacidn anterior y el Coms
plejo Disco-Condilar. Con seguridad en amu fase de retorno ocurre
un marcado cambio en la presidén interarticular; el cual, en el -
lado mapticatorio el espacio sc¢ ensancha perceptiblemente, y =in
ninguna fuerza cambia siendo nueva, el cuadro en este momento la
traccidn posterior ejercida por la Ldmina Buperior Retrodiocal en
sanchada tenderd a dislocar posteriormente al Bisco Articular (si
el espacio interdisocal se ensancha suficientemente)

-Pero como los misculos elevadore se contraen para ejecutar la -
fuerza oclusal, se contrae entonces el Haz Superior del Pterligol
deo Externo, ejerciendo una poderosa accidn stispensoria 6 de ---
gsostén del Condilo Mandibular, al separarse del Disco Articular
la insercidn de &ste miisoulo-inmediatamente que surge el efecto-
del estiramiento de la Limina Superior Retrodiscal y la rotacidn
anterior del DIsco Articular, atrayéndolo firmemente en el espa_
cio ensanchando Disco-Articular. De &sta forma la estabilidad de
la articulacidén se mantiene por el fino contacto de las partes -
articulares, '

-La ¢ ontraceidn del Haz Superior del Pteriggideo Externo conti-
nia hasta que la fuerza oclusal vermanezca. Es especialmente ag-
tiva cuando los dientes son firmemente llevados a la mixima in--
tercuspidizacién. En 8ste momento la Presidn Interartioular es~-
maxima y el Espacio Disco-Articular., Es adelgazado el Disco Arti
cular.

-E1l disco es firmememte encajado entre las superficles dseas y -
el Haz Superior del Misculo Pterigoideo Externo fuertemente con-
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trafdo, "la estabilidad es mdxima, justamente cuando la oclusidn
dental toma su lugar®.

~-Entonces cuando el misculo elevador y el Haz superior del Pteri
goideo Externo no se relajan, la Mandfbula asume una posicldén--

de descanso prevaleclendo un estado de equilibrio muscular repre
gentado por el Tono Muscular.

~Con la normal relajacidn del miaculo elevador{y Misculos Pteri-
goideos seguida de mixima 1ntercuspidizacion la condiclidn de -~
descanso de la articulacidn es reestablecida, Cuando la presién-
interarticular decrece, comienza un ligero aga%qggqg%%ntg del=-
espacio Disco Articular. El Haz superior del pterigoideo externo
rota anteriormente al Disco Articular para llemar el ligero en-
ganchamiento del espacio Discd Articular, conforme el tono muscu
lar que cxcede la traccidn de 1a Limina 3yperiap Retrodiscal no
Bléstica, relajada. AL ocurrir ésto el Fluido Sinovial es<lleva-

do entre las superficies artlculales)y la Aiticulaeidn 25 lvbri-
eala y proparada para ¢l proximo movimiento.

—Aln en la presencia de las fusrsas de traceidn anteroposterior -
ejercidas sobre el Disco Articular, el factor determinanie de la po
sicén entre el Disco y el CSndilo en cualquier momenio es  "La ~
anchura del espaclo Disco-Articular determiando la presidn articu -
lar". Las fuerzas de traccidn anterior y posterior aplicadas so =
bre el Disco se necesitan sdlo para mantener un fino contacto entre
las partes artioulares, Bajo cualquier condicidn del uso articu -
lar, es necesario conocer el funcionamiento del Disco para realizar
la evaluacidn correcta de varias condiciones de interferencias del
movimiento discal que constituyen a varios degdrdenes de 1a Arti =~
culacidn Temporomandibular.

Requerimientos para el funcionamiento del Disco Articular s Pa
ra qﬁé permanezcan iibres de interferencia los movimientos del Dis_
co-Articular, se requieren de una series de condicliones tales como 1
a) Las superficles articulares deben estar lisas, redondeadas, ade
cuadamente lubricadas y ser estructuralmente compatibles en forma.
b) Los movimientos tanto de la "ATM» Derecha, como los de la Iz «<
quierda, deben ser razonablemente simétricos.
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¢) El movimiento de deslizamiento entre las superficies articula -
res no deben realizar3c cuando la presidn articular es lo potencial
mente suficiente para causar friccidn.

d) Cuando estd presente la miaima intercuspidizacidn denta no dee
ben ocurrir apreciables movimientos entre las posiciones de cierre
articular y de cierre ocluido, excepto en articulaciones muy planas.
e) En todo momento debe prevalecer la coordinacidn precisa de ia -
accidn muscular,

£} El funcionamiento articular debe ser habitualmente limitado a
la capacidad estructural de las articulaciones.

~-cuando tales condiciones no prevalecen, dari como resultado la in
terferencia discal. rsts puede inducir desdrdenes musculares agu-
dos 6 bien, causar dano a los componentes de la articulacidn.

Condiciones que pueden causar Disco- Interferencia s Algunas
de las causas de la Disco-Interferencia suelen ser

a) Eminencias con una pendiente muy inclinada.

b) Excesiva velocidad, fuerza {6 extensidn de los movimientos man-
dibulares,

¢) Presidn pasiva interarticular excesiva.

d) Dé¢tereidn u otro movimiento anormal en la articulacidn opuesta.
e) Incompatibilidad estructural entre las suparficies articulan -
tes 6 de la "ATM".

#) Disarmonia oclusal erdnica que causa 1os movimientos bruscos -
entre el clerre no ocluyente y la posicidn de oclucidn cerrada de
la articulacidn.

g) Dafio a la superficie articular temporal en el cierre art,

h) Dafo al.Complcjo digco-Cfndilar 1) adhesiones entre el -
Dlsco Articular y el ¢éndilo, 2) dafo al Disco Articular, -
3) dafio de los Ligamentos Colaterales del Disco-Articular ¥ -
4) dafio a 1a IAmina Superior Retrodiscal.
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S&FECTO DE LOS MUSCUJOS MASTICADORES EN EL MOVIMIENTO
MANDIBULAR .

Muchos anatomistas han investigado empleando los principios de
biomecdnica en la accidn de varios misculos gue ejecutan los movi-
mientos masticatorios. Es signifacativo que todos los misculos -
que participan activamente en el funcionamiento mandibularyg estin
inervados por el Nervio Trigémino. La mayoria de sus propiocepto-
res tienen sus propiocspiores,tienen sus células ganglionares loca
lizados en el Nicleo Mescncelfilico del Cercbro Medio, principalmen
te en el Ganglio de gaser, donde se localizan las ramas aferentes
del 5* par craneal ={trigémino).

Movimientos Bruscos Mandibulares ¢+ Sin olvidar que el movi~
miento amtitular -estd controlado nemro-muscularmente. Se dice que
la accidn depresora en la apertura bucal es realizada por el Mis~
culo Kilohioideo y el Vientre Anterior del Digestricq provocando
que el haz interno del Pterigoideo Ext. se contraiga y lleve al -

~ Céndilo hacia adelante en sinergisme con los misculos Suprahioiceos,
naciendo que el Disco sea deslizado a acompahar al Céndilo
- La accion elevadora en el cierre bucal es realizada por el hdsa

culo Masetero, el Pterigoideo Interno y el Tempotal. El movimien=-
to protrusive es ejecutado poe el haz inferior del misculo Pteri-
goideo externo mientras que la retpusidén es ejecutada por la con+
traccién de las porciones temporsles de los Hiésculos Maseteros en
conjuncidn, con el Vientre Anterior del Digdstrico. Tales movimi-
entos de azertura, cierre, protrusién, retrusidén y excursidén late
ral, estdn considrados de una manera mds compleja & .bos agonistas
y antagonistau. eavuelven grados de variacidn, Las fuerzas oclusg
les masticatorius, difieren de los movimientos realizados en Boca-
-Vacia. Mo obstante los principios de aceidén biomecdnica son pred
dominantes en la actividad muscular durante los movimientos masti
catorios, y es necesarios el estudio electromiogrdfico para confir

aar y favorecer el entendiniento de ésta accidn.
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Movimiento Ciclo Traslatorio ¢ Los estudios electromiogrd

ficos realizados wor Hylander ( Illinois 1979 ) han contribufde -
bastante en el conocimiento de la accidén muscular mastieatoria, =
Durante las furerzas oclusales de la masticacién es evidente que-
los Ndsculos Maseteroa y Pterigoideo Internos, son los principeles
nrecursores de éstas fuerzas, mientras que los Temporales y Pteri
goideo Rxternos dan estabilidad y control. Durante la posicidn de
descanso y los ciclos traslatorios realizados en Boca-Vacfa, el -
fino contacte de las superficies de la "ATHM",,estd mantenide por-
las fibras posteriores de los Misculox Temporales, los cualies ejer
cen traccidén vertical sobre los Céndilos para presionarlos fieme-
wente contra la vertiente nosterior de la Eminencia Articular. Al
abrirse la Boca. los C6ndiles se deslizan anteriormente. Estas fi
bras giran hacia adelante formando un #dngulo oblicuo manteniendo-

e los €6ndilos contra las vertientes de las Eminencias Articulsres,
Como dste efecto disminuye la contraccién del haz inferior del -
Mésculo Pterigoideo Externo, continua para mantener el fino contac .
-to estabilizante de las nrrtes articulantes durante la Fase Antéf
rior del Cicle Traslatorioc.

~ EBatudios Electromiogrdficos han mostrado que durante la fase an
terior del ciclo Translatorio en la apertura bucal, la actividad-
ocurre primero en los Mﬁscu%aigﬂilgggoideos y Digdstricos ( vien
tre anterior ), conforme 1: Mandibulasr e va moviendo inferiormente.
La siguiente actividad ocurre en el haz inferior ce los Misculos—
Pterigoideo Externos, una vez que el Céndilo es movido anteriormen
te, Bl Ha2z Superior del I'isculo Pterigoidec Externc vermanece
3nactivo en la fase anterior del ¢iclo, y no muestran aprecisble —
actividad, a menos que sea ejercida una fuerza oclusal ( mastica~
¢ién ). Las fibraz del Pterigoideo Bxbterno s8¢ unén a la cars éntg
rome¢dial del Disco Articular a través de la Cépsula,’ ¥ ya que no-

h2y ningdn msculo que se unz a 1a care posterior, se ha sugerido
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marcada actividad en el ludo masticatorio, es sepuida inmediata
-mente por 1. méxima actividad en los otros misculos elevadore:
dato es acomnaflado de la gran actividad de los lloces 3uy, de -
los Pterigoideo Externos, aumentando en el lado masticatorio.

Importancia lfnica: EL 2Zstudio Blectromiosrrdfico nermite
la Informacidn necesarid en cuanto sl funeionamiento de lLog =~
misculos de la masticacién. Craficamente indica 1. marcada di-~
~ferencis entre las fuerzas oclusales y los uovimientod reali-~
28dos en Boca Vacia. Esta grdfica muestra el e¢fecto de aprchef.
~gibn incisxl, y i<l movimiento unilateral misticatorio. Ia in
~formacién mids significativa, es anortada por la accibn del -
mésc. Pterigoidec Externo; es notable la marcada diferencia en
-tre la actividad de sus 2 Haces {Sup. e Inf.) que funcionan -
como si fueran misculos completamente separados (Lidke ,et al-
1977., Mc. Namara 1373 ).

El Haz Inferior del misc. Pterigoidec Ext. en conjuncién -
con lags Fibras Temproalea Posteriores, proveen estabilidad -
contf{nua & la Articulacién. El Haz Sup. ejerce traccién anteri_
or sobre el Disco Art. , eato es sdlamente realiz.do por el %o
-no Nuscular gue para date haz no muestra &ncremento de mctivi

dad duranie le traslacibn anterior del Céndilo. El Haz Sup. -

por tanto, no es miscule protruyente, no tracciona anterlormen-
-te 8l Disco Art. junto con el Cdéndilo durante el movimiento -
traslatorio! principalmente funciona d. tal m. nera oue permite-
la accifn separada del Disco y del 0éndilo, vy éélo es activado

durante las fuerzas oclusales.
-E1 Haz Sup, del Mdsculo Pterigoideo Exte. adheride al Céndilo

y al Disco Art. funciona de dos meneras separadamente.
&) pjerce unz ruerie accidn susocensors del <onuiio, gue efecti®

el control del movimiento de retorno del Complejo Disco-Condi -
~lar durante la accién masticatoria y/o oeclusal,

b) Ejerce unaz fuerte accibn ue tréccidn anterior tan lejos como
@l ancho del esnacio diseal lo permita. Hsta cecibn tomy lugar
durante el periodo erftico cuando el ancho del essacio interdig
-cal es alterado nor la fuerza deoclusidn y masticaciéng en

-t manera, @l NHaz Sup. del misc. Pte.digoideo Ixt.proves estubi
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~lidad 2 1la articulacién durante tales fuerzas; y su efecto cnn
~tinfa hast. gque se realiza la mdxima inteecusnidizacibn, vermi
~tiendo el relajamiento de los Misc. Blevadores y Pterigoideo-

Ext, conforms se asume la nosicién de descanso mandibular,

Cuando los dientes estdn completamente ocluidos y2 sea en
la comnletacién de una fuerza oclusal 8 mazticatoria 4, en cie-
rre bucal (en boca vacia), se presents una fuerte traccibn nosi
tiva rotatoria anterior sobre el Disco Art., Nste efecto ocurre -
en conjuncibn con la accibn poderosa elevadora muscular que men
~tiene a los Céndilos firm:mente contra las.Bminencias Articu-
~lares. En éste momento la presibn intrarticular es la méxima ¥
el ancho del espacio articular es el minimo; en ésta postura
los Discos Art. se encusntran centrados sobre el Céndilo y la -
Eminencia Art.

Debe apreciarge oue se trata de uai accidn coordinada de
orecizién, la cual toma lugar cada momento gue los dientes acly
_ven firmemente ¥y gue puede ser severamente intefferide por -
factores tales como accibn muscular incoordinada, espasticidad-
muscular que interfiere la actividad normal, disamonfa oclusel
que pronca fuerzas conflictorias, y edentulecencia.

Fl interferir con éate mecanismo provocard contracciones
masculares reactivas de varios tipos (desgarro y lesidn de las
Uniones Biscales; da®o propio al Disco Art y dafio & las Super—

-ficies Articulares).
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Efecto de la Accidén Muscular sobre el Disco Articular:

La accién muscular es un factor determinante en los movimientos —
del Disco Art. inflye a su vez en la rotxcidn condilar sobrs el -
disco (al separarse los muxilares) y en la rot:cifn del Disco so-
bre sl cbndilo para hantener contacto superficie con superficie.—
entre el Disco y la Eminencia art. durantc 1o~ movimientos trans
latorios.Resultan de la accidd'muscular tambien que los espacios
disco-articulares se mantienen llenos propiamente conforme el an~
cho del esp-cio cambia debido a la fluctuacibn en 1lu presibn arti
cular (no debe exiatir exceso de 1fguido en ambos comnartimentosy.
~El Haz Sup. del Mdsc. Pterigoideo Ext. se une al Disco Art. dehi
do a) efecto del tono muscular. Este ejerc- la suficiente fuerzs~
rotatoria para mantener 2l Disco en la mféxima posicidn anterior-
permitida vor el ancho del Bspacio Articular,

.;ﬁxisteh ﬁ ctores.multicausales que pueden origirar Disfunciones-
Mandibulares. Puede existir una falta de sincronitraciée de inserci-
ones musculares en donde el Disco puede estar proyectado por delaﬁ
te del Céndilo, evitando el movimiento total de 1= mandfbula sobre
la Eminencia articular (Traba de la Handibuls). Puede existir una
esguince o rotura de Ligamentos Colaterales propios de la Cdpsula
6 del Disco y desplazarlo en forma antrior., (Bindrome dolorosa de
Disfuncion handibular 4 Reumatoso-diofacial;Moff 1380). Esto d4 =
lugar a Chasquidos Reci rocos ya zea al inicio de ila apertura 6 al
final del cierre dn los movimientos mandibulares., Las ¥aloclusion
es, Bruxismo ¢ Parafunciones, provocan fatig& muscular, NMioespagw
mos § acortamiento de su longitud (Mio-hivpotonia) ¢ aumentsr ia =
longitud (hipermiotonia), desvlazando al GSndilo y la irritacidn

4 falta de srmonfa entre éstas estructuras sc aprecia clinicamente

como Chasquidos § Crepitecidn.



-Segin J. Marvin Reynolds caracterizs a la disfuncidén como un esta
do de disarmonfa funcional‘ en el cual las fuerzas desarrolladas-
durante lrs actividrdes funcionales 6 cembios patolégicos en dien
tes, periodonto,'ATM, ¢ misculos que reelizan y soportan el movism
miento mndibular, Estas alteraciones funcionales tambien pueden ~
ser lesiones tisulares resultantes de un microtrauma que se manis

fiesta como inflamacidn, wroliferacién § degeneracién.
~Esta tuerza eg contrarrestdda por la Limina Superior Retrodig

cal tal efecto no axcede al del tono miscular, excepto cuan-
do es extendida durante la fase anterior comolementada del cigl
clo Translatorio ; entonces la fuerza de $raccibn posterior del
tejido retrodiseal es dominante y rota al Disco en forma poste
rior. Da &ste manera el Disco es protegido de Dislocacién Ante
rior Espontanea en el perfodo cri{tico, cuando el ciclo transla_
torio cambia a la fase de retorno. Durante las fuerzas oclusax
les ocurre cambio en el ancho del espacio del Disco Articular
como resultado de la alteracibn de la presién intrarticular al
contraerse 1o0s musculos elevadores para ejercer una fuerza mas
ticatoria, tomando su lugar la contraceidén simultdnea del haz
superior y dste a su veé rota al Bisco anteriormente llenando
el espacio discal, manteniendo as{ la estabilidad articular.
Este gfecto continua durante la fuerza oclusal y la maxima in-
tercuspidizacidén .

El efecto de la acciln Muscular gobre la fincién del Disco Ar
ticular, se sumariza de la sig: munersa.
a).- Mantiene fina. traccibn constunte sobre el Disco Auricular

durante movimientos realizados en Boca-Vacfa asegurando -

as{ la estsbilizacién articular manteniendo el Disco rotan
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do en 1lu nosicién mds anterior nermitida por el ancho del
espacio del Disco Articular en todo momento excepto, duran
te el complemgntamiento dela fuse anterior; del ciclotras-
latorio.

Prevacpoderosa traceibn vositiva anterior sobre el Disco
Articular, durante fuerzas oclusales y mfixima intercuspidi
zacibn manteniendo estabilidadarticular cuando gl espacio

dircal es alterado en gl ancho por cambios de presibn in-

terarticular.



82

Estudios Comparativos entre Hallazgos Clinicos y Radiolégicos

en Pacientes con Afeccion de ATM H Durante los #ltimos afos,-

uno de los puntos de mayor controversia en la prédctica del Ciruja
no Dentista y Maxilofacial, ha sido el elegir adecuadamente los
medios de diagndstico y terapedtica correcta en problemas de AT,
~Para la observacién radiogridfica de la estructura 8sea que conss
tituye la AT¥, se han manejado diferentes estudios como las Redig
graffas A.P, { Antero-Posteriores )de Cara, Transcraneal { TowneY}
6 Transfaringea { Schulter) donde se detecta la excursién condilar
con relacién = la Bminencia Articular, También se ha utilizado la
Ortonantomografis visualizandose aceptablemente la conformacidn m
condilar y ~u roiacién & estructuras adyacentes, asi también como
la Técnica Submental Vertical, Lateral, Simple Oblicua Mandibular,
todas considerades como Técnicas Convencionales, que en algunas o-
caciones son diffciles de interpretar por la superposicién de ess
t::cturas fsens, gue impide la percepcién fidedigna de imdgenes 4
en la ATM., Ante ésta situacidédn numerosos investigadores buscardén-
adaptar un estudio que proporcionara datos radiogréficos de inter
oretacién més serncille, encontrdndose asi le Tomogref{a Lateral -
Simple de articulacién, iniciada por Petrillo y Guiley & prinecipi
o3 de 193y (Irby 1y80), preconizardn como El m ejor escuuio rauiu—
gréfico, con la aplicaecién de estudios Radiogrdficos de la‘hTM, -
existen ademds reportes més recientea del mismo estudio mencionan
do sus ventajas como Rickets, Stanson, Sch¥loers, etc..

Yo antes mencionado nos indica que €stos, onalisis radiogrdficos
muestran estructura: de tLejaiuu Osev 8in pronorcionar la imagen de
un elemento de vital importancia en 1la ATM, como lo es el Menisco
§ Disco Articular, y pare ésto sinicio el Bstudio de la Artrograffa
de la ATM,

~Catzby mencioni.que algunos proceuimientos que deben usarse para
auxiliarse en el Diagndstico en ATM ,, son poco empleadosen miestro

pals por carencia de informacidn, de recursos materiales y humaaoa
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~disioribler, costo 6 tambien por causar dolor al paeiente (tal

es al caso de la Arttrografia).

-La Artrograffas se efectda wediante la Induccién de un Medio de
Contraste Hidrosoluble en los intraarticulares , realizando una -
Impresién Radiogrédfica con Kovimientos Mandibulares de apertura y
cierre,

~ Dicho estudio se repliza y se publica por Ndrgand en 1947 anali
zando Articulaciones T.M. sanas y patolégicas (Irby 1980) . Previo
a éste acontecimiento, en 1304 ge efeciula la piimera Artrografia
en rodilla por Wendor{f y Robinson (Katzberg 1980) seguido de un
limitado estudio de ATM por Zimmer en 1Y41 los cuales sirvieron =
de base Winganrd,

~Para conocer las indicaciones, contraindicaciones, Técnica e int
erpretacidén de los artrogramas, es necesario recordsr y actualizer
algunos aspectos dé la Anatbmia, Fisiologia y fiEiOpatologI& apr-
ticular., Se debe tener el conocimiento de la cepacidad de voliumen
de amnbos compartimientos articulares y su config.racién. Sabemos-
que para la realizacidn de éste estudio, es necesario aplicar la
inyeccién de un 1lIquido radiopaco en un compertimiento y éute de-
be permanecer en el mismo y no =esar al otrs, salvo, que exista -
uha perforacidn o lesién en el Benisco Interarticular,

~3e ha referido en la literaturs las é ceracteristicas de funcidn
bésica de la ATM que son el Movimiento de Deslizamiento 8 1llamado
Traslacién, que es efectuado en el espacio articular suverior y -
el ilovimiento de Rotacién también denominado Novimiento de Bisagrav
que ocurre en el esvacio articular inferior (Katzberg 1980) y na=
ra que ésta sea realizada es mediante el funcionemiento neuromus—
cular.

~Cuando observamos al paciente con boca cerrada, se dice que la-

parte més alta del Céndilo Mandibular se encuentra contactando -
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«.s=CONn la banda posterior del‘@enisco articular (Katzberg 1980).
En el momento en quc se ejerce el movimiento de apertura bucal -
(Shuertz menciond gue el Céndilo, al viejar hacia adelante la ra-
{z del menisco, ésta excursiona en el mismo sentido.. por la conts
raccién del Pterigoideo Lateral. (Ross 1980}), Sin embargo, en 1973
¥c. Namara refiere que el movimiento del Disco puede deberse a la
presidn gque la cabeza del Céndilo Mandibula ejerce sobre éste en
el movimiento de traslacidén anterior, guedando inactivh el misculo
Pterigoideo Externo en ésta PFasge.

-Sea cual fuese la teorfa correcta, el menisco y el G4ndilo se i
trasladen en forme simultdnea y en caso de no suceder asi, se pre
sentardn problemas en el funcionamiento articular. Puede deberse-
a la falta de sincronizacidn muscular ¢ falta de armonfa de los ~
elementos articulares,

-Durante el movimiento de apertura bucal, el Céndilo recorre dife
rentes zZonas del menisco, siendo el desnlazamiento de ésﬁe menor
que el del Cdéndilo Mandibu:lar, Ain asi en ocasiones cuando ambas
estructuras regresan ¥ LlegBN a su posicidporiginal, el menisco
puede quedar por delante del Céndilo denomindndose Desplazamiento
Anterior del Disco 9in Reduccidn, no siendo as{ cuando el mencios
nedo Disco Articular es llevado a su posicién posterior dentro de
la cavidad glenoides, sin existir dislocacién.

~Cominmente &l existir una alteracidn como la antes mencioneda, -
anarece un fendémeno denominado“ChaSquido°el cual, es la friccidn
que se provoca al contactarse el borde posterior del Disco Articu
lar con la cabeza condilar. causando ua sonido caracteriztico, Este
sonido nuedc ser reciproco, es decir, aue se nercibe durante el
movimiento de apertura bucal ¥y cugndo regresa el condilo y menis

co a su posicidn inicial.
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-Cuando se presenta una friccién constante entre el Céndilo Mandi
bular y la Eminencia Art. ya sea en Hiperexcursién 6 .luxacién Wan_
dibular, etc., el menisco se oprime bdsicamente entre lo8 2 huesos
siendo susceptible m perforacidnque es cogﬁh que ce vpresente en su
nworcidn central, causando paulatinsmente cambios degenerativos ar
ticulares,

~El Chsasquido puedie estar o nd estar tsociado con dolor; sin embar
g0, Se refiere gque en un padecimiento arti.ular progresivo, el =
Chasquido con dolor vrecede a una secuela de menisco desplazado -
sin reduccidn , que estard asociado a una limitaciéhuguca de aper-
tura bucal unilateral (Katzberg 1480).

~31 el dafio es mnas grave nuede existir el desprendimiento de las =
inserciones bosteriores del menisco causando, trastornos auricula-
res como vertigo y trinitus, creando une obstruccidén mecdnica a la
excursion condilar normal, colocédndose aproximadamente a nivel de
la eminencia articular en forma de pliegues,

-0tro de los ruidos articuleres caracteristicos es la Crevnitacién,
que asemeja el sonido gque omite por lufriccidn de dos superficies

cruentas y se »u:de percibie cuando el Menisco Articular cstd ver-
forado (Martinez Ross 1Y80).

Xuchos de &stos signos sun aev wificil "asevereciln. Yediante
un exfmen clfnico que esté apoyado en la referencia "> sintomas
caracter{sticos, nnte &ate problera,la Artografia y Fotudios -~ ,
combinados nos proporcionaiatos auxkliares para un mejor dingngg
tico.Asf como-es pertineute mencionar que éate +iftodo Radiogrd-
fico puede ser utilizado si los mecanismos terapewticos conser-
vedores, no han brindado mejorfa al paciente 4 también como un
Control Poast-operatorioc.



86

Algunas indicaciopeg pars éote estudio son: dolor, charquido
con dolor detcccidn ek la porcién del menisco con reapecto a es-
tructuras adyacentes, integrided del menisco, analisis de log -
compartimentos articulares evaluzeién de guordas coclusnles, dafio
agudo, deteccidn de cuerpos extrafios y obviamente Aspiracién DNiar
néstica,

Como Contraindicaciones ,se mencionar . en pacientes con ante
cedentes de reaccidn alérglica al medio de contraste Yodo, apre~

henrivoy § twwrosos a éste egtudio, discracias sangufnensa £ in
fecciones en la articulacidn & estructuras anatémices contipguas.

Diverzos especinlistro han investi~ado profundamente éste ti
po de Rediografim}) entre loa que destacen Toller, Lolwic e Irby,
los cuales denarrollaron Técnicas de Infiltracién del Materinl
Radiopaco cn la ATM, con un-mismmo objetivo, pero con algunas
diferencias en el padecimiento, Pundamentalnente 1la finalidad es
Introducir un medio de contregte de yodo como la leglamina Tine-
trizoada en los esyacios articulares de 1a“mm:f

La técnica es 1a siguiente:- Se recuesta al pacionte sobre -
la m2sa de estudios en ls snla de Rx, 4sto en forma lateral, jun
tanfo v cat~se lo mds estrectarente posiblemente en 1n resa.,
previf asepsia se hace la ,. colocmeidn de campos,delimitando el
drea preauricular que se estudi:"4, Ia conlocacién del aparato de

R¥. serd yowe Impresidn de Imnrci Transcranesl ¢ de Sohuller.25°
Craneo Caudal

Tor meaio de imdgen en un monitor, se verifica la regién
articular pare posteriormente infiltrar “Vilocalna con Fiinetfrina
al 1% en 1o regibn preauricular; ya realizado éste procedimiento
ase puncionn con una aguja calibre 23 y jeringa hripoddérmica con Fee
uproxiu, de medio de contraste ya referido anteriormente. Todo
cotd siendo comprobndo en le imégen del rmonitor. Se infiltra el
1fquidq, previa localizacién del compartimimfito articular inferior
con posicidén en bocn cerradn; se pide al paciente movilice su man
dfvula en forme moderada, detechindo la divisidn en el comparti-
miento superior infiltrandose 0.5cc del medio de contraste.
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Se cfeciluaren movirlentos de npertura y cierre, imprimiéndose
las imdgenes radiogréficos simultanemmente (Katzberg 92), Es per-
tinentc mencionar que uno de los puntos imporimntes para el é&xito
de éate estudio, serd el interpretarlo correctamente. .

Dolwic refiere la observacién de¢ perforacién de menisco me-
diante perfusién del medio de contrateste y dislocmcidn anterior
4 subluxacién del menisco (Irby IORO).

As{ también f&llor describe que es vital recconocer las estrug
turag anatémicas de la'ATNY la fisiologfa de la misma y relaciona
los datosg radiogrdficos encontrados con los sintomas clfnicos.

Iste método auxiliar de dimgnéestico, ha ceusado diferencia -
de opiniones; algunas & favor como Katzberg y Dolwic, Toller afir
nando su valiose aportacién al diagnédstico de algunas enfermedfw-
desg articulares.

Como toda evolucifn en la Tecnologfa Médica, la Wisqueda y la
modernizacidn de Métodos de Eestudio, se encontrd gue al couwbiaar
1a Artogreffa con la Tomografia; se obitenfa una mayor fidelidad
de imaren del menisco y demds elementos artdiculares; esto fué am
plismente recomendado por Frenkel (Irby 1980) ~quién mencioné lao
dificultad de interpretacién de una radiorrafig trangerancal con
medio de contraste, Esto quiere decir, que la variacidn en la in-

terpretacidn de las radiografias de la ATM., es otra razéf que -~
crea discropancias.(Esta opinién es compartida por el Centro Hog-

pitalario 20 de Wov, ISSTY (ciudad dec México) Aeregando su aporta
cién en la que integran analfsis mfs sofisticados como la Tomo--
graf{a Axial Commitarizada de Cabezs y Incidencia Iateral Snglital
para la observacién de la ATM.

-Todo esto pasa a formar varte de 1os elementod de @iagndatico
Clinico de ATM, apegindose estrechamente s los estudios ya re-~
feridos compaginados al tratamianto como: Biofeedback- Biore-
troalimentacién hasta el encuentro de una casufsticaclfnica.
(México 1984)..
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Segin estudios hechos nor Kopp y Rockler (Ala-Sueciu)
no exirte uns pomitiva hcorrelacidnantre hallazgos radiogrifi-
cos y li saverid 4 del dolor § disfuncién articualr. Sin embar
go, encontraron que pacientes con crapitacibén de ATM, mostraron
una alte frecuendia de anormalidades radiogridficas, que en pa-~
cientes sin crepitacibn articular.

Sa agsocib a la Escleroéis Subcortical y la reduccibn del ss
pacio articular, con la pérdida de soporte 8seo a nivel de mo-
lares. Es més comin encontrar persouas adultas con pédrdida de
sspacio articular y cambios estructurales 6seos, con sintomas
de sonidos an ATM, reduccidn de la capacidad de apertura bucal
y dolor a la palpacidén muscular.

En el exémen clinico se observa méxima apertura bucal y al
tura vertical expresadas en milimetros (0.5mm) al igual que en
cuslquier desplazamiento asimétrico entre la nosicibn retrusiw
de contacto y la intercuspidea. Los sonidos de ATM han sido -
especificados como @Glick y Crepitacifn (con estetoscopio)sien
do notoria la sensibilidad 6 el dolor muscular a la palpacién
dolor en ATM a la palpacidn lateral y posterior que se irradia
al conducto auditivo, También es notoria la nérdida de soporte
6se0 a nivel do molures y en el uso de un alto grado de prote
sis dental. Loe estudios radiogrdificos antes mendionados fi-
jen patrones gue puedan utilizarce en el diagnbstico, auxili-
dndose también de la sintomatologfm y los signos clinicos del

paciente y éstos métodne radiogrificoas no deben ser utilizados
como custivuto del miag dstico Glinico por sus muchas limiteg

ciomes, pero como coadyulanite purd confirmar datos clfnicos -
tienen un alto valor. Es necesario tener un control precimo de
la ATM del paciente y para ésto han sido citedos vurios grupos

y téenicas entre las que encontramos: Proyececibén Axial Submen-
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tovertex, Proyeccidén Transcraneal Urdinsria-lndividual;laterul
oblicua, proyeccién Transmaxilar, Téenica de Proyecciln Bilatg
ral de Tbmogrﬁf{a'Lateral, Frontal Axial y Sagitsl,Fluorosconia
v cineflgroécbpia. Se puede utilizar Artografia de Contraste .
Individual}*gn las viatas transcraneales en donde el Céndilo -
ge movilizard & posicién intercuspidea de méxima apertura y —-
posturél. La Artograffa as realisada por la inyéccién de un me
dio de contraste radiopaco, en la cavidad articular (o cavigda-
des) para tornar al lfouido Sinovial Radiopaco. Esto puede ser
adaptado a cualquiera des las técnicas ya mencionadas; pero tie
ne un alto valor cuande se aplica a mStodos tomogrdficos y ci-
nefluorescopia aunocue, la Artografia temporomandibular ha sido
utilizada por muchos afies ¥y ha llegado a ser popular por la -
gran utilidad que tiene para la deteccibn de los trastornos -
internos de la articulacibn: BEsto quiere decir que tiene gran
valor positivo en la deteccibdn de perforaciones de Disco Arti
cular que permiten el intercambio del flufdo sinovial entre-
lax dos cavidades articulares y la importancia clinica delefec
to que adin no ha sido establecido. Este método da la informa-
cidn de la densidad de radioiucencia del tejidode las estructu
ras 6seas subarticulares(Superficie aArticular Condilar y Tempo
rall)y ayuds a visuwalizar el desplazamiento del Disco articular
sobre el céndilo mandibular ya ocue en la actualidad no es cono
cido el efecto de 1.+ solusién radiopaca hiperténica, sobre el
funcionumiento normal del disco. La configuracifn de las Gavigs,

des Sinoviales Distendidas como se observa en una Artrografia.
— normal de articulacibn puedeono, renresentar Las ver
daderas condiciones oue prevalecen. La palabra precaucibn, no
es un obstéculo para a8l uso de la Artografia y el "Alto valor
e tiene lo radiograffa en el manejo de padecimientos tempor

mandibulares, es verificado por la svidencia clinica®
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Proyeccién Ordinuria Tranacraneal.- Este método tiene limita-

ciones que deben ser entendidas completaments y valoradas ya

que no visualiza la verdadera superficie Osea articulxr, pueg
to que ianterfiere el borde lateral de la articulacibn; lo que
causa que distorsione la verdadaera ifidgen del espacio articu-
lar y/¢ no sea visualizado.

La informacién coacerniente al compartamiento del Disco -
Articular debe referirse a l1os cambhios en el ancho y posicién
de &ste en relucibn al Complejo Disco-Céndilo Eminencia Arti-
cular, comc es visto en diferentes posicliones funcionales Qe
la articulacién., Aunque éste método implica una radiacién con
siderable, tiene la sorprendente ventaja de ser fhcil de efec
tuar y puede ser realizado con equipos convencionales de radig
log{e dental. As{ mismo, anorta un alto grzdo de informacién
a pesar de sus limitaciones; es obtenible una estimacibn pre
ciza de la inclinacibn de la eminencia art. haciendo la compa
racibn de la sombra de la cresta suprarticular oue produce la
propia Eminencia.

Esta Cresta estd situada en unu posicién paralelas al pla
no de Prankfort, la forma y el grosor estructural del hueso -~
subarticular es visualizado. Los films de la articulacifdn de-
ben ser en series, ésto permitird observar el funcionamiento
articular, tales films deben incluir minimo euatro posiciones
de lu articulacidn: posicién lateral no forzada (exeursidn al
lado onuesto) y mdxima apertura bucal no forzada, Comparando

teles exposiciones con los estuncards normales radiold_icos,
la estructur: y funcionmmiento articular del pucicnte, sesfn--

obvios. lLas proyscciones Transcraneales puedern ser suplementos
con una nroyeccibn Transfurfiogea (lransfacial) para visualizar

al C6ndilo Mandibular, en una vosiciba frontal.
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Proyeccidn Panordmica.~ La proyeccidn punorédmica de los huesos

faciales incluyendo las ATM. provee un corto rango de viauali-
2acibn de las estructuras masticatorias; como su realizacién
@8 hecha en unx sola posicidn estdtica, su valor es netamente

limitado.

Proveccifn Tomogrdfica.- Bl estudio Tomogréfico aporta una de

las més orecisas visualizaciones radiogréficas de la AIM. Si -
el paciente esté sentado en una posicibn recta, los films son
realizados en series apropi-damente controladas mediante &ste
método, tendrén una exelente significacién en la medicibn pre_
cisa del espacio articular durante movimientos de la funcién
articular.Bsto ofrece una buena alternativa del descernimiento
radiogrdfico de las anomalfas de la funcibn del Disco Articu-
lar aungue el propio disco no sea visible.El,patrén del movimi
ento debe ser hinocicloidal y la distancia entre los planos to

mogrificos debe ser 3mm., en secciones latersgles y 2mm. en sec-
ciones frontales.
Mluoroscosia.ofrece una marcada ventaja en la viewalizacibn

del movimiento de las partes Oseas articulares. Sin embargo
posge todas las limitacionss en unu proyeccidn transcraneal
ordinaria.

Cinefluoroscoofa.— Aunque &ste método posee las limitaciones

de una radiografia comin, provee un record grédfico gue permite
enmarcar el estudio, revisién, comparacibn, y medicibn. As{ los
movimientos articulares bajo condiciones de control de funciona
miento pueden ser registrados ¥ escudrifiados, Amwbas visualiza-
ciones, sagital ¥ frontal pneden ser experimentadas prescindi-

endo del método usado ya ssa con un medio de cont;aste inyec—-
-tado. Bs importante guardar en mente gue @l C6ndilo estd en -

contecto con un Disco Art. formande un Complejo tipo bBisagra -
Disco-Condilar invisible que articula con la Eminencia Temporsl

siendo entonces una Articulacibn Desliizable.
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Hallazgos Radiogréficos de la Posiciln del Céndilo en la Fosa:

INTERCUSPIDEA: Central- igual radiolucencia rodeando al Céndj

lo.

Anberior~ espacio peouefio radiolieido anterior.

Posterior-espacio radioldcido posterior al Cén-
dilo.

Superior— espacio pequefio r -dioldicido superior-
al ¢éndilo.

Inférior- espacio pequefio r.dioldcido mayor en
la parte auperior al Céndilo que en-
la anterior y posterior.

CENTRAYL! Normal.
POSTURAL: comparando con Intercuspidizacién,

0= no movimisnto (es igual para ambas posiciones).

PROTRUSION: 1= Drop-inferoanterior, movimiento del Céndilo des
de intercuspidizacién a posicién postural.
Reversed Retrusién, movimiento posteroaterosu~
perior del Céndilo de posicién intercusvidea a
postural.

it

2

MAXI¥A APERTURA: Posicibn No.l=posterior a la Eminencia Art.
Posicién No.2=en la Eminencia Art.
Posicibén No.3=anterior a la Eminencia.

Los cambios estructurales del Céndilo Wand. y ddl Hueso Tem
porel estdn constituidos en: Osteofitod, Aplanamiento de la Sy
perficie Art., Esclerosis, Erosibn y Concavidad, Quistes 3Sub -
articulares {Geodes) Peterson y Nanthaviroj, et al.,, 1984),

La presencia de Osteofitos es mayor a nivel condilar y la-
Esclerosis Subcortical en el Hueso Temporal.ElL Click de la ATM
estd asociado con la posicién nosterip del Céndilo y una proyw
cién transcransal da une falsa informacién de la postefén de -

éste en la PFosa Articular. Es diffcil distinguir que ésta posi
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-cibn del Céndilo se deba a cambios en los tejidos blandos, o
a una distorsién de imdgen. El Click articular puede ser un +
gigno de BPosplazamiento Anterior del Disco pvero como ya se he—
mencionado, esto puede ser mejor diagnosticado mediante el es-
tudio artrogrdfico. Westesson (1984), introduce una técnica —
artrogrifica vara la visualizacién del Disco y Sunerficies Art
basada en la Tomograffia Doble de Contraste que se utilizé en -
pacientes con Click Doloroso Articular y Traba de la Mand{fbula
Crepitacién Art., y Cambios Ossos Estructurales.

~La Tomografia revela perfectemsnte 1os cambios 8seos estructy
rales y da una correcta informacién del Bspacio Intrarticular.
~Como la Crepitacifn es asoviada a varios hallazgos radiogrd-
ficos, es de absoluta indicacién para realizar el Estudio To-
mogrdfico y de ésta maners los estudios radiogréficos determi-
nardn que el paciente ATM reciba § no tratamiento dentzl vro-

longado.

Porcentzje~de Cambios Cseos Estructursles de ATH .

Tipo de cambio Céndilo Comvonente Temporal
Osteofito 364 3%
Aplanamiento 9% 45
Esclerosis 84 234

Erocidén 3% 0.4%
Concasvidad 2%

Geode 1%




Correlacidn entre Hallazgos y Radioprédficos .

Signos Clinicos Hallazgos Radioldgicos

—
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Niveles dr Signifi-

-~cancisa,

Pérdi o de Soporte molar

De=lice derecho azimétrico
-entre lo vosicién retrusi-
va e intercisnidea.

Prétesis Dental

Crenitacidn de AN

Click en ATM
(lado derecho)

Iacremento en el No. de Gambios
Bstructurales en el mizmo lado

Esclerosis Subcortical en el -
Componente Temmor-l Iz:uierdo.

Exclerosis Subcorticael en el -
Comvonente Temnorul Izouierdo,

Apl-nznienso del Céndilo
Aplanamienio del Comp. Temporal
Osteofitos en el Céadile
Osteofitos en el Comp. Temporal
Brosién en el Céndilo

Posicidn Condilar Posterior
~ en el ledo derecho

p<,05

p<.01

p<.05

p<.01
p<.05
p<.05
p«01
p«<.001

0<.05
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Caracterizacidn de los sonidos de la ATM y su correlacibn »

con la Artrografia:

Estudios realizados por Katzberg et al (198)0), pnroveen un -
método ¢linico vara dimgnosticar los sonidos articulares medien
-te el estudio artrogrdfico realizado en conjunciédn con 1z inte
-gracibn de métodos acUsticos. De edta manera la relaciln entre
las caracteristicas artrogrdficas de patolog{as articulares{co_
mo disfuncién intracapsular de ATM), y la comparacién de éstas
con el andlisis del ponido que producen. Esto serd utilizado -
como coadyuvants en el diagndstico y tratamento de &ptos deslér_
denes internos articulares.

- las alteraciones caracterisitcas de la morxfologfa y funcik
de los tejidos producen patrones acusticos distinguibles duram-
~te el funcionmiento articular. Se reconoce como 8igno importen
%e de Artrosie Temporomandibular el Click § Chasguido Doloroso
de la .articulacién; éote es clinicamente distinguible de una
Crepitacién articular, detectada en artritis degenerativa Avah
~zada.

Material y Pécnicas.

Para obtener 1os sonidos de la “ATM“se utiliza un receptor -
{grabador) de alta frecuencia regulada, donde los sonidos son ~
capatedos y representados grdficamente. Primero se adapta un -
micréfono convencional a un aditamento de nlomo ensamblado a u
na cappana metdlica de un estetoscopio infantil; el elemento es
provisto de carga eléctrica por medio de uﬁ pequeilio regulador;
la salfda del micréfono es eﬁhectada a la entrada (para micréfs
-no) de una videograbadora. Esta, es conactada electrdénicamente
a una mesa radiogrifica para cinefluoroscondfa y la impresién -
de las imdgenes (fluorogscédpicoartrogrdficas), es realizada oi.-
multéneamente con el éstudio értrogréfico.

~ Pl aditamento de vlomo a su ver estari orovisto de una ba-a

|
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-rra de 1- nulpudas (30.483cm:) de largo, de aluminio con la fi-
nalidad de mantener la mano del operador fuera del campo dp-ra-
-diacibn. Se adpata un pequeflo amvlificador a la bocina y se ne_
~cegitard de audifonos que funcion. n monofénicamente, cue esta -

fan consctadas a la salida del monitor (en la videograbadora), -

pare asf{ visualizar § monitorizar los sonidos articulares auscul
tados por el eastetoscopio. Los aud{fonos aument:rdn excelentemen
~te 1a habilidad dd4l operador para escuchar sonidos mfnimos, y &
es 10 que hace importante éste método asistido nor el aparato -
graficador. i

La ¢campana del estetoscopio se coloca sobre «]) aﬁmﬁilo{manr
~ditular afectado, se realizardn maniobras de apertura y cierre-
bucal; la observacidn de la imdpen videofluoroscbdvica se hard -
conjuntamente con la grabacién del sonido articular. En general-
la campana del muetoscopio, se coloca ligerumente inferior a la
linea auriculo-ocular (meato -Srbita del ojo) aprox. lem anterior
al trasus. Antes de realizar el procedimiento artrogrdfico, son
visualizados fluorpscdpicamente se visualizan los movimientos de
apertura y cierre, impresionando simultine=zmente la imdgen del -
movimiento, c¢on la graba:cibn del sonido articular; entonces ya -
se procederd a realizar el estudio cinefluoroscédpico-artrogfaficoe.
- Despdes de realizar la ¥ltima grabacién de los sonidos arti-~
culares, se inyectard intrarticularmente material de contraste &
sustancia fluorescente (€écnica Katzberg/Dolwick) introduciendo
en el compartimento inferior temporomandibular afectado, aprox.
0.%cc, retirando inmediatmante la aguja, para as{ obtener las i
mfgenes fluoroscépicas de los movimientos realirados por el pa-
~ciente (apertura y cierre, mandibulares).

Analizando la pelfcula radiogrdfica wue posee patrones nor -
-males artrogrdficos, se repitc la auscult.cidn de la altm afects
da y es regrabada, para comparar posteriormente en forma simultd

nea 10s sonidos con las impresiones fluorosc6npico~-artrogfaficas
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-de la viddocinta.De €st: manera las curacteristicas artroprffi
cas de la fisionatologfa del espacio articular, son relaciona-
das directamente con las caracter{sticus exectas de la sincroni_
zacibn de los sonidos emitidos y transmitidos.

Desfes de obtener las imdgenes, la grabacibn captiada por el
recentor (Gould 2400), es representada graficamente a una velo-
cidad de 50mm/seg durante los movimisntos de apertura y cierre-
de la manifgs?gc&ﬁn de rufdos articulares., (La frecuencia monéta
na de la 1 es ¥ 43 Db, de O a 160 Hz/seg.)

B periéﬁo de tiempo 6 la sincronizacién de los sonidos, se
debe fealizar en base a las caracteristicas artrogrdficas y a =~
las natrones minimos de los trazos grificos. La clasificacibn g
~neral de las patosis intrarticulares es establecida mediante -
vrevias definiciones dd dafio interno que han sido descritas pore
la vieualizacibn artrogrdfico-fluroscépica tunto de tejidos blan
dos como de la morfologia bsea y su relacién funcional (Katzber
berg y Dolwic,1930.; Guralnick, Manzione,1982).

El resultado del andlisis del sonido articular es agrupado -
de acuerdo al diagnbstico artroprdfico; la gréfica de sonidos -
trazados es estudiada para diferenciar caracterfsticas de dura -

¢ibn, periodo de tiempo, sincronizacibn y amplitud.

Desplazamiento del Disco Articular Con Reduccién:

las caracterfsticas radiograficas del desplazamiento menis. .~
oual con reduccibn, muestran desplazamiento anterior del disco ,~
relativo a la cabeza a la cabeza condilar pero con reduccién aso
cilada con un audible chasquido 6 Click despfes de La apertura -
bucal. En la mayoria de los casos cuando la mandf{bula es llevads
al cierre, es notorio un sonido red{proco, apenas perceptible e
es relacionado con caracter{sitcas artrogrificas que manifisstan
1la incidencia del Prolapso Anterior del Disco Articular relativo

al @6ndilo. Puede B.no haber cambios degenerativos. La demostra
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gién artrogrifica de la reduccidn de apertura del menisco, se 12
_laciona exactamente con la grabacién de los sonidos articulares
la incidenci: de edte chasquido & click recfproco al cierre, es
asdciadoe con las caracter{sticas artrogfaticas del prolapso an-
terior del disco en la apertura total mandibular.

F1 click de apertura es distinto y mids intenso comparado ch
con el click ténue (apenas nerceptible) del cierre bucal, éato
muestra la diferencia de ampl%ﬁg@gg:\lo que indica ser, compo=-
nentes distintos. EL click de apertura generalmente contiene com
~ponentes de alta 6 mayor frecuencia de oscilaciones, que en el

sonido del cierre.

Desplazamiento del Disco Sin Reduccidn;
Existen pacientes con click articular que no muestran una fa_

se de reduccibn del disco. El menisco es desplazado anteriormen
~te con la mandibula en posicién de cierre aque no muestra Teduc_
cibén nl en mdxima apertura bucal. Sin embargo, existe un fino -
sonido de click emitido durante la fase de,;§;}¥;;§‘y an muchos
casosy, existe un sonido recfproco mds suave en el cierre.

El disco mestra caracteristicas de hipertrofia y deformidad.
$xiste un incremento inicidente en pacientes con artritis degens
nerativa.

El artrograma del paciente con click de aperturs articular,
serd asoctado al desplazamiento anterior del disco sin reducciék
3 sin embargo, existe un click muy agudo durante los movimientce
de apertura y cierre bucal, Las caracteristicas del sonido en el
paciente, muastran una cresta muy amplia (eguda) durante la fape
de apertura, la cual ooincide 6 es pimilar al sonido de mayor sm
~plitud de la grabacibn. Esto es asociado con miltiples vibracie
nes adicionales de menor amplitud,y de alta frecuencia en el tre
20, 10 guc indica la presencia de Artritis Degenerativua en donde

la fase del cierre bucal del sonido grabado, también minifiesta

miltiples vibraciones de poca amplitud. (Fig A J
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2rdecimiento Degénerativo articular:

Este trastorno degenerativo articualr como se puede ver a "=
travez de fomograf:{a x;xultidireccional, se manifiesta por irre -~
_gularidades en la superficie; esclerosis,arosiones y 'deforma -
cibn Gsea tanto del 06ndilo como de la eminencia érticular.’l‘pmg
-gfaficaments es posible visualizar aplanamiento de la superfi_
cie condilar superior, asociado con formaciln osteofitica. El ~
contraste inyectado (medio infiltrado intrarticularmente) en el
compartimento art, inferior, es asociado con la verforacidn del
disco-art. Esto indica aue el avance del dafio articular estd en
una fase moderada. las caracterf{sticas del spnido consistirdn ~
en miltiples oscilaciones desroganizudas de relativa menor ampli_

tud y alta frecuencia, y se manifiesta durante una.”‘fa‘se de aod
-pertura prolongads en la traslacifn anterior del condilo en s
excursién hacia la éminencia.;articular (del hueso Temporal), y
el "disco se puede encontrar desplazadc anterior sin reduccién a
Un en mixima apertura., En adicién las caracterf{sticas del sonido
también estdn desorganizadas y muestran oscilaciones de mayors
¥y wmenor amplitud, y de alta frecuencia. Este tipd de patrén ca-
gacteristico,desorganizado es comin en pacientes con artritis -

degenerativa de *amM ‘avanzada, (Pig B)
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Click {chasquido) de la Eminencia Articular Asociado con H

llazgos Artrogrdficos Normales.

Estos pacientes maniiiestan diferentes sonidos tipo click -
tanto en la apertura como en el cierre,auncue artrogrificamente
miestren funcionamiento normal~ del Complejo Disco~Condilar. -
-Tanto en la értrografia como an la cinefluoroscopia ae puede -
observar nue se manifieste un élick en ambos movimientos confor
me la cabeza c¢ondilar se desliza anteriormente hacia la cresta
dé la eminencis art. y el anflisis de l1os sonidos representadces
grificamente, muestra una variacién muy simple en el trazo de -

la grabacifn que es re:ativamente baja en la apertura bucal am-
"pliao

Desplazamimnto Bilateral del Disco Con Reduceibn.

Desafortunadamente la mandfhbulae es un excelente transmisor-
de los sonidos. In éstos pacientes se relacionard la gravacidn
bilateral de los sonidos de ambas‘\A'l‘M(,' en conjuncibn con el es-
~tudio artrogréfico. ‘

La grabacibén es efectuada en pacientes que presenten click-

articular en forma bilateral tanto en movimionto de paertura co

mo en el clerre, 5o potard que el click derecho puede ecurrir -
primario 81 ixquierdo generai. .ive . durante la fase de aper

-tura. las irremlaridades en ¢l trazo grifico untes y despfes-
de los click de anertura, son debidas a la desorganizada éanti—-

~dad de rufdo emitido en el medio ambi:nte (rufdo emitido por el




101

—~8l generador de rayos x)durante el tiempo de la grabacibn. Sin
embargo, es notable 1a similitud de v .trones caracterfstico. de
sonido, haciendo la comparacidn entre los sonidos de un lado ar
ticular (derecho), com los sonidos del otro lado (izquierdo).

Esta investigacidn estd baasada en un nequefio mimero de ab_
gervaciones pero los resultados sugieren gue un atialisis detalh
do de los sonidos de*ami” y ofrecer una valorable inform-cibn .
para el diagnéstico y eleccidn adecuida del tratamiento, La co-
~rrelacifn artrogréfica ha permitido hacer una clasificacibn
siatémica de los padecimientos articularss, y ésto ofrece la &
baeidad de discernir la fisiopatologfa y progreso de los dafios
internos medianta la utilizacidn de un método no invasivo,

La auscult 2ién electrénica ha mostrado gran utilidad en 1l
evaluacién de padecimientos valvulares cardiacos y ha sido apli
cada en la articulacién rotular por Chu M,L., Gradisor, et al -
(R976) , Una evaluacién detallada de los sonidos temporomandibu-
~lares no ha sido trutada anteriormente, pero en la actualidad
la examinacibn artrogréfica puede dar una imdgen real de la pa
tosis intracapsular y es de suma utilidad cuando ésto me rela-
~ciona con los sonidos caracteristicos emitidos por la‘hTMf;Con
ésto, podemos determinar que tipo de patologfa intracapsular [
Xiste en los pacientes con sonidos click articulares notando -
por ejemplo: que no todos los vacientes con sonidos click pre~
gentan desplazamiento del disco,&rticular con reduccidn, ni to_
dos tienen variucién en la forma de de las superficies 8seas ar
~ticulares; la habili.ad para diferenciar éatos diugnbsticos me
—~diante el vrocedimiento artrogrdfico permite el refinamiento-~
del anflisis del sonido articular y minimizard la posibilidad
3% vealizar un mzl disgnéstico.

La crepitacibén oue se manifiesta en la artritis demenerati_

®a es claramente diferente de los vpatrones de clicks de apertu-
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~ra y cierre bucal notudos en pacientes con deaplazamiento me -
niscal con reduccién, as{ mismo es posible diferenciar éstos
tipos de patosis intracpasulares.

Fomentar el progreso en el entendimiento de la clasificacié
de los sonidos de la ATM, permite adn més el discernimiento de=
diarmnésticos espec{ficos.

Realmente parece cue eftos sonidos deseritos grificamente -
en 14 grabaecidén, son asociados con un desplazamiento anterior -
del disco con reduccibn en la fase de apertura y también son di
-ferenciados de los c¢lick de apertura y cierre en pacientes cm
diésplazamiento discal sin reduccién. Nﬁastr& habilidad para des
cribir de una manera cuantitativa a los sonidos articulares, nog .
permite entablar la severidad de la disfuncién mecafiica, de es?
forma, un incremento en la amplitud del click de apertura iundica
mayor grado de disfunciébn mecdnica; podremos tambidn'.comparar -
las amplitudes de los sonidos click de aperture con la ocurren-
-cia de cambios erosivos y abrasivos descritos por por las tomo
~grafias multidireccionales, y su grado de actividad por medio-
de mediciones cefalométricas. Adicionalmente es posible relacip
nar el grado de dolor y discomfort, con la amplitud de los souni
dos articulares.

o Hemos aprendid. oue los sonidos de‘ATMi Bon tranasmitidos ff
cilmente de un lado articular al lado contralateral, ésto crea
gran confusién en el exdmen clinico cuando las amplitudes de los
sonidos articulares no pueden ser diferenciadas por simple ause
~cultacibn 6 palpacibn. Baséndose en las caracter{sticas de la-
amplitud del sonido articular es posible determinar el origen -
de los sonidos articulares y la secuencia tempoial en que &stos
aparecen dentro de lus fases de apertura y cierre bucal.,

) Un beneficio obvio de ésta capacidad de diferenciar la se -

-cuencia de tiempo, es el de asssorar el manejo clf{nico de la -
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-terapia, tomando en cuenta que es importente diacernir el -
click reci{proco de 1la fase del cierre bucal, en el paciente =
con desplazamiento discal sin reduccidn para iniciar una Yera_
~via protrusiva. Empleando las caracter{sticas de sonido con -
amplitudes y periodos de tiempo, podremos determinar con un al
to grado de verecidad la localizacibn del click reciproco rela
cionado con la posicién dental.

— Esta investigacidn estd siendo continuada con una valoriza_
ciby mds extensa de los sonidos artioulares en pacientes con y
sin dalos internos. La técnica es ahora modificada mediante la
realizacién de una grabacién bilateral en forma similtinea, de
los sonidos de ATM gue son modificados por un grabador doble.-
La aplicacibén de €stos procedimientos tanto al diagnéstico co_

mo & la terapia clinica, garantiza mayor evaluacibn.
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CIASIRTCACION W TO¢ PATFCILTYTOS TE ANT:

~Tc acucrdo o lor similitudes clfnicas existentes entre los ra
decinientos de la Articulecidn temporomandibulzr, eptoon han gi=
do agrupados en 5 tipos principoles :
I).~ Padecimientos Musculures Asudos.
II).~ Desérdenep Articuleres Disco-Interferencia. .
II1).~ Padecimicntos Inflaomatorios de 1ln Arbiculnciﬁn i
IV).~ Hipomovilidadce Crénicos Mandibulares y =
V).~ Tesbrdenes del Crecimicnto ée la Articulccidn.

I).~Padecimientos lluscularcs Agudon:

~Desgarramiento de los Nisculos Nasticadores (Hipertonicidad)
Egpoesno de los Idsculos Fogticadores (Sindrome MPD Contraccidn"
ténica involunturin sostenida).

Sfndrome de Disfuncién Tolorosn-lMusculanr ATH (Sch”artz-Lnskin
Greene 1856.49G9,y 1979)

Espasmo del Misculo Elevadorx:

Lepasuo del lvsculo Pterigoideo Zxterno.

Inflamacién de los Misculon Iosticadores. (Miositis).

71).- Desérdenes Articulares Disco-Interferencia.

Clage I) Interferencia en Tosicién de Cierre Articular.
Clage 2) Interferencia al Inicio del Ciclo Translatorio.
Clase 3) Interfercncin durante el Ciclo Normal.

Presidn Interarticular Excesiva-Pasiva.

Incompatibhilided Eslructural.

Tafio al Complejo Disco-Condilar (Adhesiones entre el Disco y

el Céndilo.

Dafio 8l Iisco Articuler,
Diafuncidn ¢e los Lipamentos
Discales.
Desplazamiento Puncional del
Ticco.Tislocucibn Funcional del
Tigco Tisfuncidén de 12 Iémino Sup.
Retrocincal,



105

Close 4 Interferencia (Dislocacién Parcial Anterior al Ciclo)

Dislocacién Anterior Zspontnnen,

III)~ Padecimientos Inflomatorios de la Articulaoeidn:

a).~ Sinovitis y Capsulitis
b).~ Retrodiscistitis
¢).~ Artritis Inflematoria~ Artritis Traumdtica
Artritis Tegennrative
Artritis Reumetoidea
Artritis Infecciosa
Fiperuricemia (Gotn)
IV).-Yipormovilidades Inflamatoriss de 1o Ariiculscién:
Contracture del isculo Blevedor- Contracture Miostdtica
Contractura Niofibrética

Fibrosis Mascular
Anquilocie-Anquilosis Fibrosa
Anquilosgis Osgea.

Ve~ Decdrdenes del Tesarrollo:Hiperplasia, Asimetrfa,refeétos
TMacipleg, Hiperplasia Bilrteral~Frognaticmo Unilateral=
Asinetrfa con Fvidente Tisarmonfa Oclusal, Displasi Mandi’
bular § del Temporal Agenesia Condilar,

~Cambioeg Aguiridos en la Estructura por Frectura Condilar =
Hipertrofia, Neoplasice, Tumores Cartflogo Oseo, Ogteoms Condi:
lar, Condroma, Osteocondroma, Cramuloma dc (élulas Gigantes -
Femangioma,

Le acuerdo a los distintoc razgoe clinicos identificados en loo

diferentes prdecimientog AT™M encontremos:

I)e- Hallazgos en lc historia clfinica que son significativos
etioldésicamente,

2).~Sintomrs de dolor mnocticatorio.

3)e~ S{ntonas de rostriccibn del movimiento mandibulaer.

4).~ Sfntouns de interferencians durcnte el movimiento mandibula

5).~Spintomns de mal oclusdidn aguda.

fY.= monfimceibn Radiogréfica (si ce necesito).
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Standards Cli{nicos Iornales:
~Normalmente el Aparcto Nasticatorio debe rresentar:

I) Libertad psra discernir el dolor que ee origina y proviene de
las AT 6 de los dscules- Masticadores, '

) Kovimientor L:~nditularce adecundos en emplitud, siméfrico~ -

bilaterslmente y nue no sean desvyiados Curante la apertura ¢

..1a protrusibe. |

Libertad pora sensaciones anorvx_es, rufdos, y movimientos

~durente el funcionamierto normal de la mandftula,

4} Arconia estructural entre le posicién ‘¢ Celucidn y desoclusidn
Stenderds Rediogrdficas de lo Normal. |

Pera la confirmecidn cel Tin-nfstico, se mueden utili ar pruebn

LRV
e

radiorréficas y éstar Jeverdn reelizarse.en laz sige T ic1ones-
I) Posicidn Cerrada sin Qcluir

2) Poaioidn Cerrada Qeluyende

3) Bxoursién Lateral bacia el lado Spuesto

4) M@xima Apertura Bucel No Forzeds

Une ATL normal debe presentar les sipuientes cardeterf{aticas:

0

2) Lms supcrficies dseas subvarbticularec Cdeben eetar bién defini
~das, parejas y de conterno redonceado.

t) Ios Espacios Disco-Artiguleres deben cstor 20 suSicientemente
amplioe pero acono o ¢l fancionamiento del Disco Interarticaler,

¢) In vogiciones de oclusidn y Jdesoclusién, los cSndilos deben
estar exactomente’ superpuestos (axrticulaciones demesiado rla
nese, muestran ligern discrepancia).
d) La posicibn del Géndilo en excurcién lateral al lado oruesto
debe aleanzar la cresta de la exinencia articular,
e) Lz posicidn del Céndilo en rmdyima apertura bucal, debe exceder
a la de la excursidn lateral al 1rdo oruecto.
£Y Les articulaciones deben ger estructuralmente simétricag en £
forma bilateral
¢) les articulaciones deben pregsenter siretpim bI +tersl en los
movimicntos condileres en la apertura y excursidén laternl al
lado opuecto, '
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Recolecelén y Evaluscién de los Totos de DNiagnéstico.
Tl manejo de los desérdenes temporomandibulares requiere
de un manejo € informacién adecuada y preciza de:
I.- Ia anatom{a funcionnl de 1o articulacidn crdneonandlbular
¥la musculaturc mesticatoris.
2.= Principios de Biomecdnica a;licada al funcionemiento del

discoauriculer,
3.~ Frincipios de Pisiologia Musculer asf como su interaccién
con los movimientos y del Bisco Articular,

4.~ Conocimientos de standards de lo normal.

Identificacidn de SIntomrs Masticatorioa:

Los Sintomas Masticatorios se han dividido en condicio-
nes clinicnmente reconogibles como: a). dolor mrsticotorio b)
Reetriceidn del rdsculo mandibular, ¢) Interferencia durante

el HMovimiento lZrndibular,d).- Mal oclusién Aguda y e) Sintomas
concomitentes.

a) Dolor Masticatorio.- Todo malector de dolor debe ser clasi
ficado de acuerdo 2 cus ceracterf{sticas elinicas yz sea como
dolor mueculoesquelético sonético profundo (Rell, 1070) Bl -
verdadero sitio de origen dcbe ser localizado clinicamente. me
diante palpacién manual y manipuleo funcional Se puede gospe.
char de dolor gecundario debido a efectos cxitacién central y
debe establecerse de inmediato unc clasificecidn general de -
mialgia 6 artralgie,

b)Regtriccidn del Novimiento Mandibular.-Cunlquier reotriccidn
del movimiento mrndibular debe ger notadea yo sen en una u otra
articuleccién. Puede epter relocionada con arertura bueal, pro’
trusién y excursién latercl. Se debe clecar (ue existn unc aime
tri{s bilateral del movimiento. Tebe ser identificado si lo res
triceidn estéd relacioncde a efectos inhibitorios de dolor 6 ei
es de orfigen estructural. Tebe gratificar cualcuier desviacién
de 1t 1lfne: media de la trayectorin inicinl en apertura 6 en -
protrusidn, Se debe especificar si la reestriceidn es extravrti-
cular (Feeudoanquilosis) & nrticular-y si es de éste Wltimo
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~ se debe identificur su loca izacidn.

¢) Interferencia de los Moviricntes Landilulireu.- On dedbe -
identificar sensaciones anorm2les,ruidos y movimicntos duran-

te ciclos de traslacién inducidos por apertura, cierre, protru
8ibn, retrusidn excursién leternl y contralateral & regreso -
{en ambos articulacionespivotante y traoelcdante) o Ce debe gro
tificar tode denviaciédn de la trayectoria incisal (de 1z linen
media) el efecto de las fuerzas de mosticecidn usando chicle e
cacaletes y la mdxima intercuspidizacidn, cef como los movi ~
mientos nraticatorios en ambos lados,

a) ¥al Qclusidn Apude,~ De lo cual el preiente catd conciente
é tiene conocimiento, constituye ung parte de su malestar, --
cualquier mal oclusién nguda debe ser deescribe en términos de
Denticidn Sobre~ecetresada & no estresada, puntos prematuros -
de contacto (choques) Wordids Cruzada 6 Abierta 6 Despoclueidn
Pental.
e) Sintomas Concomitonteg.~- La relacidén de dolor orofacial ,
cefalea y dolor cervicnl, debe ser notoda y deseritn, sus ca
racter{sticas clinicas deben ser registradas para ayudar s -
identificarla caterorin propia y el tipo de dolor que repre-
sentan., El verdadero orfgen del dolor debe ser determinado y
el es5 rooible identificar efectos centreles secundarios exi-
tatoriog .

Loz sintomns auriculares deben ser descrites. Hoy que ~.
notar si hey una obvia relacién postural entre le mand{bula
Y las egtructurrs cervicales.

Congidercciones Etioldricas:

i)e~ Ia Historia 6lfnica debe dividirse en tres partes; His—
toria P{ecice general del paciente ¥ su relacién con el
padeciniento actual.

2.~ Informacién especifica de su historizl y su relacidn con
le iniciccidn del padecimiento,

3.~ Un record cronolégico pasado, del comportemicnto de cual
quiera dc los eintomas Maeticatorios identificados.

Manipuleciones funcioncles pore la Pistoria Clinica:

aje= r0gar, movimientos de 1o lengua,solive, alinentos sélidos

b).- Identificaribn Clinica dol rrrdo e disarmon{s oclusal,
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¢) El efecto de lo néxime intercuspidizacidn,
d) Medicién ; realizdonidnde povimientoz de apertura y cierre, -
nyeTusibn vy retrusién v lateralided el lad» opuesto;
uacidn Clfnica de las Datos—Se deber sumarizar:
I3 Hallazcos en le hiastdoria, gque suvu veioldpicamente significe-
tivos.
2) Datos que se relacionan a loz sfntomag de dclor mosticatorio
incluyendo la ident

ificceidn de las caracterf{s*icas elfricac
que colocan al malestiz

or en la catesorfa de dolor rrofundo mus
culoesquelétice carncterfzticas clinicas que identifican &l Jclcr
ra gea miogénico, artrdlgsico é ambos,

3) Datcs que se relacionan con le restriccibn del movimiento rep
didbular incluyendo la localizacidn de £sta (extracpszular, ins-
intracapsular § canrsular) '

4) Tatos que se relacionan con los sintomas de interferencis del
movirciento manditular (sensaciones snormales, ruffo y moviniesn
to) incluyendos
2 ) la clagificacidn de ial interferencia y su relocidn y su re

lacidn con 21 ciclo troslatorio, ) si su ararzcidn se reln
cionzn con procidn excesiva-paziva 1ntrar~1ﬂulur, incompati
bilid~d de las supp**lﬂles de ceglir-emiento, furcidn 6 lecidn
del Complejo Disco~Goniiler (i tal 2czoriden ec 4e close ITI)
e} si desmimayc ol mo¥wimiento entre el dizco articular 7 el
Céndilo, propiamente daFa al Tisco Articular, disfuncidn de
loc Ligamenios discales y/o disfuncidn de 1l 1fmina su Torior rov
. retrodiseel y 4) S1i se ideontifice como mslfuncionomiernto senernl
del Disco & dislocacidn funcional del Dicco Articular y =i tal
interferencia se relaciona con el dafio de los ligementos dis
cales

5} Datos que se relaciore con maloclusidn aguda identificeble, si

es inclufda musenlar 4 articulasrmente,

- Los pedecimientos*AT %7unden manifestarce de 1lr ~* mziente pancrs?

51 la mandf{buls duele como ci hubiese gostenido un objeto duro
la versona que lo rcflore, sor{ une de nillones de paclentes que
sufren padecimientos de 1r /7

PR
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~Un dolor de cabeza, cuello, § esralda, puede ser causedo por ten
9idn mindibular, Tales dolores que gse manifiestan comunmente,de~
tem eostar originados por el stress relneionado con el rechinemien
to o truximo cdental 6 al apretamiento constan*s dc loc dientos --
(brizomenfa) 8 por espnomos musculares en 1n manditula,

Lo AT 'referida en el 4rea temromandibulor, ez afectiada justo
en el sitio preauricular,; lo que le hace responcoble del dolor -
ranif-etado a nivel de opnbeoza, cuello, obstruccidn suricular y
en nuchas percomas & quienes 1oz médicos tratan de busczr otras

caupaz. Tsto ocurre »1 menos en un I0Y de 1r noblacidn y la mayo
rfa gon mujeres que oscilan entre las edades do 20 y 40 afos (es
todfztica reclizada ror Leckin, Chicaro) Alimnos veces es detecta
do cn nifioc pequefios. I acccizeidn Dontel Arericana’hizo estima
cibnea de un 20" de 60 millones Az candc con inciéencia de padeci
zientos articularcs temporomendibulares. Alpunos pacientes presgen
tan un prodlema funcional dificultad de apertura y cierre tucal,
~-0trog sufren un sinmimero de sfntom=s inecluyendo odgrafia dolor,
sinuaitis y tic doloroco,

O0troa no reyortan éolor, solo tintineo auricular y vériigo..
Los Dentistas han estado concientes del rroblema temporszendibu
lar por mfs ¢ -4 ddcades perd> min contimian my segiidc sin poder
diainocticerzs todos 10: centros del mundo donde ge trzian estos
vdeeinientos més Jent 2 de 1o prdctice genersl, Cirrjanocs -
acomarilores y ortodonszcuns, aumentan la perepectivn., Zero axn
nrevelece zlcuha controversia acercn de la mejor nanera de discmosg
ticar y tratar 53u0q dradrdenes,

Tentro de lasz caucaa del nrobleme podemos visuclizar gue con
"1x edad latATI”Iaferior ~uc funciona como una bisegra, Tuede dese
.lineargse ya gea tamdbidn :or padecimientoé ar<t{ticos, por recibir

bt

un rolre en 1o mandfbula o en la cabeza o vor bostezos con perio-

dog prolongados de arextura amplis bucal, La maln oclusidrn tarbién
rucde ser la causa del problerma. Este ocurre cuendo la denticidn

superior protruys.d cusndo existen zonnc cddfitulas (Jientes felton
te~) dientec de cran tama¥o que roccen voco esprcio pars su dis—
tribucidn, Adn los hétitos de la niliez temprana tales sorms sugcio
nomiento del mlpray hdbito de la lengua y mordida de lakis, tue-
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-den ctusgar mal alineamiento articular por demasiado estregsamien
te sobre estructuras tales como, los centros de cre@imiento ¥
deearrollo mandibular: pero una de las causas mds comunes de en
fermednd de‘ATMf gon el apretamiento dental prolongado (bricomg
panfa) & el rechinamiento dental (bruxismo) cuzndo el paciente
eatd bajo tensidn o Stress pero los resultadeos finaleg de éstos
¢ intensgifican cuando tambtién existe maloclusién,

Zumlquiera que gep la cauan del desalineamiento de la arti-
culacidn tractorna al delicadoe balance mﬁaculnr vy ligamentos que
controlan a lo mandfbula . La pérdida del equilidbrio muscular -
ocneliona espaemos 4 vontrzceiones involuniaries que irradian dolor
lincia 21 euwterior 4 fuera del Iupar de origen. Une peeoulinrided
del padecimiinto tempor-nnnditmlar es nue ol dolor no siempre -
rermonace on le regidn manditules ¢ en los dientes, rere miede
suryir en otra zonn como en la caveza, cucllo y howbroag.

Se ha diseutido de une nmanera orgonizada el gran imracto que
erea 1o Tiefuncidn Temnoromandibular sobre la tuena aalud oral.

Zoro el desorden temporomandibular en £i niemo no es un radegl
xicnto nuevo, ol estudis del Zfnd-orie, es unn drea relaotivomente
nieva en L7 invesiizacidu. Fristen pocas si en que hay tfenicas
de walrones orgnnizadog en la eranincidn, diagndetico y trotami
ento de loz deadrdenns  temporomitdibulares, N1 objetivo de muchos
confercneistas ha zide, 21 de llepar o téenicas funcionales cien
tificnmente sélidas para el trrisnisnto de 4stos padecimientos

[

Txicte una -ran wvoaricded @

(1]

frﬁtawlen+0ﬁ que se utilizon actual
nente, pero muchos de ellns tienen ‘fundnmentos cientf{ficos dudp
gos y la profcsidn dentrl) derenda téenicas claras de tratemiento.
Io poscibilicad de Disfuncidn Ac ALN. es algo a considerar,
Al inicio de lor afntomrs, debe mer de sumo interds si el overa
dor escucha un ecrujido (craking) 6 tronido (popping) yo sea al
napticar § abrir la boca. No todas lag personns con maloqlusidn
tienen una Disfuncidn y no todos los mifdos articuleres conildolsr
o dirminusién de la movilidaed quleren decir queel peciente nece
gita tretamiento. Hay que dejar que a un }Nédieco § a un Dentinta
el conocimiento de estacondicidn 2 f¥n de que ses ohservada ¥y
¢iapnozticada,

Q‘
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Diagnéstico y Pratamjientos
71 dierndatico del real rroblerma temporomandibular esg -
complicedo per no haber gérmenes presentes, sangrado o infla
noon% ., % a2s complicado por no haber gérmenes presentes,
sangrado o inflamecidn y aunque el paciente haya pasado de es
pecialieta en especianlizta, el dltimo en ve: 21 caso se ve -
obligado a empezar deade al principio,.
¥n la Ira. cita, el Bentista querrd rezlizar une completn
Historia Clinica y examinacién ffgici. FPrimero el Dentista -
troterd de juzmcar si ¢l dslor sigue un patrdn particuler 4
resulta de otra ceousa orgfnica ta2l como, un dafio atcezo dentel
ginusitis, 6§ axin & un tunor. Si el Timsgnéstico estd inconcluso
gerd necegerio realizar ecudrensg adicionales incluyené:iRayos X
§ films mds detrllador come los tomozrdficos, Zambifn wmiede
ger encontrado el decsgaszte, rogpimientq, desgarramiento 4§ per
foracidn y desplezamiosnto delDisca Articular,
~Para ayudar a fijor a laDisfuncidr. Temporomandibular, los
Tentistas realizan un rrozodinienso jue exige el uso de sus
manos, o0jos ¥y ofdos. Tate cnunsiste en presicnzr con los dedos
gobre la czara del paciesnte cualquier lado articunlar y pregun-
tarle si causa dolor 8 dificultad en arer=ura o en el cierre
bucal., Otros métosdos congsisten en probar Ta mand{tula del ra
ciente y examinar vor medio de la 2uscul*ecidn (estetoscopio)
de los rufdos crepitantees (como el arrusar un pergarming) cuan
do 1= manéf{tula es movilizad-.

Deben heccerse preguntas acerca de la salnd estado general
™me

YS)

del paciente, gque madicinnes estf tom~ndo, si h- gido tratado
anteriormente por problemec concernientes a la %TH; incluyen
do Toraris Dentem Nowmal, Si ka tenifo un defo reciente en 1s
nand{bule, cara o cuello, Cuando comenzé el dolor bajo que o
circunstancize ocurre v cudhto Aurs, si aprieta o re-
china los dientes durante el dfa & si ~us marxilares antdr en
apretamiento al degperterse en lo zufizna.
Loa exzdnenes que Zoben ineluir otros rrocedimientos ¥

precuntes, Muchos Dentistes afirman que deben tomar en cuenta
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en el diagndatico el ecstado mental del paciente. ¥n pacientes con
dlcera el problema‘@emporonandibular ruede agTavVEEy por el : =
stress (lLaskin). El apretamiento dentel (Zricomanfa) es un me-
canigmo de relieve en el gtress. Algunos factores psicoldgicos
son cruciales en el sentido de que no es pozible aliviar el do
lox, si no se hoce nada por tratar de eliminar las caucsas & el -
orfren de la vreocupacién o del stress emocional.

Semin la primera firalidad del Tentista ce debe concentrar
en roducir los esp.smos muscularee dolorosoca, el eplicar caler,
musa&e Yy droges o nedicinas que relajen a log misculos ¥ elimi
nen -1 dolor, pusde facilitor que loz sfntoemz2s estén bajo cond
trol dentro de lag Gos'primerﬂs aeranas de hober inieciado el -

tratamiento. F1 tratamiento dabe incluir también la utilézacién
de una placa de mordida § suarda oclusal {rieza zcrilica) gque

gerd un aditamento Mical individual guc se deslizard sobre la
dentadura inferior & superior. Esta plasr "o mordida puede ger
vir pars dog prondeites: I).- Pucde repaicionar a la mand{bula
o0 redigtribuir el streesz, pero no estd grnTrre~lia 2l el guarda
oclucal (placa de mordida) efectivamente relaje a log misenlos
pere rmuede aliviar a los sintomas si ajusts arropiadamente,

2) E1 otro propdsito es el de reducir el stress sobre la denti
cidn de loo individuos gue habitunlmente son brincomaniacos §
Truxémanos.

Egta To'qpiﬂ con uardaocclusal quede utilizarse para la re
capturacidn del Disoo Artloular ¥ Tuede ertar gulada artrogra
ficomenie; Ia terapla de reposicibn mendibular es un método de
tratamiento dceptado parza pacientes con dolor articular y dis
funcifén de AT, FEste nétodopreciss, registra 1o posicidn Spti
pa mandibular en base a La deseripeidn artogrdfica de lo relas
¢idn Tisco-Condilar. la mnlicacidn dec fata terapia ha sido con
siderada efectiva en el reoultado del clivio del dolor y elimi
nacidn de disfuneidn del movimiento nandibular 8 gor los cambios
en el perfil clectromiogrdfico del preiente, Tl interds recign
tewn el conecepto de daflos internos de:ATH“ha dejado al entendi
wiento de las anormalidndess del Disco, como causn del dolor

articular y gicf 1oV g T .
culer y dicfuneidn de ATL,” 76tas ideas han rroporcionade ura
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categorizacidn méds especi{fica del padecimiento orgdnico de ATH

Tl ugo de egata teraria en'licorreccidn de losg d~fos inter
nos articulares es de importancim porcues se he notado por me
dio de eraminscidn artogrdfica, ls progresidn actual del pa-
decimiento de veriacs semana:z,. 2 meses,seguida de la iniciacién
de écte método terapedtico. Ze descriten les relaciones difco-_
condileres subsecuentes a la terapia para el trztamiento del

dolor y click articulares. =1 método artogrdfico utilizé en 1la

evaluacidn de dstoz métodag terepedticos y mantenimiento del -
disco degplnzado. T1 artrograns documenta el reristro de la no
gicidn Sptima mandibular en ecstos pacientes.

%1l guardaoclusal ec probodo en el paciente que monifiesta
click doloroso en aperiura bucal el plano de nordide se coloca
en una posicidén retrufde dentro ¢e la fosa glenoidea, con el -
objeto de remplazer 2l »6ncils. Tzia placa puede o no restablecer
unz relocidn snatémica fovorable entre el esndilo ¥y el menisco
pero el diacnéstico artorrifico confirmard desrlazrmiento ane
terirsdel disco con yeduccidn em la mitad de }ﬁ fase de arpertura
mandibular y puede adn perzisiir el eliel doloroso.

Tl aditomento mandibular quefe eliminar el click temprano
de apertura un lado , pero no el elick tardio de apertlura del
orucsto. El paciente pusde cor remitido o ternrin fisiea, po
ra eliminar el conjunte cspres ruansculars otro fracage Ce &data t
téenica puede puede ser la aresencia de erosiones condilares -

desarrolladas por un padecimiento artritico,

Loa pacientes con click dolorose biloteral, son evaluados
para la utilizacidn de esta terapin (placa de mordida)ldescpuds
de congtruido el aditamento, el pnciente es referido a examinacion

artogrdfica, Se¢ verificard el rectadblecimicnto de 1n relacidn =n
anatdmica favorable cntre la superficie ocea condiler y el menisco
fibrocartilasinoso,c ambios que ocurrirdn dentro de las cuatro
primeras o romonas—de visito clinica, Fs probable gque &ste tén

nica sea prolongade dependiendo de le scveridad del caso.

La téenica artogrdfica a zcruir, ez lo normal (introduccidn de
medio de contrastecrn el espzeio inferior de la ATT” afectada,
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con apuja # 23 la posicidn mandibuler dada por la placa mordi
da gerd registrada fl urcecoy{a coartopraficamente y visuali
zoda en el videotoye. ,

Al momento del Artrogramsa cuando la vosicidn del disco es
claramentc visible (cinefluroscopfa) en la posicidn de cierrg
le néndibula es llevada e 1n méxina posicidn de arertura tejo
N1lick de arvrerturz) Ia ndrdibula es entonces cerrada y la posi

“eidn del ﬁisco’cn egte morento ¢ elickreciproco =24 obaservrda,
~Se-le dn al pacients 7¢ nuevs inastriecidn para el Disco g7 mo-
rerd anterior ») ¢indilo y conforme el pneiente proctruve sn
formn pnterior 1o manditulna, ol ¢iz00 o de nuevo vigts;, e
reduce. De est: poricibn el pasicnte 28 instrmfdo a cerrar tor
de a borde. T nnndfmils es lertomemte retruloa hacte que €g -

determinods la pozicidn 4»'ima condilar o Tata posicidn ss -
pantenido ¥ sce coloecn materizile rdplde poliserizacidn (Ramg
tec) entre los dicntrs, cen una devinpa dejendo ? minutosz, Ia
recnpturneidn de’ Dinco zerd visualizada en 1n videograbacidrn
fluoroscopic~arto xdfica, (film de contraste),.-
«La ¢lirminacidn del Click 3¢ arerturs se confirne, conforme -
oo indica al rocients: abtrir v oc

Q

v ecerrar 2l mizime lo zondftula
(cin forzor) enioncern ol rocivnie gerd remitido a su denticta
para la construceidn de uwn aditaisento prermanente,
Tisousidn sohre dotr ferariv.-
-1 efeeto comprrntivo de relnjantes rmuzeulares ¥ el plenc -
oclnznl de mordida en el tratamiento de sindérome &2 disfune.
cibn de ATM, indica que £Lotr teraviz no asiempre es la Sptima
vy mcde ger un footor contrituryonte al rropreso del nedecimi-
ento, Sin embargso, crbe mencicnar que ce ha actablecilo un nlek
do: e precietdn en ¢l resistro de 1z reeicidn mendibular, con
1a ayuda @ Medios Artrogrdficos y Cinefluoroscopfas

Io Artosraffs de  "ATI® ho hecho posible una deseripeidn
precisa del dafio internoe que parece progresar de un egitndo 2
otro. Ee ha utilizado el Artorrama en la evaluacidén para con

firmer el desplazamiento del Disco con reduccién (Click) y -

entado tempreno de dafio inberno e inicio y elececidn correets
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de la Terapia~Aditamento en sl tratamiento de esas anormalidades

especificas. La sliminacidn del Click de Apertura, no aslempre ea

un signo poaitive y bisn puede indiocar con certeza, el desplaza-

miento del Disco ain peduccién { Losk & Trambo mandibular).

-Un tratamiento miis complicado trata de eorregir la mal oclusidn

tratando de que ambos msxilares embonen, colncidan 6 sngranen --

nusvamente. La restauracidn oclusal, involuora la correccidn de~

la mloclusidn y el reemplazo de dientes faltantiss. Hata debe ser
sufioiente para allviar el dolor y el Jiscomfort de la modersada-
funoion de “A‘l‘l.” Si el caso denands un equilibrio & balance odoluw

sal ¢l cual es otra forma de tratamiento, el Hentista § el Ortos

doncista deberd eliminar los altoa puntos de contzcto (eontmotos

prematuros de ls denticidn) y obturar los bajos puntos dm con--

taoto, seguido de relajumiento de los misoulos mandibulares y ha

ciendo la aclarmeidén de que, la perdida de esmalte dental en sl-

prooeso no ocasiona el padscimiento,
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LAXICIDAD SISTEMICA AKTICULAR ( 3INDRUME DE HIPERMOVILILAD)
Estudios hechos por Calouner Beighton y Davis (1373) han demcs

trado que epidemiolSgivimente los peacientes de sexo femenino~
tienea un, ilta incidenciae en laxcicidad Articular que los pa
clentes femeninos de cualruier edad, Este sindrome resultu de
1la necesid.d de relzjacidn cue tiene la Sinfisis Pibicu duran
te el embarazo, La Laxicidad Articular Generalizada es comin —
en nifiss pequefos pero decrece rdpidiumente con la edad en la-—
mayor{z de los casos.

Armstrong y Mow (1382), mostraron gue la permeabilidad § el -
modo d¢ equilibrio no dscrecen significativamente con la edad.
3in embargoe @i Sfndrome de Hipermovilidad parece predisponer —
al desarrollo premeturo del padecimiento degeaerative artiocu~
lar (Grahame, Beightom y Kirk). Existe un incremento del dafio
a ligamentos en personas que presenran articulaciores muy fla.
xibles.
~Solsberg (1981) da a conocer la posible relacidn entre Bbalos
Internos de la ATM y el Sf{ndrome de Laxicidad & Hiperflexibi-
lidad Articular Sistémica. En estos casos de acuerdo al exami
nador, puede predecirse la efsctividad del Tratamiento Quirur
gico, para corregir los dafios internos Temporomandibulares.

Se debe corroborar en la historia del paciente, la presencia
de sonidos articulares Temporomandibulares, Traba Mandibular
¥y hacer la palpacibn de las articulacionss con estetoscopio,
para checar signos de chasquidos y crepitacién.

El sospechar sonidos de Traba Mandibular, sugiere dafio inter
no de la Articulacién.

Bxiste una relacibm altamente significativa entre la flexibi

lidad de las articulaciones del codo y mufigca, con dafos intw

21108 de ATH.
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La Hiperextensién del codo (Articulacién perdida 6 nula) se -
considera el gque sea menor de 180o ¢hombres) & 190 en mujeres.
Una extensidn normal serfia para hombres de 175° a 180° y de ~-—
185o a 1900para mujeres. La extensibn del 4ngulo puede ser =--
considerada como mfnima, normal, perdida 5 libra,

La flexibilidad de la muileca es probada tratzndo de jalar el
dedo pulgar hacim atrds, acercandole como sea posible al ante-
brazo, sin causar discomfort. La flexibilidad de la mufleca se
considera minima cuando el pulgar no nuede ser llevado parala-
1o al antebrazo y en cambio de otra manera si el pulgar no pug
de llegar a tocar el antebrazo, es signo de Hiperflexibilidad
Articular.

Por 1o tanto es importante determinar la relacibn sxistente
sntre la Hiperflexibilidad Articular Sistémica y las probabili-
dades de éxito para el tratamiento de los dafios internos de 18

Articulacibn Temporomandibular.



119

Miastenia Gravis

La Niastenia Gr4vis es uh trastorno funcional caracterizado -
por la fatigu mu.icular excesiva debida a trastornos vasomotores
y/0 pardlisis bulbar. Se manifiesta por el asotamiento rdnido d
la contractibilidad de la musculatura voluntaria que provoca la
impotencia y la pardlisis de los mismos pudiendo ocasionar tras
tornos de atrofii, pero no as{ sensitivos. Segin el Dr. Hernani
Kabat as una enfermedad relativamente rara y no se conoce el mo-
canismo por el cual el elemento Acetil-Colina (sust./mediador -
quimico que estimula el funcionamiento neuromuscular). La sinto_
matologfa que 8sta ocasiona es la debilidad de los misculos fa =
ciales que enmarcan un gesto gomnoliento ¢ inexpresivo (se cie -
rran los pdrpados), el paciente comienza a comer y el complejo -
masticatorio se cunsa antes que halla terminudo un bocado; tra-
ta de hablar y antes de gue logre pronunciar uns palabra la voz
Se convierte en un susurro y cuindo intent: subir un corto tramo
de escalera siente como si 1o0s pies ge le cayeran antes de lle.~
gar arriba y generlamentse el paciente muere cusndo se cansa de
respirar. El tratamiento de éste paviente es a base de Prostig-
nina inyectada & por Via Oral., Terapia de por vida ya que §ste -
medicamento trata de devolver la fuerza muscular 8 de suplantar
la accién de la Acetil-Colina agilizando la actividad quimica =
para la vital transmi-idén de los impulsos nerviosos y obtener -
una respuesta mototra a nivel muscular; Actuard en forma contra
ria a la Colinesterssa (Enzima que desintegra § disuelve a la -
Acetil-Colina en Colina y Acido Acético) prolongando la vida ca_
si normal d=1 paciente y éste, solo manisfestard entonces debili
dad o dolencia a nivel muscular oue puede ser contrarrestada cm
aplicacibn de Compleje Vitaminico Bl2., Por lortanto, es p.lpable
ue 2ft: tipo de padecimieatos pueden ~fectar la acbivided dé la
musculatura masticatoriin ya sea fatigéndole, atrofiando 6 crean

do fuertes esnasmos intensaz 6 contracciones prolongadas interfi
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-riendo con sl funcionamiento normal del Complejo Masticatorio.

Tensibn Muscular

¥l Dr. Robert L.JIubar (Cﬁicago,1985) considera nu: os imporx
tante tener conocimiento del efecto acumulativo de la sobrecargs
de 1la Mandibula en la ATM, Ya sea gque el paciente apriete log .=
dientes durante el dfa en el trabajo 8 rechine su dentadura duv-
rante la noche como resultado de la Tensibu ilnocional. Se nuaede
agragar dafic acunulative a la nue probablemente o3 la articula-
cifn mds vulnerable de todas las ashiculaciones del cuerps; pun
tualizb cue uno de los mds nuevos ad:lantos en el manejo del do_
lor facial es 1la Bioretroalimantacién madixante el uso de un E -
lectromibgrafo, un M:nitor de Tenaibn Mascular con Indicador Di
gital. Ests aparato es utilizado parsa medir la frecuencia y la
intensidad de la sobrecarg: muscular, el método nuede ayudar al
paciente a encontrar el origen que ls causa stress, gue le obli_
ga a anretar la mandfbula 4 a rechinar los dientes, lo cudl pun
tualiza lo importante que es determinar lag causas de la Tensifn
para evitar la cirugia.

M gunos investigadores utilizan 2 mndquinas elactromiogrdfi-
casg, amabas son aplicadas 4 cado lade facial y para establecer-
8l nivel de tensibn muscular al descando mandibular, el paciente
comiznza con apertura bucal y al cerrar la voca & la méxima ten
sibn el operador mide e! pote.icial eléctrico muscular en varios
pasos & 10 largo del movimiento de apertura bucal y cierre. Se—
oin investigadores de Boston (1384) lae mediciones son hochas —
madiante un anflisis de 12 a 14 medidas pernitiendo la evaluaci
§n del patrén de la tensidn muscular desde ¢l primer contacto dn
tal hasta la mdxima intercuspidisacibn y durante el proceso tarn_
to el onmerador como el nzcisnte ~orenden 10 patrone: mUSCUliu e

dursnte la mordida y l& oclusibn normal. FlL cambiar las nuntas -
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de log instramentos permitir{ oue el paciente obtenga un concep_
{0 coucraeto del problema, A partir de ésto poedemos iniciar el -
tratamiento mediante la Técnica de Biorretroalimentucibén (Bio~
feedback) que gradulamente reducird la tensidn en ambos lados -
de la cara. Cuando el paciente realiza un movimiento de balancse
puede alcanzar niveles profundos de relajacién sn los misculos,
ésto ser{a imposible sin el auxilic del Método Biorretroalimen—
tativo, ademés de que es muy usual que el dolor desuparezca du-
rante &ata fase. El entrenamiento de relajacidn asistido por la
Biorretroalimentacidnreditia los mejores resultados en el alivio
del dolor facial ocasionado nocturnamente por bruxi:mo (rechina
miento dental nocturno). EL Dr. Porgione (1984) cred un artefac_
to plédstico~laminar(Guardanocturno)de aprox. 1/100 pulgadas amal
~dido a la dentadura superior, el pzciente portard &ste aditamen
t0 durante 4 noches. Egste artefacto poses una capa de 4 colores
¥ abarca 14,000 micrétodos/pulgada cuadrada (in2= £.4516 cm? ).
Durante el rechinamiento dental los micritodos son agotados re_
duciendo gradualmehte, establecinedo un indice de rcchinamiento
por cada diente aque més tarde ge utilizard para la evaluacibn -
del tratamiento con éxito,

Usos de la Biorretroalimentzcidn (Bio~Feedback).

Investigadores como Forgione y Metha experimentaron (1984) al
gunas aplicaciones de la Biorwteroalimentadibn Dental sobre di-
farontes TPinos Paincolbricoe de Fegiantes: Los tipos de Reucciln
de Conversibén son los mids diffciles de tratar por que éstos, nie
gan cualquier conexidn entre los sintomas fisicos emocionales y
por 1o tanto rehusan resistir el tratamiemto y el Potencial Md-
ximo de Retroalimentacidn pars dstos pacientes yace en sl enlace
de las manipulaciones dentales hasta la relajacibn. Esto pnede-

ser el primer pash de conexibén del cuerpo con el proceso mental.
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-Dolwck (1984) relaciona el Bolor Facial con estudios artrogrdi-

ficos mediante la técnica de infiltracién a los tejidos blandos

de la articulacibn de un medio de contraste, mediante 24 hrs de

monitorizacibén contfnua de la Tensidn Muscular gue sugiere la -

valorizacibn de la biorwetromlimentacidn y ter.pia dentadl habi-.
tual que culmina en cirugfa en un minimo del 10% de los casos ,

muchos de ellos con desdrdenes severos de la aThi, El estilo de -
vida de los pacientes a los que el Click Articular y Exprexiones
de Tensibn Bacial arruinan su prbpis imegen y los conduce a un —
comportamiento retrafdo aparte de causrles constante dolor ¢ in_
terrupcibén del suefio. Las Exigencias Ocupacionales como la auto:
matizacién de la sonrise requeride para sobrecargos de aeroline
as, también pueden predisponer a la tensifnsmuscular.

En base a lo econbmico esto puede ser incalculable cuando se
tiene un paciente totalmente inproductivo, Esta téenicu recuiere
la participacibn de un trabajo psicolébgice funcional recomendan
do al paciente el uso de sesiones de Biorretroalimentocibn vara
aliviar 8 disminuir el stress. Aquellos quienses utilizan suarda_
oclusal podrian obtener mejores resultados, pero el artafacto -
ofrece una mejoria tardia,

Cuando todas las causes contribuyentes al problema articular
han sido manejadas dentro del diagnéstico incluyendo Historia ,
Si{ntomas e Involucracién Temroromandibular de Tipo Artrf{tica, ~
las causas més remotas tales como malignidad han eido exclufdas.
Segdn Dolwick aprox. un 80#% de los pacientes obtienen resultades
satisfactorios despuds de la terania dental y del asesoramiento
de la retraalimentscioén.

Solsberg (L.A, Cal; 1984) enfatiza una forma de tratamimnto
que consista en técnicas manusles y en el parendizaje de como u_

sar la Mand{bula, Huesos de Soporte y Misculos propiamente, La -
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~ La Técnica Dental Ortopédica {Ortotics), se inclina mds al -

Fancionamiento ~ Muscular y a lu: Posicibn Mandidbular ocue a la -
Denticidn. E1 objetivo mo es aliviar el dolor del paciente y de-
jarlo ir, por consiguinete debe darse una instruccidén adecuada -
entrenzmiento y ejercicios tolerables apiicados en forma indivi-
dual {oara cada n cisnte), efectusndo el tratasi nato en citas -
por cada 2 & 3 sem nas durwnte 3 meses.

Morris et al (Sylacagua 412,1335) comvarte con la investiga
eibn comin ~n cuento al concento de cue el aroblema temnporomin-
dibular verdaderamente se origina en 1ds misculos ocue movilizan
a la ¥.ndibula,remvlazando la teorfa de cue e: causado nor un -
desarrollo artritico en la articulacibdn inferior. El trutamiento
temprano es importante nor cue un esnasmo muscular srolongado -
conduce a una variacifn en la Mandfbula y producir cambio: dege
nerativos artriticos y cuando &sto ocurra s rén necesarias for-
mas mds complejas de tratamiento incluyendo cirugfa., Cuando los
huesos y tejidos blandos en el drea Tem-oromindibular se dz.pla_
zan 4§ deslizan fueraz de la vosicidn uormzl, el tratami:nto aui-

rirgico ser4 la dnica medida para corresir el oroblema de la AT
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PADECIiIENTOS INFLAMATORIOS DE LA ATN .

Seglin estudios hechos vor Friedman, Weisberg y sgus— (1983)
que el naciente que presenta inflamacidén oguaa de ATI, usualmen-
te se queja de malestar y dolor especialinente a nivel de la man-
dfbule. La nalpacidén del drea afectada suscita dolor, manifiesta
un incremento en la teuwneratura local y también es notoria la in
flamacidn,

Si existe una extensidn o derrame significativo de la infla-
macién en el aspecto posterior de la articulacién, frecuéntemen-
te la mandfbule se desvia anterior a le articulacién afectada en

el movimiento total de apertura bucal y, se aleja de la misma, -
cuando estd en posicién de descanso,-

La Sinovitis localizada del uspecto posterior de la articule
cién acompafiada cominmente de derrame es llamada Capsulitis Pos-
terior. Y la presencia de la contraccidn protectiva de la muscu-
latura adyacente, puede disfrazar la verdadera naturaleza del ma
lestar.

‘Cuzndo es discutido el tema de la‘hTM,Ulesiones del disco-ar
ticular y disfunciones de los mlisculos masticadores, son enfati-
zadog. Sin embarge, los pacientes, seguido se presentan con la -
hru’inflomada. Si 1a inflamacién es aguda, se debe discutir el -
diagnéstico, la etiologia, diaén&sticos diferenciales y tratamien

to preliminar anti-inflamatorin.

" Examinacidn

La inflmmacidén ha sido notada en la severa involucracién de la
_ Articulacién T.M. en la Artritis Psoridtica, Art. Reumatoidea=
y en la Art, Reumatoidea.Juvenil asl  como tembién en la presencia
de severa infeccién.

El dolor 6 1la sensibilidad & la palpucién lateral y/o poste -
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rior de 1a“ATH, es indicativo de sinovitis de ami,”

Tara hécer uns ontlpacién lateral, se coloca el dedo indice -
en la depresidn localizada justemente anterior al tragus auricu-
lar cuando la boca es abierta. Bl calor, dolor, inflamacidn y -
discomfort, pueden ser significativos,

Cuando se hace unn palpacién vosterior, el examinador bilate-
ralmente coloca las puntas de sus dedos pequefios en los canales
auditivos externos del vaciente, apuntando con las ufias en direg
cibén posterior. Se ejerce presién antarior mientras el paciente
abre y cierra la boca.

Diagndstico Diferencial:

‘smues de Sinovitis Temworomandibuler pareon
ser el trauma, padecimientos degenerativos artriticos (Osteosr-
tritis). Dentro de los-ejemples del trauma podemos ineluir:

1) una Mala Oclusiédn, gque coloca a 1r ~endibula en una posicién
le jana posterior; 2; ryépido ¢ prolongado estiramiento de la arti
culacidén que se suscita durante procedisientos guirdrgicos 6 den
tales prolongados y; 1) prauma airecto a la articulacién.

La Artritis Degenerative Articular wnarece ser més frecuente ~
en mujeres mayores de 40 shos de cdad. Esta consiste bdsicamente
en padecimientos degenerativos de las suverficies cartilaginosas,
en doncfe la inflamocién ocurre como un fenémeno secundario. Tien
de n envolver unilateralmente a la ATE & diferrncia de la presen
cia de Artritis Reumatoidea que se manifiesta bilateralmentes

También 1os Padecimientos Sistémicos Inflemntorios nueden =
causar Sinovitis Aguda de Articulucidén #¥.® pn eatas condiciones

la evidencia en'lu historia de artritls en otras articulaciones -
del cuerpo (Spondilitis Anquilosante 6 Si{ndrome de Marie Striinncl)
es usun-mente vista, La mayoria de 18s veces s robe covnd oo

la prevencia de Infeccidn en una Sinovitis Aruda. Se hun resorta-



do casos de Sinovitis Staphilocéccica de ATM.

Los »ccientes diabéticos, pacientes que estédn bajo tratamien

to con gsteroides y nacieates que esién recibiendo terapia in-

: . . . . W :
munosupresiva, oueden desarrollar Artritis Pidgens de ATM,

Parece incremeutar la evidencia de infeccionecs microbacteria

les y micéticas en las artitulaciones de abusadores crénicos de

medicinas (farmacodependientes & que se automedican). Infeccio=-

nes Virales comunes tales como Parotiditis, oueden producir do-

lor agudo articulsr,

CAUSAS DE SIMNOVITIS TENPORMANDIBULAR
Lol SRVEDAD

Padecimiento Degenerative Articular !

Sinovitis Retrodiscal

Padecimiento Inflamatorio Articular:
Artritis Reumatoidea
Artritis Reumatoidea Juvenil

Artritis Psoridtica

MECANISMO

Microtrauma, Maloclu-~
gidn, Disfuncién-Dis-
cal, Sinovitis Retro-
discal y Factores Sis

témicos.

Desplazamiento Poste-
rior del Céndilo Aper
turas Prolongadas,bis
funcién del Disco Ar-

ticular y, Trauma.

Inflamacién 3Sistémica

6 Autoinmunidad
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Espondilitis Anquilosante

Lupus Eritematoso.

Infecciones {Bacterieles). Bxtensidén Local de 0O~
titis Crénicai
Penatracién Directa ¢

Septicemia.

Infecciones (Viraleg): Sarampidn Viremis
Parotiditis

Mononucleosis Infecciosa.
Tabla 1.- Friedman M.H., et. al {1482)

TRATAMIENTO INICIAL ANTI~ INPLARATORIO ,

La relativa inmovilizacidn mandibuler es reslizadsa bajo con
sejo. El paciente es obligado a descansar la articulscibn, man-
tener une dieta lfquida 6 blanda y movimiento limitado.

Bl calor y el frio pueden ser sintomdticamete efectivos en
la reduccidén de inflamecidn aguday ssociada a espasmo muscular,
El uso de spray vapo-refrigerante, mosaje con hielo, comnresas
calientes y calor hdmedon deben ser usadur con precaucida en pa
cientes con deficiencia circulatoria severa, diabéticos 4 con -
eficiencia cardiaca pobre.

Agpirina y Pdrmacos Anti-Inflamatorios No Estoroides:

_ - a los procedimientos anteriores, la aspirina § -
alguno de los nuevos fdrmacos anti-inflenatorios no esteroides,
siguen $Siendo~las drogms de primerz eleccidn, pars el tratemien
to de sinovitis aguda tempormandibulnr, Uns dosis inicinl Q¢ 1L

grs, cuatro veces al dia, consiruen los suficientes niveles aan
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gufneos (1B a 25 mg), para oroveer efectos benéficos. El proble-
ma méds comdn con el uso de 1la aspirina, es 1a intolerincia gas-
trointestinal,la cual puede ser contrarrestzda por su conjunta in
gestidén con un antidcido tal como 1a leche, con una preparacidn
antidcida comercial 6 en presencia de un estdmago 1leno. Como la
dosis en la individuslidad varia amnliamente) loe pacientes dehen
ser observedos precautivamente »or los signes de toxicidad a la
aspirina tales como, finitus, péraida de 18 dudicifn $ dolores de
cabeza, Como la aspirina es un anticoagulante efectivo, no debe -
ser prescrita s ningdn paciente que eaté bajo terapia anticoagu-
lante.

Lag drogas tales como Buprofen, Indometacin, Tolumentin, Na-
oroxen, Sulindac 4, Meclofenamato de Sodio, pueden ser prescritas
a8 pacientes quienes son intolerables, alérgicos § que no responden
2 la aspirina. Estos componentes seguido son prescritos nor su -
ventaja ( menes nildoras que realizen el mismo efecto ) ¥p porgue
el gunos pacientes responden selectivamente & una sola de estas -
droggs.

3i el tratsmiento anti-~-inflematorio no tiene éxito, se debe
tomar en cuenta la aplicacidén de una inyeccién intra-articular de
corticosteroides, Es bien conocida la imvactante respuesta a este
roides de lez inflamacidén loczl, cuando lo articulacidén no estd in
fectada. No es aconsejoble la aplicacién de miltiples inyecciones,
por la nosibilidad de desintegrar aceleradamente las superficies
cartilaginosas,

21 drea lateral de la“ATE? es caratterizada como una denresidn
que se localiza justamente anterior al tragus del oldo conforme el
naciente, abre la bhoca ampliamente. Un corticosteroide de accidn
prolongada tal como el Depo~Medrol 80 mg/cc, es usado de la si-

colewte wuners: Je limpia el drea, se procede o anestesiar con -~
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Fluorometano en spray ( el ofdo y el ojo deben ser protegidos ).
Se ingerta una aguja calibre 26 en una ligera direccidn postero-
sunerior, mientras el paciente abre amnliamente y se depositan
0.25m1/cc de la medicacidén de maners subdermal; se da mesaje en
la parte antdrior articular, mientras que el naciente abre y cie
rra varias veces., La introduccidn del medicamento en forwa late-
ral, en lugar de hacerse directamente a la articulacidn, es para
disminuir la posibilidad de lesionar a la 'ATd. 5i se considera a
las causas locales como responsables de sinovitis, el tratamien-
to anti-inflamatorio hard que el paciente esté confortable y de
ese modo, facilite al opefador para realizar un andlisis mds de-
tallado, cuando el paciente regrese a la siguiente visita. La po
sible etiplogfa sistémice { descrita antes ), requiere la exami-
nacién de un internista exverto 4 de un reumatélogo. Las decisip
nes del tratamiento futuro, dependen de la etiologia de la infla
macién,

Los Estudios de Laboratoric ayudan a confirma£‘desdrdenes é
patologias esvecificas de 1a“ATi. E1 examen de Serun Uric-acid,
es esencial en el diagrdstico de Hiperuricemia. la prueba de Ran
go de Sedimentacidn y Fijacién Latex y el Examen Serolégico para
el Factor Reumatoideo, son Uiiles para diagnosticar Artritis Reu
matoidea, aunque resultados negativos, no descartan la presencia
de este padecimiento, Zl -examen del Flufdo 3inovial y Estudios -
de Sangre, puedeﬂ ser dtiles para confirmar Sinovitis ¥y Artritis

! o) 0 ”- J
inflamatoric infecclosa.



PROCESOS QUE SIMULAN DOLOR DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR .

1) Circulatorios

2) Inflamatorins -

3) Traumiticos

4y 1deopitlcos

Considdrese el Diagnlstico Diferencial del Dolom ~ATNM” y el
Dolor por Afectacidn Hel oldo

los factores que provocan dolor o difusidn mandibular, o bien
ambos, son varios y diffciles de cladificar en categorias especiz

ficasg,

~-Reynolds hizo una clasificacldn de estos agentes etloldglcos

a) Factores Extrinsecos , que ocurren en logs limites o confi

-

a)

b)
c)

a)
b)
c)
d)

a)

b)

a)
b)

Neurolagia Facial Atipica
muscular)
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{Dolor -

Insuficiencia Artaria Coronaria

Artritis Temporal

Pulpitiv
Paricoronitis
otitis
Parotiditis

sindrome Aurfculc Temporal
Carcinoma de la Hasofaringe
drome de Trolter)

Neurolagia del Trigémino
Beuroclagia Glosofaringea

(0titis Wedia y Bxterna)

nes de la “ATM" & interarticularmente.

b) Factores Intrinsecos ,

ticularmente

Es importante reconocer guando la Cavidnd Glenoidea nraesnntns
riscleroals" y cambios deatructivos inflamatorios en la Membrana
Sinovial, Los padecimientos inflamatorios son citados conjun-

ocurridos en la "ATM" & intra-ar

(sin



tamente porque
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tienen 1la capacidad de invelucrar la "ATM" causan

do dolor y limitacidn del movimiento precedida de “Anguiloslse,
~La inflamacidn ha sido clasificada en "Primaria”, "Secundaria®
y "Terclaria" por procesos infeccliosos

1)

2)

viu

Infecciones FPrimarias 1 Inflamacidén primaria de Base Autow
inmune y Estreptocdccica; Artritic Agudas, Cronicas, Infla-
matorias e Infecciosas, Reumatoldea Juvenlli y'knfarmadud -
de Marle Strompel’ - (S¥ndrome de Eopondilitis Anquilossn
to).

Inflamzaoiones Articulares ¢ Infeccionss Secundariss a:

8) Prooesc inflamatorio locsl y/o provenlante del Maxiler
~-{problemes parodontales, peridontitis y abeesos).

b) Procesos degensratives o infecciomos socundarios prove ~
nientes del 0fdo Medio § Externo -~ Otitis Media; Mastoidi
tiss Ostsomielitis de Temporsl, Céndilo, Coromoides; Miosle
tis3 Difuse y Osteitisa,

e)Procesoe Infacolosoe Diggonnl ibflamatorio de la Oro-Faringe

)

k)

5)

6)

Inflamaclén Articuler Secundaris o una I,fecoién por Via San
gufnez » " Septicemia por ‘Pubsroulosls § Enfermedades Evan
témicas~Pactiasia’y ‘Saranpadn’

Enfornedades del Coligens . Do reseeidn a (orticostercides
¥ de base autoinmune en rlas cuales, el dolor diaminuys & me
nude que la enfermedmd me Jaca erdnien, perc lm rigldés en ~
menta _(Lupus Rritematoszo; 'Bsclerosis miltiple, heumatis -
mof .

Inflamacidn Terciaria s  Procesos Inflsmatorios erdnicos -
provooados por Radioterzpia.

Gota 1 OQcasionalente ez manifiests por inflamacion severa
y ataques dolorosos en la regidn Temporomandibular con limi~
tacldén de movimiento y en los que se han observado cambios
degenerativoa..
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7) fTubsrculosis : También puede provocar una marcada. destruc
cidn de loa %ejldos Oseos y Sinovial eon eventual Anquilo-
sis; aunque estu secusla es sxtremadamente rara,

Artritis Reumatorides 1 Es un psdecimlento crdnico de -
bilitante cuya etiologiam propone tsorias de base autoinmune o -
precipitacién de padecimiento por uns infecoidn de tipo strepto-
oSccion., Ia "ATM* no parece estar alectada en la misma frocuen
cia que otras artioulaciones del ouerpe. Esta forms de Artri -
¥is es generalments enmcontrada en el grupo de personas de ¢dad
avanzada. El proceso del padecimiento en una artioculacion se
manifiesta por proliferacidn de Tejido Glandular & Conective, -
7ejido Sinovial, Superficies articulares, Bspacios Subcondrales,

-En "ATH", los Ze}idos del Meniaco, ademis del de la Superficie
Osea COndilar son destrufdos, afectande la Eminencia Temporal. _
Radriograficamente 8sto tiens una apariencia irregular y presen-
ta erosidn severa ds 1la Gabera del C5ndilo., Esta erosion es fre
cusntemente acompafiada de dolor, limitacién de movimiento mandi
bulaxr y mordida abisrta anterior en casos de Anquilosis Bilate-
ral. El techo de la eavidad Glenoldea raraments se erosiona; =~
perc en el caso de ocurrir puede llegar a exponser la Dura Ha -
dre. Gensralmente la Eminsncia se esclerosa,

=Dentro de esta Artritis ocurren complicacioanes que involucran
a la *am™l", clinicanente manifiestan dolor, crepitacién, limita-
cidn del movimiento y la consecuente Anquilosis.

¢+ v obatante,pueds existir una correlacién con padecimientos
inflamatorios intestinales como lo es on los camoa de "Colitis -
Ulecsrativa® , “Enterlitis Granulomatose®. Ia oual desarrolla -~
*Artritis Espinal®, "Bspondilitis Anquilosante”, "Sinovitis de
Articulaciones Periféricas®, =Artritis Bilateral de "ATH™ ~, -
*Complicaciones Musculosaqueliticas* , Y sintomatologia clinice -
8q manifiesta por dolor intenso de sspalds, cuello, zona cocli-
pital de la cabeza, rigidéz y limitacidn de flexidn cervical -
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y dorsal, endurscimiento de sspalda completa ~""Anquilosis~ de
articulaciones sacroiliacas. -
=Rl dolor mandibular bilateral conduce a una restriceidn progre
siva del movimiento y el subaecuente endurecimiento de ambas “ATK?
~ Estudios Tomogriaflcos Axiales han mostirado camblos erosivos-
irregulares en la parts anteriosuperior dsl Cdndilo-Mandibular.

Artriris Reumatoide Juvénil s La proliferacidn Ssea pres
senta una nanifestacidén final de aspecto irregulsr en el que pre
domina la deformacién de la articulacién. En estos pacientes -
existe una prematura cesacidn del crecimiento mandibular, la -«
cual puede alterar la. simetria facial en ellos,

Espondilitis Anquilosante s (Bnfermedad de Marie - Strum
pel y/o Espondiloatropatia). =Afecta caracterfaticaments =
miltiples articulaciones y en un alto indice a las artioculacio -
nes Fibrocartilaginossa (como la "Am!"). Es un padecimiento en
ol ocual predomina la inflamaciin crénica de las articulaciones en
genepal, y que afecta principalmente a las del esqueléto central
deformindolas y causando dolor y limitacidn del movimiento que =
es progresiva y algunas veces Anquilosis.

-Eata complicaoidn efisculo-#squelética puede afectar a personas
de cualquier edad, predominando en hombres jévenes. Afecta al -
Apdfisis y Kfeas sacroiliacas precedida de Anquilosis y comple
ta rigidéz y deformidad de la Golumma Vertebraly Nomdbros, Rodi
llas, Mufiecas y Nenos. Esto causa dolor de Espalda y radiogrd
ficamente manifisesta ' -Formaciones Sindesmiofitas -(forma de
bamboo), dolor en la Espina Lumbar Torficiea; dolor ocoipital y
de cabera, y la subssouente altsracion de la postura del pacien-
te.

~Estos pacientes desarrollan "Sinovitis de Articulaciones Perifs
ricas y ecatudios realizados por diversos sutores tales como
«Yenneberg y Kopp, Thomas Topazian, Sanders, Maesa y Dihlman, -
reportan casos de Anquilosis de ATH Secundaria a la Bnfermedad-
de Marie Strumpel. Bl s intoma subjetivo m’as cmctcrfati.eo o8




134

~es la dificultad de apertura mfxims provosado por la fatigs --
mudocular, rigidex y endurecimiento de ambas artioulaciones; el -
paciente generslments es Bruxdmano y Brioomaniaco y el dolor que
provooa esto ae acentuz en 1la apertura bucal, limitando progresi
vamente el movimiento, impidfendo la mssticaoidén § realiszecidn -
de otras parafuncicnes. En reslidad no se sabe si la wsgondilitis
,anquilosamte (inflamacisn orénica poliarticular) cause los afnte
mas tempornandibulares & indirectamente afects a la‘ATM por los-
efectos que alteran la postura del paciente en loes que mete 5 en
caja 1a cabeza hacia adelante y el cuello se torna rigide, lo que
probablemente obstaculice la funcidn del aslstema estomatgniitico.
AS{ mismo el paciente manifiesta crepitacidn, simovitis y dolor-
(que limita progresivaments el novimiento mndibulur)tfluws y &
anquilosis secundaria a la artrftis periférica que a su ver se -
puede relacionar con patologiasintestinales (‘olitia Uloerativa)
-El tratamiento de &éstos pacientes emtf basado en la aplicacidn-
de corticoesteroides, sulfasalazina,salicilatos (si no esti in--
volucrado el tracto gaatrointestinal), indomentacina y fenilbuta
zona. Las ingestas de aspirina puede ser de 3.6 & 4.0 grs, diari
o8 en casos oronicos se puede inyectar la intrscapsular de doais
1 oo de Lidooafna al 2 % (University of Indiana 1979).
~Los estudios Radiogréficos de AT™M’en §stos pacientes musstran -
sstrechamiento del espacio artiocular, irregularidad de la cabeza
del edndilo (aplanamiento & erosién), aparente periostitis del -
procese goronoldes y de las inserciones del misculo Temporal.
~~1os canbios radiogréficos observados en ATM con.artritis rsumas
toidea, espondiliiis. anguilosante y psoriasis, son ssenclalmente
los mismos. Esto ¢s entendidble porque los procesos patoldgicos -
que oourren en la artioculacidn son similares en estos 3 padecimi
sntos, oon ecepcidn de la esclerosic extensiva que es frecusnie
en cavidad glenoidea y eminencia .articular, gque es mis frecuente
en la enfermedad de Maris Strumpel,
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AVOULOSTS DTL AT
~Definicidn Etimoldsica de la nalabra:
Prefijo Griego: Anquil-inqilosis; Soldadura
Tidacibn

Adhestén-~Adherencin

An ylb-bo:atar R . ‘Ossis= Hueso
%n'ylos e ncorvado ; Osificaeidn’ -
¥ yle = Freno o Formecion(de Hueso)

An~uiloris- Abolicién 6 1imitaoi6n de los movimientos de une Arti-
culacién movible.

-1hlae 3. Bell ( 1932), define 2 date nadeoimlﬂnto como Hiﬂom will

d2d Crénica Landibular; Incapacidad & Limitecidn Crénica y/o Aholi

cidnndel Ub?iﬁiento;Afﬁioular; Rigidez vy Tndurecinmiento de l= misme
¥, la carazcteriza como 1la Soldadura & Pusidn Parcial & Completa y/o
Unileteral & Bilateral y, que puede ser Adquirida & Con»énita. Y -

para su estudio se divide en 2 grupos segin el citio anatdmico de-

or{zen con respecto = la articulacidn y/o de acuerds a su etiolocis
7y 8¢ clasifica en i ' ‘ '

I} snquilosis Veruedere, Osea, ;emporomandibuler o Intrinseca {in-
traca sular) ' ' ;

I1) nnquilosis Falsa,rﬁseudoanquilosis, Aibrosa (Oéfébfibr5sa), ox
tri{nseca. (extracapsular). ’ SRR L
Le, hﬂnuilosis Intracensular- 2s dehide a 1a\ri§ide% de los tejidos
internos de 12 articulacién,
inquilosiz digamentosa-débida a f'brosis de lisamentos, .
ingilosis “ibrosa- debida a le formacidn de bridas fibrosas intras
articularmente,
Anquilosis Tspuria- Extracapsular 8 Felsa- Debida rln riﬁidéz de ~

las partes que rodea 2 1o articulaoidn,
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Anquilosis Miscular~ por espasmo, trismus § contraccidn nuscular-
' - (miostitie).

Anquilbsis Osea- por .nidén anormal de losz Ru~soz de wne erticulae:
oaén, se debe a un procesn sunurativo y provocs -~
la fusidn Osea normel que ern el caso de la ATN es
entre el Céndiln v el hueso Temnaral con destruce
ién del menisco intererticuler & malpostcién de -
éste, en donde -1 tejido fibroso se calcifice ¥y -
el 0éndilo que esta percialmente Jcatruldo, gueda
soldalo 2.la base del créneo, o

Cicatriz Osificante- renaracidn secundaria a grendes infeccinnes,-

en lz nue ze forme un puente JSme entre le 20
‘dibule y el Hueso Tem-oral & ¢l arcr cigondtis
 00, La fzlta de dssarrolls mandibulcr puede -
‘provocar retencidn de algunos Srrnnog dentasd
E kfios nor carencia de esiyacin,,
Anqilosys Parcial- Debido e hemorragia intrarticular, fracturc con

—minuta de' \“",

ﬂedio 6 externo, andficis nestofdes; frectnrr -

infeccidn nroveniente del 0f30

de apdfisis estileidzs, eic,,=Ta anquilogis es
mas comin en niffos y adultas idvenes Tohido -

la rapiqéﬁ con que =¢<oroduce la organizacién -~
durente el perigdo de crecimiento. Los primeros
cambios ocurren en los tejidos cartilaginvsos y
en el ligamento capsular. El disco sufre destruc
c¢ifn al igual que la cubierta cartilaginosa del
¢bndilo y de lz' cavidad Qlenoidea 6 fosa articu
ler y se irdn noniendo en contacto gradualmen-
te. En esta Anquilosis son adn vosibles 1oz mo-

vimientog de bisagra y se forman bandas fibro-
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sas entre las superficies articulares.

Si se “roduce Gsificacidn, la Anquilosis
serd Comnleda—- la cabeza del céndilo puede a-
grandarse y aumentar la Tijecidn por Sinosto-
sis (Resmussen, 63 Linawarca, 1984). La perfo
racidn del Disco eh el evento inieinl en’el -
desarrollo de lea >ateosrtrosis de ld¢ATm y a-
vanza en relacién a8l progresc de 1la erosisén
adaptativa 6 de remodelacidén mecédnica condilar
{aparente radiogrdficamente) y también serd ~
proporcional al grado de la pérdida désea de -
1as superficies afticulares.

Es casi imposible dstinguir la anguilosis
dsea de 1r fibrose. Nadiogrdficamentie encon-
trames una amvlia masa de hueso amorfo, adhe- -
rido; deformidad del ¢dndilo, aplanamiento de
la cara anterior del mismo y/o de Apéfisis co
ronoides y cambios erosivos de eminencia, es-
tlerosis e hipertrofia dsea.

Anquilosis Unilatersl- Bxiste un ligero movimiento desviado hacia
el lado afectado sin presencia de dolor, -
el paciente habla con poca dificultad, pe-
ro presenta gran dificultad para comer. La
incapacidad para abrir la boca provoca una
higiene bucal deficiente coa 1a subgecuen—
te caries graves e intensos trastornos pa-
rodontales. La inmovilida prolongada de la
mandfbuln proveoca fibrosis 6 atrofia de -~
los miscnlor =mentien ~res,

A1 desarrollarse #Anguilosis en lactantes



Anguilosis Bilateral -.

Procesos

H
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~ 4 en nifin3, se presentan graves de-

 formidades faciales por el efecto que -

ejercen sobre los centros de crecimien—
to condileres.
£l mentdén se cesplaza (asimetrilatersl -

mente y esté retrufdo nor Hipoplasia -~

snendibulear,.

Perfil de pdjaro caracteristico (microg
natia). Desde el —unto de vista de ori-
gen traundtico, los vaponss resultan me-
yormente afectados que‘las nujeres ya -
que los nifios son mds intuietos. ILa deg
troccién dele "ATM"™ 1 cuce la altura -
vertical y wuede dar origea & una mordi-
da abierta anterior (seloclusiones) y

luxacién recidivante, 31 comienza en la
infancia oprovoca an subdesarrollo de la

norcibén inferior de 1z cara (moloclusic

‘nes) y luxacidén recidivaante. 3Ii comien-

za en la infancia, »rovoca un subdesarro
1lo de l2 vnorcidn inferior de laz camm =
(retrusidén del mentdn; William Shafer),
los incisivos sureriores sobresalen a -
causa de la falta de crecimiento mendi -
bulars -Zagarelli, Hutschon y Hejman, =~
hacen una relacidn dela detencidn de cre
cimiento mandibular de acuerdo szl proce-~

so de Anquilosis.

a) Anquilosis Prreiel, Unilateral sin Deten
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cién del €recimiento: Boca @erruda.= No -

hey desviacidn,
Boca abierta .. Desviaci¥n hacia el la-
do afectado.
Deformacidén Pacial .- Ninguna.
Oclusién .~ Generalmente no hey altera-
cién,
Posicién del Mentén .- Movilidad condi-
lar hacie el lado afectado.
Ligera ooyontura.
Grado de apertura limitado.
b) Anquilosis Parcial con Detencién del Cre

cimiento Unilateral:Boca Cerrada.- Des—

viacidén al lado afectado.

Boea Abierta .- Awmenta la Desviacidn.
Deforuwacidén Facial.- Aplaneamiento no -
afectado y el Nentdn esd mds prominente en
el lado afectado.

Coyontura y Deslizamiento .

Ligera Rotacién,

Grado de A-ertura .~ Limitado

-La Etiologia de la Anquilosis puede ser

1) Causas :Extra-articulares.

2) Causas Intrazarticulares.

day ¥res grunos principales s .Traumdtico ~—— 70%
oInfeccioso == 20%
«Longeénita —~——
(Topazian 1964).
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ANQUILOSIS FALSA, ESPURIA, PSBUDOANQUILOSIS, ANQUE
LOSIS FIBROSA (OSTEOFIBROSA), EXTRINSECA
Y/0  EXTRACAPSULAR.

Resulte de patologfas asociadas a las vartes circundantes de

la "ATM" 6 extra-articulares que limitan los movimientos mandi
bulares tals como ¢ 1iInfecciones en los mysculos elevadores de
la masticacidn, Hematomas intramusculares, Miosistosis, Exosto -
sis 8 dnlongacidén de Apéfisis Coronoides, Fracturas Bepresivas -
mal consolidadas del Arco Cigamdtico, problemas congénitos por -

mal descrrollo prenatal o dafio intrauterino, Fibrosis resultan

tes de yueanaduras, Infecciones créniecas provenientes de los ma-
xilates, Ofdo Medio, Apéfisi Mastoides, Gicratices Incapacitantes,
lesiones inflamatorias secundarias a radioterapia, Epondilitis -
Ancuilosante, etc.

Existe una rigidéz de las partes que rodean la XTM; provocan-
do una ferulizacién de ésta, por medio de una masa fibrosa u ésea
externa con la articulacién propiamente dicha. En el caso de une
infeccidén del hueso circundante o una gran destruccidn de~tejido,
el movimiento es nosible cuando empuja el.ﬂentén hacia atrds; pe
ro no existird movimiento alguno en la Anquilosis Intracapsular,
sobre todo en 1la Anquilosis de.tipo Bilateral.

La Anquilosis falsa es caracteristica de los tejidos blandos
que egircunscriben a la articulacién,y e'l cuerpo de 1¢ Mandibula -
es mds corto en nacientes normales. Si Se establece después de -
haber pasado el desarrollo completo mandibulx del vaciente, no se
observa deformidad siendo esto reletive o la cded del naciente N
a la durecidén de la Anquilosis. En la mayoria de los casas al -
salpar la cabeza del CGéndilo sano, se percibe cierto movimiento y

el C¥ndilo afectado permanecerd inmévil .,
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Anguilosis Bilstersl Fibroca ¢ Ocurre con cierta frecuen

- cia en pequefios infrntes, en los que las Buperficies Articula-
res son todavia vascularizadas y vulnerables a lesiones, lo que ==
causa hemorragias intracapsulares, dando como resultado la caida

de la barba. Esto es evidente si el trauma es el suficiente para
causar hemorregims ©n embas articulvciones [ quizd no se detecte-—

como padecimiento sintomdtico sino hasta muchos afios después, -

cuando la restricecién de la apertura bucal y de otros movimien

tos de tipo mandibular sean descubiertos. Un ejemplo seria el

problema secundario que trae un tratamietodentad orolongado. Es

tos pcicntes mastican verticalmente en una viste de perfil; no
muestran traslacidn anterior de la Mandfbula en un mcemehto de -
apertura bucal y tempoco se hacen vresentes movimientos protrusi-
vos ni de lateralidad. Tal anormalidad ususalmente no. causa sin- °
tomas subjetivos puesto que el paciente no tiene conocimiento al
guno del significado del movimiento mandibular anormal. Solamen -
te cuando el Dentista forza una excesiva apertura bucal 6 el ha
cer movimientos laterales 6 de protrusién excedidos. Tal condir=’
cidn viene a ser sintomdtica ; y asf, el dolor resulta de una le -
g8idn causada a las adhesiones ya existentes que limitan el movi -
miento mandibular. El grado en que una Anquilosis Fidbrosn res -
tringe el movimiento, depende de la extensidén, loealizacibn y -
longitud de las fibroadhesiones, Las firmes o estrechas adhesio-
nes 4seas limitan el movimiento condilar de rot cida pura, prome—
tiendo solcmente una apertura bhucal como el la vrotrusibn. Las —
adhesiones largas y flexibles permiten mayor movimiento. Esta -
condicidén permanece asintosdtica, a menos que exista lesidn por -

movimientos e xcesivas en lar exoursiones andibuwlares.
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Anauilosis Fibross del Arco Cigordtico-Coronoides Mandibu =~

lar i Es una comnlicacidén que ocurre si fr:cturas de 1/3 me -
¢io del esaqueleto focial no son adecuscamente tratadas, ~(Rika -
lainen, Lamberg y Tasanens Elsinki - Finlandia, 1981). El tra
tamiento puede ser conservetive basado en la fisioterapia avertu
-ra bucal forzada bajc anestesia general; pero clinicamente se a
verificido que la Anquilosis Fibrosa kxtra-articular es resisten-
te a estos métodos, los que conduce al Tratamiento Quirdrgico-Co_
roncidectoufa Oral, pudiendo ser complementado con la Mlotomia Par
cial del musculo masetero afectado,
-Se hace énfasis en la importancia de la Fisioterdpia Profildcti-
ca que es aplicada en ambos estadfos (Postaccidental y en el Pe
riédo Postcorrectivo Qurirgico.
~ba restriccidén del movimiento mandibular a nivel de Procesc doro
noides es un frecuente y neculiar si.no de frctures no reducidas
del Arco Cigomdtico medialmente desplazadas; y esta incapacidad -
vermanecerd si la reduccidén falla y la Fisioterapia Postooerativa
es inadecuzda, En este tipo de Anquilosis, los sintomas finales
son muy parecidos pero de patogénesis diferente.
~-E1 hematoma causado por el trauma primario o surgido durante la
reduccién de 1o fr ctura, vuede descrrollar el procoso de organi-
-zacidén del tejido fibroso. Este termimrd por unir =l proceso -
Ooronoideo con otras estructuras 4seas gue rodean la fosa infra-
temvoral y con el Hasetero Sunerficisl, que por situacidn estd -
propenso a contusiones y nuede ser igualmente afectado por un -
nroceso fibrasante.
~Es necesario asumir que el desarrvllo de la Anquilosis Fibrosa
“8 un proceso lento y gradual. Las bandas de tejido que regtrin
vo movimientos son débiles al principio. ILa fisioterdnia acti -

va nuede disminuir el proceso y proporcionar un resultedo final -



143

-satisfactorio.

~-Existen casos en que la Anquilosis esta mds frecuentemente desa-
rrollada siendo que es avn mds susceptible al tratamiento median-
te movilizacidén forzada bajo anestesia general. Sin embargo, los
grupos de pacientes heterogéneos también han de manifestar reduce
cidén incomnleta y uha recurrencia de fracturds desplazadas y coin-
plicadas y complicadas. Bn otros casos sélo resulta la Coronideg
tomia y/o Miotomia.

=0bviamente muchos factores han influfdo en &l desarrollo de la -
Anquilosis fibrosa. El estiramiento de la musculatura Cigomébti -
co-Mandibular, la fusién del haz profundo del Miisculo ilasetero y

de la umayoria de las fibras suverficiales del iMisculo Temnoral, -
tienden a desplazar medialemente a los segmentos fracturados del-
A*ro Cigomdtico, ~(Lamber, 1978).

-Lasg fracturas conminutas de este proceso conjunta la aceleracidén
de los tejidos blandos circundantes como ocurre en las lesiones #»

por armas de fuego, ciertamente favorecen la Anquilosis.

+Diagrama de una Anquilosig
Pibrosa Extra-articular de
la Mandibula después del -
alineamiento de una fractu
ra cigomdtica y adhesioncs
que unen al proceso Yoronoi
des (C), con el Areo %ign
mdtico (A) y/o =8l Maxi-

lar,
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tringida.

-Los 8indromes de 108 Arcos Bronguigles tasles como Discetosis
Mendf{bulo~Facial ~—{(S{ndrome de Treacher Collins), no estén fre -
cuentemente asociados con la restriccidén de la apertura bucal. -
En la mayoris de los casoa la limitacidén es debida a adhesiones -
fibrosas sin poder existir Exostosis de apéfisis Coronoides, con
fusién de &sta a la bese del Crénco.

-Le fibrosis resultente de quemaduras, infecciones crénicas, Mio-
sitis Osificante y lesiones por radioterdpia, pueden resultar en
Ampilosiks.

-Sanders et al (Perth, Austrelia, 1974), reportd dos cesos de =
Pseudoanquilosis o anquilosis Falaa Temporomandibular Becundaria
a Craniotomia, Estos easos son poco usuales, El primero se re -
porta el paciente de sexo femenino, 50 afios de edad y Es remiti-
de de la Unided de Neurocirugia con Anquilosis de ‘XTMV Su histo-
ria refiere Cranetom{a realizada seis meses previos a su remisidn
por tratarse de un Aneurisma. En el exdmen clinico era inmedia -
tamente aparente que el Misculo Temporal estuviese atrofiado. Exis
tia una obvia depresién por encima del Arco Cigomético. La pacien
te era Edéntula pero capacitada vara tolerar dentaduras y comer -
perfectamente. Su distancia interincisal era de un centimetro. -
~A la palpacién de la ATM"™ por ¥{a Externa Meato-Auditiva se en -
contré un moderado grado de movimientio. Ella notd que la rigidéz
mandibular comenzé inmediatamente después de la cranecotomia y que
graduglmente incrementaba con la resulitante dificultad de masti -
cacién.. Experimentaba fuertes dolores de cabeza. El estudio rs,
diogréfico no revels cambios significativos en XTH" ni en estructu ~
ras circundantes, E1 diagnéstico manifestd Falsa Anquilosis del -
Lado Temporomsndibular debido al desplazamiento fibrosoe del Mds ~

culo Teamporal. ' La operacisa baj> aacstenia endotraqueal fué rea~
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-En este tipo de Anquilosis es frecuente encontrar involucrado el
Tejido Oseo debido a la enlongacién de la Apdéfieis Coronfides, ya
sea unilateral o bilateralmente. Cuando es unilateral,hgenralmeg
te ge debe al desarrollo de un osteocondroma coronoideo; y si es
de forma bilsteral frecuentementc es debido n la presente hiper -
plasia del nroceso que se extiende hmcia arribe formando una cur-
va lateral vor encima del Arco Cigomitico; y como resultado de -~
gste existird la restriccidén de las excursiores meadibulures, y -
el paciente presentard mordida abierta antericr (o0 .:n bite),
-Después de la reduccidn de una fractura del arco gigomdtico, ——
puede existir una restriccidn temporal del movimiento mandibular
y raras ocasiones ocurre fusidn de éste con 14 apbfisis eoronci-
des, causada por elongamiento desvlazado de la fractura, nero el
diagndstico es hecho en base a la palpacidén digitel del proceso
coronoides y al exdmen radiogrdfico de ésta.-(Manera de comoroba
cidén de una fusiébén post-traumdtica.)

-Se debe reconocer que puede existir fibrosis de los componentes
del espacio infratemporal, Tumores Ciromdticos y Trismus (Espas-
mo Muscular), que puede desenceédenar Anquilosis, si no es trata-
do temoranamente esto en adicidn de¢l Sindrome de Disfuncidn Tem~
poromandibular, ambos ocasionalmente, sintomas de sever:t patolo=
gla. En los cueles la restriccidn del movimiento, es provovads
por tejidos blendos involucrados, que interfieren y limitan las
excursiones mandibulares, facilitando asi la adhesiédn fibrosa en
tre apéfisis coronoides y arco cigomdtico.

-El tratamiento quirdrgico (Coronoidectomfs y/o Miotomfa) segui
do de un afio de Sisioterdpia diaria corrigen el problenma.

Abtritis Reusatridea ¢ Ocasionalmente involucra el proceso

coronoideo y se extiende a tal grado que lu apertura bucal es res
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lizada, seccionando el proceso coronoideo involucrado con fresa
de baja velocidad y ostednomo, recuperando la lkandibula su capa
cidad mévil. La herida fue suturada con seda negra, Bl paciente
se recuver$ répidamente pudiendo abrir dentro de los limites nor
males, desapareciendo sus dolores de Cabeza y la sutura fue reti

rada al 6o. dfa postoperatorio. El Reporte Histoldgico del mdscu
lo, rev.ld Atrofia.

*éﬂepresentacidn Esquendtica de un Colgajo-Osteopldstico. Las
lineas interrunvidas, muestran el corte éseo, (British Journsl =
of Oral Surgery).
~3tuart Super y Stevens Cotten (Biloxi, Mississippi, 1962), re-
porfan un caso de Pseudoanquilosis bilateral de ATH, secundaria
a Sinostosis entre Mandibuwla y el Maxilar: Paciente de color, pa
namefia de 7 ados de edad, que nreasrntd incanacidad de npertura -
bucal desde el nacimiento y tenfa un hernmano con la misme condi-

cién. Comia con utensilios de muiesca., No existia caries dental,
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ni defectos funcionules del crecimiento. lo se registré trauma
anterior. E1 examen clinico mostré buen desarrollo y nutricidn.
ILas vistas frontal y de nerfil, eran normeles, El examen oral re
velé una relecidn oclusel de los dientes posteriores normal, y u
na ligera mordida abierta enterior (oven bite).

~La sbertura bucal era forzada y tenfa una distancia interincisal
de 5 nm. No se observd otra anormalidad fisica.,

-A través del estudio radiogrdfico se uescubrieron bilateralmente
puente 8seos entre ambas, derecha ¢ izquierda Tuberosidades del -
haxilar y. Los procesos coronoides,

—El puente 6seo izquierdo parecid estar mds prominente. Dedgpués -
de intubacibn nasotragueal, se realizd el tratamiento directamen-
te intraoral, La regidn de la tuberosided izquierda, fué expuesia
mediante una incisidén a nivel de fondo de saco 4 pliegue mucobucal
(maxilar izq.). La elevacién completa del colgajo de mucoveriostio
permitié localizar el puente §seo. Lsta adhesifn dsea de la apdfi
8is coronoides a la Tuberosidad del mexilar, fué seccionada me—-
diante fresas de baja velocidad y ostedtomo. Se realizd un proce-
dimiento similer del lad. opuesto (lado derecho-—maxilsr), pero la
apertura bucel adn permenecfa restringida por la implicacidn de -
ambos procesos coronoides. La coronnides y el hueso adherido u -
las tuberosidades maxilares, fueron removidos mediante la técnica
de incisién Ridson. Hasta aqui fué posible reclicar 1l apertura -
bucell, sostenida en unet medida de 36mm de distuncis interincisal.
La paciente mejord postgneratoriomente y, fué instruide a reali-
zar ejercicios utilizando abatelenguas y, Tué aconsejade a llevar
una dieta regular. Neses despuds, la paciente obtuve su recupera-—
cidn totel.

~Converse (N. York, 1Q79), rennrta un caso de extensiva Sinoclic-
sis por Enlogamiento de la Rama Mandibuler izq.. Este se extendia

del canal auditivo externo, la suverficie infratemporal, el arco
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ci, vadtico y, el cigoma ml proceso coronoideo mandibular,

-Este autor, publicéd otro caso de Sinostosis proveniente «. i -
1{nda mandibular y, se dirigia a la base del crdneo.

~Poswillo (1980), escribe unanota referente al artfculo de Con-
verse, en donde explica 1la prsible natogenesis, come un fenbueno
necrético local que toma lugar en la morfogénesis de esta drea,
y la resultante reparacidén dsea y no la difercnciacidén de ua ap@
rato Tem»woral normal.

~Baséndose en exmerimentos con animales (ratones), sovorta el 0~
rigen Vescular Etiolégico y, concluye que la extensién de la he-
morragic local ocurrida durante la formacién del Tronco Arterial
Estepedial (Estribo, 0fdo Interno), podria explicar la variabili
tad ea tales cagos, que es muy seguido vista. Afirmé que la con-
presién u otros cambios que conduzcan a 12 ruptura de la Anasto-
mesis en Desarrollo, es igunl pera ambos lados.

-La deformidad bilateral y asimétrica en tal caso, se presenta -
desde el nacimiento y esto comprueba la evidencia del Componente
Familiar en la anomalia,

-La ocurrencia de Pseudoanquilovsis Temporomandibular, Secundarie
@ Sinostosis Haxile-Mandibular es'rara. La mayecrfa de 103 casos
son unileterales, aungue autores los han presentado de forma bilg
teral siméirica, con el posible Componente Etioldgico Familiar,
~En 1482 Stimson y Leban (New Jersey), revortan un caso de anqui
losis Recurrente empormandibular, en un paciente con Pgoriasis -
Crénica y, explica al Procescv Artriticc como, el cambio orgénico
més co.ln ne afecta a la ATM. La Osfeoartritis ocurre con frecuen
cia, seguida dc la Artritis Rewnatoides,

~Otros padecimientos ocasionalmente causan artritis tempormandi-
bular y entre ellos estdn inclufdes: la Fiebre del NMediterrdneo,

et Lupus Zritematoso Sistémico, la Gota, el Sindrome de 3jgren,
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la Artritis Infecciosa y 1a Psoriasis Crénica.(larbach, 1969).
-La Psoriasis ocurre en aproximadamente el 1.2% dg la poblaci&q
general. . _ -
- La Artritis Psoriftica en un 0.1% de la noblecidn en general y
en un 5.7% en pacientea.coﬁ Psoriasis Crénica, (Nc ngty;ffh;la—
delphia, 1979). a L

-La Artritis Peoridtica es caracterizﬁdapor @nz;ﬁrigdai

a) Psorinsie
b) Poliartritis erosiva y .
¢) Resultado negativo de un exomen sérol&gicb del factor reuma-
toideo. o o
~k diferencia de 1n Artritis Reuzptcidea,.la Artritis Psoridtica
afects mfls Trecuentemente al sexo masculino comparstivarpente con
el femenino y, afecta las articulesciones éiatales_intérfal&ngicas
en comperaciés con las articulaciones proximeles (interfalangeas).
-Lesiones distintivas de les uwias de los redos afectados, son -
muy frecuentes, Exacerbaciones en 1z wiel son auy poco comunes,
La me jorfa er la Artritis, generalmente es precedida de le mejo-
ri{a en las lesiones de la piel.
~Los nddulos sgubcutdneos vistos en pacientes con Artritis Euna-
toidea, ertdn ausentes en la Artritis Psoridtica y la remisidn -~
de estos pescicntes es frecuente per sintomas artiCQ1ares.’En los
estadostord{os existe resorcifn de las felenges terminvles, An-
quilosis dsea y/0 osteolisis (3ekxer, Geldin, Thompson, 1963).
-Los pacientes c¢on psoriasis sen susceptibles a iqfécciones secun
darias del tino estuafiloebecicas, pseudozénica 6 micSticas. Tam-
biéa debe tomerse en cuents el Penbaeno ¢« Koebncfj(des&rrollo de
lesisnes nsoriftices de le niel en el eitic & 1 §icatri: qui-

b -
H

mirgien £ de un trauma cutneo), antes de realizar-cuclouier ac-
.

Lro-irircicr. (3:yle, Zucianan; Fuiladelpnia, 1471). Este puede

B
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ser controlado con medidas usut.les de exacerbacldn te psoriasis
localizada Y usualmente no interferiré en la renaracxdn profun-
da de la herida. ‘

-El envolvimiento de la' ‘AT “en 1a Artrltls Psorlética ests ca-
racterizado por episodios de dclor inflemetorio unilateralg Zxis
te precipitacidn sibita de los sintomas y un curso tipipd.de exa
cerbaciones expontdneas, Los episndios dolorosos sermanecen por
muachos meses ¥y no se relacionan_csu'ia presencia de lesiones der
males. ’

-Lag radiografias de AT“’frecuente*ente son . normales,faunnue 3e
han observado cambios erosivos y osteonordtlcos.‘:lu embarsgc, es—
tos autores ro han podido publicar ningirn rencrte de Verdeuera -
Anquilosis Tempormandibuler 3ecundaria a Aryritis Pseridtica.
-La Indoaetacins y otras D oges Antlinflametorias No Sateroides
sen erectivas en el trateuiento. Duraate exacerbacloues agunas sl

paciente debe ser instruido a comer cozidas birsndss y utilizer -

(5]

cmprecas calientes. ITsxibidn es imeortante la fisioteranias. ce e-—
Jjercicios, vara me jorar el rango del wmovimiento,

-En 1978 (New Jersey) se reportd un caso de un nombre de 28;Aﬁos
de eded gque presentaba dolor articular zenerzlizado e infianacién
¥ lesiones pruriticas dermeles y, pérdida de veso. Il paciente dg
claré que 2 afios entes manifestd dolor e inflamacidén en ambos to
billos y fue adverticéos de 3{ndrome de Riter, pero 10 vresentabe
ninmin problema oftdlmico & genitourinario, Recibié un tratanien
to por 1 afo con Indocid, nero el padecimiento habfa avanzado ya
a rodillas y la severidad au:iecuté hzgsta ~ue r'vé ~-mitido.

-2l paciente desarrolld$ v- rash y descamccidn pruritica en espal
da, t6érax y brazos, Tn su cxvedimte manifestava un cuadrs hiper-

tensivo, ufias cavadas dolor e inflamacidsa var .. s articulacio-

nes interfaldngicas y dolor de la ATY cerecha que ya se eacontra
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ba involucrada, por lo tanto sstaba incapacitade para abrir la
boca, En el examen fisico fueron auscultados rufdos sistélicos =
{con un grado de ejeccidn de 1/V1).
~Presentabs  jnemis saorvoivica mipocrémica Su xivel de hemoglo-
bina era de 11.8 gu/dl y, el de hematocrftico de 34.5%. Bl estu~
dio de laboratorio mestrd que el nivel seroldgico de fosfateo al-
calino era ce 143 1V/1 y, los velores restantes 32 encontrsban -
dentro de los 1{mites noruales. E1 factor reuwnatoldgico no mos-—
tré anormalided alguna y, le radiografia de tdérax y el electro-
cardiograma no mostraban cambios sipnificativos. Su pdxima aper-
tura bucel era aprox. de 1 cm. Las“ATﬂ se mostraban dolorosas a
1a palvacidén. Las radicgrafias mostraron obliteracién de ambas A
ﬁATMOy Anquilosis Osteo~fTibrosza,
~-2n 1978 'se realizd le -rtrovlastis Lilateral (incisién prezuri-
cular) y fueron insertudas cubiertas interposicionales de silag
tic., No existid complicacibén alguna excento por la nresencia de
una neurooraxis del nervio facial derscho, nue mejord en lus tres
sehanas subgecuentes ¢ 1o intervencidn. E1 silastic fué asesura-
do ton aleanbre auirdrpgico & los segnentos distales de los nroce-
308 condileres. bespuds -le 1z cirugis el paciente obtuvo una a-
nertura bucal pesive de 3.2 em y una apertura forzadsa de 4.2 cnm,
El neciente experiment$ mejorfa progresive conforme era citado -
cada vez en las clinicas de cirugia oral, dermatologia y reumato
logia.
~Dos afos después (1930) el naciente fué remitido, 1la condicidn
de su piel iba empeorando y, el dolor y la inflamscién incremen-
taban en rodillas manos, mufiecas y hombro derecho, teniendo difi
culted para caminar., El problema para comer era cade vez mayor y
por consiguiente (a limitacifén del movimiento mandibular también
aumentaba y la pérdida de peso era fuerte (20 libras en los 4 ne
ses previos a su remisidn; .



-E1 pmciente perecdd representar mayor edad {(cuardo solo tenfa -
30 aflos) estaba delgado, crénicamente enferno y estaba destinado
a la silla de ruedas. 3u anertura interincisal era de 1 cam, tenfa
extremada limitacisa de excursiones laterales y noderada rigidéz
en ambas ATLY Era palpable una owrotuberancia de consistencia dura
gsobre el Area temioromandibular izq. Las radiografifias mostraron
Anguilosis Recurrente con presencia de un puente Sseo sobre el -
aspecto posterolateral de la rama que se conectaba a lar partes
terainales de los muliones condilares de ambos lados. E1 hemogra-
ma reveld anemia microcitiea hinocrdmica y el nivel de hemoglobi
na era de 8.3 gn/dl y ei-de hamatocrito de 29.3%. Radiusgrafias ~
de térax, electrocardicgrama y oiros resultados del estudio del
laboratorio, estaban Cenlro de los limites normales.

~-Las lesiones psorifésicas dermales en el -aciente mejoraron des-
pués de haber recibido tratamiento con Indocin, betotrexato, Hi-
drocortison? y Ungllento de Alquitrdn de Hulla. Se la administré
preoperatoriamente dos unidades de células rojas sangufineas y, -
se realizé la artronlastla con un block §-! -vna~icinnr] de silas
tic. En el operatorio ze observ. 1 -suenve §seo Lateromosterior |
e conactaba 21 proceso coundilar con el .uese temporal., Jegpués
de seccionar y remover estos juentes §seos, fué fdcil obtener la
apertura bucal de una awroximacidén de 4 om. La cublerta anterior
de silastic y el alambre, fueron removidos y el nuevo blocke-si-
14stic era de 3x2xl cms, fué alambrado al aspecto temnoral de la
osteotomiz. Ll »aciente se recuvnerd répidanente y de nueveo fué -
instrufdo a ejercitar fisioteranin., Al ser retirade del hospital
ya habia gonado 18 libras y reobteaido una apertura bucal forzada
de 3.2 cm (comparada con la preoperativa que era menor de 0.5cm).
Vo disminuyé T wistancia interincisal ni alguna otra complica-
cidn en ¢hequeos vposteriores.
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Una amplia revisién de le Literatura Britdnica, sumariza este -
caso, como el primer estudio repBitado de Artritis Psoridtica -’
Tempromzndibular coémo causa deiesta condicidn precedida cde An-
guilosis. . | “ ‘ ‘ .

-Alday, Vega y Heller (Cérdoba Argentlna, 1979) renortan en 10

Literatura Quirdrgica un caso ‘caricterizado como 1a prlmera;desf

cripeidn de Ancuilosis CongénltarTemporomandibula:,gcqmoﬂfacto? i
causal de obstruccidn crénicu de via aérea respiréfé?ié&édpe;ibr
y el subsecuente Cor-Pulmonae., E1l Cor-Pulmonae y_lggEéxiafCongeg
tiva Cardiovasculer zecundarios a la obstruccidnvﬁel?Ié‘éérea‘-

respiratoria sup, por Anquilosis Congénita desarrdiigda én una -
nifia de tres arfios de edad, eran frecuentzmente coaollc uou-por

infecciones resnlratorias. La paciente presentaba una casi ausen

te apertura bucal, mlcrognacla y retron031016n manulbular ‘con -

glosoptosis (cuida ce la lengua hacia atrés), que onstac;ll"aba

la respiracidn.

-E1 tratamiento médiéo seguid&}&cﬁ%r;qﬁ;dStbmia i dondilectbmié
bilateral alivié 1a obstruccién y vermitié el furcionamiento nég
mal deo las ATI? Los hellazgos cliricos, electrocardiogréficos, -~
rediogréficoa y hemodindmicos habfan retornado a 1a normalidad.
-La deficiencia cardiovescular congestiva y ellcor-pulmouare en
12 infancia £ en 1la nifiez, secundarios a obstruc ién crénice de

vias aéreas sup. respiratorias, no hz sido bien definida, ni la
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snoguilosis congénita ha sido previamente repoftuda como factor
causal en estos padecimientos, (Hoonan 1965; Blend, Edwards y -
Brinsfield 1969). La wayorfa de las veces, ® obstrucciln es cau
sada nor pgrandamiento tonsilar (anfgdalas) y de adenoidcs (Me-
nashe, Perrenhi, .{iller 1965; Levy, Ta-bakin , Hanson et al 1367;
Djalilian, *ern y Brown 1975). Aunque etiologfas noco comunes -
tales coxmo Laringo-Tragqueo-Malsacia {Cox, Schiebler, Taylor 1965);
S{ndrsme dc Pisrre Robin (Jeresaty, Huscak, Basu 1969); Cogswell,
Gaston 1974); Enferanedad de Crouzdn (Don, 3igrers 1971); Lateag
3iz Sublingazl 3ecundariz ~ Iatudzeidn Endotraguecl Prolongada
(Paparo, Symchych, 1977); y Obstruccidn de Via Adres seguida a
una Recvaracién de Palider “lendido {Robson, Stankiewez, Nendelsohn
1977), también han sido mencionacas, .

~E3te caso remortnds estabas basado en 1la descripeidn de una An-
yuilosis Congénita cuyo factor etialégico'era la falta de desm-—
rrollo mandibular, coxn la nrecent glosoptosis, la consecutiva
od3trazcifa de vias reapiratirine y La resiltonte JMizileacia =
congestiva cardiovaacular y/0 cor-pulmonares, oo

-La paciente de tres afios nabfa nacido co: -.icrognacia, dificule
tades respiretorias y alimenticias~. Las infecciones inter-rre-
currentes Je vias reyisasirint Irecueatemente agrasaban sus -
sintamas. Fue nospitaliznda varias veces, en una oczaildn requi-
rz6 trajuesstorafa. LA res-iracida .didssa y 1n somnolencia eran
notories, incrementaba lzdiznen y el adea: srofresive generalizg
do. Era evideate 12 Cimnosis Moierada y la Anasarce (infiltracidén
de serosided en los tejidos; Hidrogecfe %Seneral 4 iiidrodermin).
Le paciente ogesaba 12 Xgs. au cara wostreba ojos cafdes ademds,

Tenfa confifurarién nizel externn neor o1 v ou

hinerémica. Les incisives inferisree riteban auzentes, wejando —

un neauedo orificis tue alojar”.: T ¥y le peraitfs ali-



mentarse aunque, no pudiera abrir la boce, :nr'la nrezente en-
quilosis. La restriccién de la apertura bucal, no permit{a exami
nar directamente 1z orofaringe . Las venas yugulares estaban con
gestivas, Existian retracciones supraesternnles y zubcostales -
por cada 50 respiraciones/miauto. Se percutia crepitaciones en =
ambos pulmones. El fndice cardiaco era de 150 latidos por minuto.
Bl pulso neriférico tenfa una pecruefia amplitud en la inspiracién.
Existfa un ritmo anormal en el drea pulmonar {uurmullo regurgi-
taate 3istélico de 3/6), el cuml aumentaba en la inspiracién y -
era escuchado en el borde inferior izq. delesternén y también ha
bia uno diastdlico ée 276 ca el drea »pulmonur,

-E1 hfgads era palpeblz-iafe.1or &l marcen castel, $ em. EL bazo,
no era palpable.

~La’ax “de tdrax mostrd cardiomeralim en una provoercifda torécica
de 59% y signos de hipertencidn de la vena nulmonar. El ECC (e-
lectrocardiograma) tenfa un eje AQRS2 + 115O y signos de severa
hipertrofia aurfculo-ventriculir der:icha. E1 wvalor hematocrito e
ra de 42%, el valor de POs de 45 mm de mercurio y el Pcop de -~
44 mm Hg.

=La paciente fue trataca con antibidticos digitales y diurdti-~
cos. La eliminaciin ce 1z infeccién respiratoria se suscitd, jun
to con el nejoramiento de los signos y sintomas de 1o deficiencia
cardiovascular y nulmonar, gor lo tonto tocos los rufde respira-
toriqs desaparecieron. L& presidn de 12 arteria pulmonar, se ele
vé moderadamente y mostré variaciones de amplitud resniratoria.
Las lesiones intracardiacas congéunitas fueron regulires nor oxi-
metr{a y selectivos cine-cngiogramas ide la erteria »uliornr y -
del ventrfc o izguierdo,

-Después a. traqueotonis. se realiz’ condilectoufa Wilcteral, se

aplicé continua tracecidn mandibulsr y en el noctoperatorio 1la pa
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ciente se recunerd y todos sus problemas desaparecieron.

~La discusién de este caso llegd a la conclu.ién de que l& hipo
ventilacién alveolar resulte exn hivoxia. La Hipercannia es el -
mecanismo propuesto pcr hinerteasidn nulmone s en estos pacien-
tes. Al desarrollarse c.ngestién aurfculo-ventricular derecus,
es evidente la deficiencia cardiace y hay una dzpresidn secunda
ria miocardial =ner la hipoxia y la acidosis resniratoria (Luke,
lenrizi, Floger 1y66; Ainger 1468).

-Es seguido 7ue se nresscnte - .ema rulmoaar y cuando el grado de
éste ez elevado, resulte en la conabtriccidn Ce la vena pulsonar
y también puede ocurrir ésta, cuando la nresién iastracarciaca =
varia debido & la alteracidén respiratoria & =l gradiente alveo-
locavilar. La pérdida de respiracién normal hipéxica, también ha
gido descrita y la oxigenoteravia en estos pacientes, puede ser
peligrosa. Le caracterizacidén cerdia~nr estd deda en el r/Hido -
me joraniento desnués de reelizar la tragueostomfa y 1r cendilec—
tomfa ‘-ilateral.

~En 1378 el Dr. inthony J. Hill (Hospital de Ensefianza Universi-
taria de Lu2zzka, Zambia), reporté un caso de Anquilosis Kandibu.-
lar Secundaria a una Estomatitis Infantil Gangrenossa, ceracteri-
zada por pérdida de tejido facial y laz formscién de une Contrac—
tura Cicatrizal Liaitante, que incapacite el desarrollo y movi-
miento facial del paciente, La Estomatitis CGangrenosa, Noma § =~
Cdncer Acuftico (Cancrum Oris), es una enfermedad grave que afec
- ta frecuentemente en periddos de la infancia. Es evidente la -
Trombosis de una Ulcera Gangrenoss desarrollada en la cara inter
na de las mejillas (carrillo), ésta se extiende a la piel fadal

Y prolifera progresivamente.
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Cuando la pérdida de te jido es grande, la resultante repara-
cién de éste se caracteriza por la formacidén de una cicatriz in-
capacitante, que provocard la limitacién de la funcidn, amdibu-
lar y la resultante Anquilosis de "am:? E1 remnlazo del tejido =~
perdido, y la reconstruccidén de la mejilla, serdn necesarios pa-
ra evitar una anquilosis recurrente. Esto puede ser realizado me
diante la Técnica Quirtrgica de Injerto Tubular ( Pediculado ) -
de Piel, Injertos libres de cuello y abdomen ( vermales ) y me-
diante colgajos locales.

Asi el mejor resultado cosmético y funcionzl, es el obtenido
por el tubo pediculado de vniel abdominsl, que es sovortado por -
la Arteria Evigdstrica Sunerior, éste serd injertado en la zona
de la mwieca de la mano ( nortadora ). E1 injerto abdominal ( 20
na donadora ) es entubado ( pediculado ) bzjo anestesia local, 3
semanas previas a la operacidn de la anquilosis, Este serd trans
portado a cubrir las sunerficies faciales desordenadas ( coa pég
dida de tejido ) para reconstruir el cachete en el momento de la
operacidn.

Se puede practicar el injerto libre de pasladar y colgajo de
mhcosa, para cubrir dreas limitadas pequefias y delgadas o nérdi-
das parciales de tejido.

En mujeres, el necho y dreas surrapectorales son zonsg dona-
doras de mayor nrgdileccidn. Los injertos <e piel de Cuello, no
deben ser sobre sonas anatémicas o plexos arteriovenosos, porgue
son susceptibles a necrosis e .infeccidn.

Las ventajas del injerto abdominal estédn fundadas en el apor
te arterial ( epigdstrico-superior ), éste es el suficiente pera
nutrir y al ser transportado a la mufiece ¥ preade fcilmente, ade
mds de la ventajd de que puede ser realizado con anestesia local.

La piel abdominal es.robusta, es mds eldstica y suave, que la de
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los olros tipos de injertos, ademds de que el perfodo cicatrizal
ocurre en igual a los otros tipos. De manera que a la 3ja. semana
el tejido estd cicatrizado y puede ser transportado a prender en

la zona facial receptora, para cubrir ls superficie de tejido per
dido.

Tiempo despuéds lis comisuras labiales, serén reconstrufdas u-

tilizando el vermellén y los mésculos labiales,

Desnués de corregir el problema de la Falsa Anquilosias, se -

restablecerd la apertura bucal.

TECNICAuL INJERTO PELDICULADO DE PIEL ABICNINAL.

Acercamiento del defecto
d;recho, mostrando la ~
pérdida de una gran can~
tidad de tejidos profundos
que supera & la pérdida de
plel.,

Defecto Bilateral poco ususal
de mejillas.

Note la marcada pérdida de
tejido facial

Fotograffa tomada 5 dfas -~

degpués de la Trombosis In-~

fectiva ya declarada.




E1l defecto cerrd gradual
mente, pero contractura

del tejido cicatrizael 1i
mitaba los movimientos -
mandibulares con la sub-
secuente Anquilosis Tem~

poromandibular.,

Limitacidén de apertura bu
cal pocas semanas desoués

de su admisiébn.

Insercién de un pedficulo
tubular de piel del cuew
110 el cual se extiende

al ofdo izquierdo.




Tame%o del defecto del la
izquierdo seguido de la -~
excisién de la cicatriz y
la sutura de la niel & 1la

mucosa.

Pedfculo Abdominal adheri
do a la mufieca, con el -
previo cierre de la zona

donhiuora.

La piel abdominal inserta-
da para cubrir la mejilla
con el progreso de laz piel

facial,
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ANQUILOSIS VERDADERA, OSEA, TEMPORUMANDIBULAR,
INTHIISECA U INTERARTICULAR

Este tino de Anquilosis de la Articulacidn Temooromandibu_
lar estd caracterizada vor la presencia de wdherencias 8sea u -
osteofibrosiis entre las suverficies articulares. Es causada -
por la destruccidn orograsiva del Menisco Interarticular como -
resultado de un procesc postraumftico, influmatorio 6 infeccio_
80,

BExiste aplanamiento de la fosa articular, sngrosamiento de
la cabeza del ¢8ndilo y estrechamiento del esnacio Articular;-
-es bisicimente fibrosa y 1a osificacién de la cicatriz 6 sinoee
tosis (ealcificacién del tejido ecicatrizal), por adhesibn bsea
entre las superficies articulares.

La clasificacibn de la Ancuilosis de la*A™fen An uilosis -
Verdadera y Ancuilosis Falsa varfia conforme u: 1z Anc. Verdade~
~ra estd definida como cualnuier condicidn que produce adhesio-~
nes éseas 6 fibrosas entre las superficies articulares de la -
ATM; una forma rara de Ano. Temnormandibular es la Ang. Congéni
t2 la cual resulta de un mal desarrollo orenatal § de dafic in -
trauterino,

Lzs adhesiones intracapsulares § la actual osificacién cue-
limita intracsnsul. rmente el movimiento condilar se conoce come
Ancuilosis Verdadera., Z1 trauma 6 lesidn : la articulueibn dw
r{ lugar a la formacifn de Hermatrosiz la cuzl se orgasiza y
forma uni metriz cicatrizante, v aduc~ue la Anmailosis de tipo -
Fibrosa es la mis usual, ocacionalmonte se nuede presentar osi-~
—ficaribrn de ésta.

La An~uilosis csen:raulmente es uailateral nor oue el nzdeci-

-miento traumdtico es ciracterfsticumente individual en una arty
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culacién . Debe ser notado vue cuando una articulacibn se in -
-moviliza.presenta cambios degenerativos en la articulacién o=
-nuesta, debido a los movimientos anormales que esto imnlica.

La .nouilosis Verdadera se ha atribufdo & sangrados § hemo
rragias postraumdticas y la resultante formacibén de hematoma,-
fibrosis y calcificacién del mismo. La inflimacidn secundaria -
a infecciones sistémicas y locales, son de i7u:k importancia ¢
mo factores etiolégicos (Guralnick, Topazian y Kaban,1364)., 0 -
~-4ros ejemplos de patologia intrarticular gue oueden resultar
en hipomovilidad mandibular son: 1la Artritis Beumatoidea Bege_
-nerativa 6 de Oriren Traumitico; Leciones Ocu~antes del Espa -
=10 Articular Temnoromandibular tales como Osteomas Condilares
6 Condromas, Hipertrofia Condilar y Di.olasia Fibrosa. La causa
de Anquilosis Intrarticular debe ser bién conocida nor que el -
Tratiniento y Pronéstico varian de acuerdo a la esnecificidad -
etiolébgica.

Ee imrortante sefialar cue &ste tino de 4Anouilomsis se esté -
desarrollando en la articulacién de un ni’io augnue colo exista
una veouefia 6 ninguns evidencia radiogrifica en el estudio tem_
_orano del padecimiento. zsto debe ser controlads oor medio de
un chequeo radiogrdfico aplicado cada 6 meses.

El Dr. Reynolds 1193J) describaaque‘en rar:s ocasiones un
nroceso natolégico nuede restringir la anertura bucal como lo
indic: en los siguientes casos: Se ~resenté un ~uciente 21 cu_
al no podfa suecionar § aliment?rse con munuila y su anertura bu
cal est.ba limitada a menos de lcm, Su exsediente médico revald
salud general avparente co. la exc29cibn de que no vodfa suceio
nar. A las 6 semunas de hzber nicido fué remitida al hosnital -
nor un arovlema resniratorio y nutricionil; el estudio r.diogrd
~fico mostrd conaolidacibn del 16buloc sunerior derecho y el

diagnbstico ~resuntivo fué Atelectasia, "El bebé emnezd & gana:-
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- %eg0 ¥y parecf{a a0 tener nroblemas exceoto por -ue los padres

notaron la pAradual reduccidn de la anertura buczl; & la edad -
de 4 meses la nifia oresentaba buen desarrollo con aparente buen
tono de 2os misculos del tbérax, misc. masticatorios y de las ex
—treﬁidades nero habie una marcada restriceidn de la apertura -
bucal que ya habia reducido a lem; ~dicionalmente la criatura -~
podfa tragar cuando se le 1limentaba con cuchara, pero a¥n no -
nodfa succionar y era evi ente la contraccibdn lingual; estudice
radiogrificos mostraron ¢bndilos normales vero existfa un lige-
20 enlongamient . de los arocesos coronoides y arcos zigomdticos
Lz cirugfiz de 8sto se reazlizaria cu.ndo el médico 1o considera-~
~ra oportuno, lLas revetidas infecciones respiratorias y ‘debili
tiniento o fatiga de los misculos tordxicos hacfan imposible -
CU.l. aler trataniento guirirgico, y como result:do emveord la -
limitacibn de 14 apertura bucal.

La infante murié a la edad de 2 1/2 afios 2 clusa de una se_
~vera infeccibn resniratoria con la marcada atrofia nrogresive~
de la musculatura es»inal,

Posteriormente se nresent$ otro caso de una nifia gue desde~
los 2 a%os 3se habfa acentuado su incapmacidad para abrir la booa
(la méxima era de l.5cms). 3u exnediente no era muy significati
vo nunca hubo da7o 6§ lesibn en cara & mand{bula; la nacicnte era
avarentemente sana con excepcién de 1la limit:cién de la vaertura
bacal, la nalvacibn de los misculos maseteros mostré endurecs_
miento voco usual nero estab:'n insensibles, y las radiogr.fias
de la ATY no revelaron ninguna anormalidad. La bioonsia del mis-
culo masetero mostré la nresencia de tejido firme grisdceo con
ligera tendencia a sangrar; el exdmen histolédgico determiné cue
=21 t2ido muccular nresantaba un nrrosamiento de tejido cica -
trizal infiltrado. ElL dizenbstico fuf determinado como Miositis

Infecciosa de Tivo Idionitico. El apente etiolégico no fué iden
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-tificado zuncue se pensé en uni oositle Sarcocistitis y se-em
cluxé cue la Miositis Osificante es otro sadecimiento raro oue
ouede afectar a los misculos de la masticacidn, y por lo tanto

a la articulacién .

Etiologia Traumdtica 3 Bl trauma a tejidos blandos en =~

especial a 1os misculos de la masticacibn con la resultante ci-
~catrizacidn oue inecamacita el movidieate uzndibular vor cone
-tractur+ es hasta anhora una causz extrarticular oredoninante -
de la restriceibn 6 limitacidn de la anertura bucal. En la épo,
~ca de puarras éste nroblema es vistc con mayor frecuencia al -~
igual oue, laceraciones, accidentes sutomovilisticos & de otro
tino, heridas vpor armas de fuegso y nunzocort:ates que dafian 6 ~
des-arran la musculatura masticatoria.

-Serfa un estudio incompleto el no discutir los factoresc etio -
-16gicos en la :npuilosis falsa sin mencionar el Trismus Histé
rico. Este fenémeno es raroc aunrue de han visto infinidad de m
cientes quienes no tienen detestada absolutamente ninsuna razén
vara que exista inc:ipacidad de abrir la boca. Loz exdaenes psi_
coldgicos en cada caso han mostrado una severa alteracibén emocio
~nal la cual toma un largo tratamiento nsiouidtrico y eventual-
-mente recunerin su funcion miento normal.

-En ocusnto a la Ancuilosis Verdadera se han reportado un simime
ro de studios relativos a su etiologfa intrarticular, y existen
articulos excelentes cue han side avort.dos por investigadores
Topazian, Guralnick, Kaban,hiller, Freedos, Mo:ty, et al., en -~
los cuales han sido considerados miles de factores etiolégicos
como la causa primaria entre ellos: tr.uma, procesos inflamato_
~rios e infeccioros, congénitos e idi/néticos,~Los v cientes -~
que sufren tal vadecimiento presentan serias deformidades como
resultado de la incapacidad funcional de los céndilos mandibu~

~lares carscciterizados como centros de crecimisnto 10 ocue expli_
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ca que tanto en la edad fetal, como en la orenatal 6 en la éno_
-ca de desarrollo y crecimiento infantil gean altamente sensi -
~bles &l tr:uma. Han sido realizados estudiso en el ceriodo fe~
-tal y en el temnrano postnatal (en el infanie) concemmientes -
al centro de crécimiento condilar, y we ha encontrado un gran -
mdmero de pequcfios vasos sangufneos dispuestos en red, bajo la
suverficie condilar penetrando al estrato cartilaginoso articu,
-lar; por tanto se ha deter~inado gque la disvosicibén (en red) -
de 4stos vasos 1os hace cusceptibles a dafio § lesibn en el tren
ma postpartum (al nacimiento) el cual nrovoca flexién de la ca=
beza contra la“ATlf
-Bn el adolecente un golve recibido en el mentén que se trans..-—
-mite al edndilo nuede resultar en hemartrosis (hematoma cansu-
~lar intrarticular) con la subsecuente tensién de COp ; écte in
~cremento de tensiones estimulard el desarrollo de Esclerosis —
Osea y almacen.miento de la misma,

—-Se ha reportado que el rmayor porcentaje es debido a traumabis-
mos seguido de értritis reumatoidea, quemaduras faciales severas
y causas idiopdticas, Las fracturas y la subsecuente hemorragia
intracapsular tienen un alto potencial para orovocar la forma -
-cibén de an-uilosis si al ser afectada la{]Tm? as inmovilizada
por més de 21 dias.

~Las inflamaciones 8 infecciones han sido consideradas como el
20. agente causal de mayor Indice. Las més comunes son la ar -
~tritid reumatoidea, la esnondilitis uncuilosante, infecciones
secundarias provenientes del wido.medio & del proceso pastoideo
que al invokucrar a lavATMhpredisponen a la ancuilosis de ésta
Esta gituacibén es muy frecuente sobre todo en dreas del mundo-
donde los agentes antimicrobianos y las modernas técnicas quiw
-rirgicas no son ain competentes.

-En Mavo de 1980 Roland Minami {Stanford Califormia) ' nresen~
t6 el caso de un pacienfe adulto (°1 afos) sexo m .sculino con

Anqulisosris Bilateral Temvormandibular; a la edad de 1 ario -
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fud  ceqitilo 2l hogsrital 20y un  Iractur: nondipalior, pero no
recibid tratamiento slgunv 7 -or consiguiente sus AIbs se an -
~nuilosaron, y los sigurentes 20 zios vivid inempacit.do para —

abrir la toes y alimentindose an form: liaquida,. &1 exfimen clin
o

Q

revald degviacida mandibujiar con sl ~unto del mentdn situade

p

lua izouierda de la linea melia] ¢l lado derecho r'acial ast-b:

e

nlaaado y el lade izculerdo se encontrab. 1ormal aparsntemente
el tercio inferior facisl oresentaba disminucidn v el verfil &
del paciente parec{a estar completvaronte ausente a ni.el del -
mentén ( ver rig. inf); se palnd en Zormz bilateral contraccig
nes de 1os mfsculos maseteros. la denticidn estuba fijadz en o
~clusibfn céntrica y el vpaciente era incanag de sepirar 1los ma._
~xilares ni realizando el méximo esfuerzo; los dientes posterio
-res iz Wierdos preseutacan moriida cruzade (cross bite), exis
~tia un severoc apifiamiento de los inciesivos inferiores y la me-

~yoria de sus dientes posteri.res prescitaban caries,

" Apariencia Precperativa del paciente. Note -
el aplanamiento del lado derecho tacial; el pe —
~quefto mentbn desviudo a 1a izeuierds, y el lado

facial izouierdo normal no avlznado,
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' Perfil Pacial que revela Hipoplasia Mandibu-
~lar, Nute la marceda ausencia del punto mentg

neano,

' Oclusibn Preonerativa del oaciente. ILfinea Me-

:

dia Wandibular desviada hacia la iznuierda.
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-Lz radiografia A.P. (Antero-Posterior) de la cera mostré un -
ianto de la rama ascendente y cuerno mendibula -

Vb

rare-do acorvim
-res izouierdos, y la enlongacién de éstas estructuras en el 12

40 omuesto,.

1 kX 4.2 ruz revela el acortarniznto de las es-

bruetazrzz aradibulares izoeulerdzas y 1z enlongs - o

cidn del 1luzdo contralater.l.

=La Tomosrarfa dc Lla Jerecns moutrd un w-
-Ticabls efdndiilo m-.aticulir, sscotadurs sigmoidea visible
sotrem nte dertiniio ez cio articular.

' lomosr.l{u articular Derecna
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- la evidencia radiogrdfica y tomogrdfica revelo’ An-uilosis -
Fibrosa en el lado derecho temporomandibuwlar cuyo crecimiento
ers substancial, y Complete An~uilosis Osea en el lado articu_
-~lar izgquierdo el cual muestra un notable retardo en el creci ~

miento y desarrcllo mandibular,

' Tomografia Izquierdaz de ATH revelando la 4n

~gquilosis Osea Extrarticular.
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Manejo y Hallazgos en el Postoperatorio :

-La regién ATN Izquierda, fué abordada mediante una incisidn pre

suricular, la cual permitié visualizar el sélido dbloque éseo, de

oy ey 1 ee

2 cas de grosor.
-Vista intraoperativo de la

anguilosis Ssea izquierda.

~Existia una lfnea de fino tejido fibroso que fusicnaba la lan-

dfbula al Proceso JigomdAtico del Hueso Temporal. El drea ae la -
gscotadura cigomdtica estaba obliteradsa ﬁor hueso y ai-ser 58C—

cionada en une parte anterior, pefmitié visualizir al Proceso -

Coronoides que estaba.sél;damente.fusionado a2l oigoma,

-Se inicié la Osteotomfﬁ con une fresa de lincerman. Se secciond
g8l tejido fibrose (diffcil de separar en su parte anterior, de-

" bido a la fuerte retraccidn de los tejldos blandes); por lo gue

se recurrié a la incisién intraoral, que fué realizada paralela

ala Apbfisis Coronoides, de la cual fué separado el Tenddn drl

Temporal y por Wltimo se secciond el bloque dseo, .8ciendo una -
diseccidn subperiostial en su parte media y lateral. Las estruc-

turas profundas se protegsieron con un elevador de periostio, y -
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la Apéfisis Coroncides fué dividida del Cigoma. Se retorné a la
incisién nree ricular y nor medio de la cual, la escotadurn sig-
moidea y @l ouello del c¢dndilo fueron liberados de la base del -
Cré&neo con la misma fresa (Linderman), con el cbjeto de obtener
la méximo dimensién vertical de la rama ¥, hasta este nunto la -
denticién anterior nudo ver separads sclo 5 wzm. ELl m setéro fué

disecado de la rama aunque, trajo consigo un pejue ‘o efecto.

- 71 lado temnormandibular derecho fud abordado mediante el miB
-mo tivo de incisién (preauricular). Pué eacontrado una gran can
tidad de teijido fibrozo en el 4rea periarticular; la oabeza del
céndilo tamhién estaba anlanada y adn existia un renanente may-
d2loudo del disco articular. Deandes Js h.ber aido liber-2a la

aMiculacién, la apertura interincisal oque se obtuvo fué de lem.

Area Temnoromandibular Dereachzs mogtrando el
¢éndilo Mandibular, 2Espacio Articular y Emi-

-nencia del vem-:oral.
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- Mediante opalpacién intrioral se enontrdé que el movimiento in_
-feroanterior dal proceso coronoides est:ba limitado vor la cav
traccibn dz1 Tenddn del MISC. Temporal. Se orocedid a incidir -
intraoralmente nar: la liberacibn d: dste tenddn de la anéfisis
Corpnotdesy Lo rual iafita que éata 498lfisis estiba involucwais
realmente en anaouilosis fibrosa con 21 2izoma. Tzn ~ronto como
el Masetero Berecho fué disecado de la ram: mandibulir la aner
-tura bmcal aumenté a 2cms. En $3te momento narscfa aque la dni
ca restriccibn al movimiento de anertura se encontrabi en la -
varte medial de ambas remas mandioul-=rea, X1 misculo Pterigoi-
~deo Interno fué cuidadosamente debridado de anzbas suzerficies
medias de las ramas tenienio cuidado de no causar dafio al Pague
te Neurovascular Alveolar Inferior.
~Pinalmente se nalod en forma intraoral un ensrosamianto de ta_
-jido fibroso que se extendil2 de la Apéfisis >terigoides a la -~
Mand{bula ¥y probabl:amente involucraba al Rzfé Pterizomandibular
Este engrosamiento fué seccionado en ambos lados y li mfxima -
distancia interincisal obtenida fué de 3.5cms. 3= procedid a in
tervoner una Hojz @Belgada de Silicén entre la Rim. y 1la Base -
del Crdneo y las incisiones fueron cerradas dejzndo una Via de
dren,

Problemas Postoreratorios y Observaciones : 2or dos ss_

-manas desde gue la cirugfia fué realizada el paciente no sudo —
cerrar la boca; no sé palpé ni observd mis contracciones volun
tarias de los misculos mageteros.; Para la da. cemana el pacien_
~%te pudo contactar ligeraments su dentadura.aostefiar y a los 2
meses oudo masticar comida regsalar.

- Hubieron dos complicaciones nostovperatorizs: la primara fué -
una pardlisis facial superior que nrobavlemente fud nroducids -
oor la excesiva retraccibn al tratar de seccion . er vruceso -

ooronoides, 4sto cuizd nicda evitarse realizando el =

"

ceiimi

-ento de maneri intraoral y a0 extraorzl, por aue la tdcniea in
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—traoral permite ol fdcil acceso al tenidn tem.oral vy al nroceso
coronoides sin la necesidad de ratraer excesivamente los tejidos
bl :ndos; t.mbién nermite la cuidadosa diseccidén m=dia subverios
tial de la anruilosis 8sea, oermitiendo utalirz.r el zlevador |

ra proteger laz eatructur«s medias imsort.ntes taies como la AL
teria Maxilar Interna, de ser lesionadas durante la ustectomfa,
- Bl Ojo Izgquierdo recuirid ser cubierto (tapado) vor la noche

¥y el lado izouierdo del Labio 3Superior astaba debilitado, afor_
tunadamente la funcidn se establecié a fines del 3er, mes post-
-operatorio, El segundo problema y que versistié fué 1a mordi-
~-da abierta anterior (de 5mm aprox.)., La oneracién no causé dis
ginucién en la ram+ derecha nero aubo una minima en la longitud
de la r.ma izruierda (3mm) producida por la necesari« osteoto -
-mfa, el »aciente oclnf{a nrematuramente en ‘su denticibn noste -
-rior derascha debido al silicédn colocado., Pazado el 50. mes p®
~toperatorio el paciente zdn utilizaba un tornillo de acr{lico

(manual) para realizar 2jercicios de separacién de los maxila'=
-res de 30' de duracién , 4 veces al dia ; éste aditamento -
es de uso més efectivo que el abatelensuas y mds fdcil de lim -

~piar y de fabricar.

' Utilizacién del Tornillo de Acr{lico para ejer

citar la Mand{bula y mantener la apertura bucal.
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' muinto “es Postoveratorio., Z1 vaciente ha -

mantenido una adecuada avertura ints:rincisal,

gl -~

- Fl caso de éste racicente es imnort nte en lo que concierne al
efecto - ocue umbos %inos de .ncuilosis ejercen sobre el creci-
aiento mandivular, Ea 2140 puatu.lizado nue durante los 2 nrime
ros xMoz de wils, el cdiilo es corto y del-ado y su estructurs
trabecular vascularizada lo hoce mds suscentible a duflo & lesifin
por aplastamiento y menos suzceptible a fractura. 3e ha imouesb
la teorid de cue til dafio § lesibn exnerimentada jor éste centro
de crecimiento nroduce la disninueidn del desarrollo mandibular,
ol anlastamiento también nuede cmRusar san rade intra y oeriartl
cular, formacién bsea y consecutiva ancuilosis. Segundo, si la
Ancuilosis ocurre en 1: vida temprana alterard el crocimiento -
mandibular durante el comnleto periodo de desarrollo de ésre hz
eso, de ésta manera se estinula sue el grado de deformidad serd
grande (como en éste naciente).

Nota: La Presa Linderman es de gran utilidald nor su liors. suner
~ficie cortunte y relativamente fuerte punta de trebuejo, vara -
realizar cortes en forma de canales angost s en hueso rcansrosado
sin riesgo alguno, y de maaera répnida.

" Clinicamente la Ancuilosis debe rer difernciada del Movimien
-to Mandibular Dismimufdo por Obstruccién 6 Presién Prolongada
del Disco articular 6 Dislocacidn sancional Anterior Prolongad

del mismo. La anauilosis se comnlica nor 1+ contractura miosti
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-tica de los misculos elevadores debida a la orolongada incapa_
cidad de la apertura bucal propiamente.

Caructerizticar de Identificaciébdn de la Anruilosis ATM

a) Historia de previa lesibn 6 infeccidn articular; el trauma —
puede suceder durante el momento del parto por lorcens, & al-
gin dafio en la infancia temprana.

b) No dolor a menos que la articulacibdn sea excedida 8 abusado
de ella.

¢) Restriceidn intracapsular del movimiento mandibular.

d) No interferencia durante el movimiento mandibular.

e) No muloclusibn aguda

f) Confirmacién radiogrdfica con limitacién condilar en posicién
de ~pertura y laterzlidad.

En términos de 2n uilosis debemos pensar gue la fusibn 4se.
ocurre entre los confines de la a}ticulacién; se encuentra un -
gran ndmero de condicione en los huesos y tejidos blandos de -
los maxilares que tienden a interferir en las excursiones norma
les del movimiento 6 funcién mandibular,

Proceso del Mecanismo de la annuilosis Temnoromandibular _

A) Unién nor Tejido de Granulacién.

B) Unién vor Tejido Pibroso

C) Transformacibn de éste tejido fibroso en Gibrocuartilaginoso y
cambio directo de este en Hueso.

~-(El periodo de formacién completa de Ancuilosis experimental ~

-mente observado nor Scweitzer,es de 180 dias).
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Converse {New York,1977) renorta un caso de Ancuilosis Con_

-génita {rrenatal)} Bil:teral de ATM. Zsta es renerulmantoe caus:
da oor la utilizweibn de Forcens an el momanto del nacimiento -
manifeatado el padecimiento =l n.ciente se encuentra limitado -
los movimientos mandibulares y no puede slimentarse bién confa
_me la enfdrmedad se hace créaica. 1 re-~orte fué necho en base
a 20 aios desoﬁe@ del n:cimi=nto de un: naciente ~ue se nresern_
t6 a 12 9linica de Cirugfa BUcal, donde el Lr. Converse la remi_
Eié. Este inmadiatz=mente notd ¢l comdortamiento sorensivo y re
trafdo de 1. neciente, ella no nsolfa realizar ninmin movimiento
mandibular y habfa totz]l ausencia del funcionami nt» de ambos =
misculos opteripgoideo externos con Anguilosis 3ilatersl., El es -
~tudio radiogrifico reveld escaso cuer-o y rama mundibulares -
con 3inostogis Extensiva 2s 1o rama izeulerda enlongada, la e-
~xo0st8sis se extendfa del cunal auditivo Sseo externo a la sur~
-nerficie infratemvporal, arce zigom’tico y a1 l. psared externa -
del migoma. En la orimera interv ncidu ouirdreicu, se hiro la -
eliminacibn de la gran mass dsea cue se extendia hasta anbfisis
pterigoides abarcando remunindibular y tuberosidad del maxilar
permitiendo la liberacibn de 1+ m.adibula. 2n el transoperatorio
se aplied traceidén a la muscul tura gnnrahioidez bajo movilize-
-cibn de 17 mandibula, y posteriorment: se realizé une sesunda-
intervencidn con la fin.lidud de corregir la Micrognacia; medi-
-ante una técnica mandihular se rexlizd ostectomi{s de la norcidn
inferior del cuerno mandibular (sin lesionar el nervio mentones
~ano ni estructuras posteriores a la ostectomfa), &sta técnicn
fué combinmda con la colocacidn de Injerto Jseo Ilizco; se de-
~Jj6é una  ¥{a de Dren (Jackson-Pratt) = nivel del 4rea subnentone

_ana vara evitar hematomz.



Fotograffas Iznm.— aparisatcia £reonerativa.

rotogratias Centro.- Anariencia 13 meses nostonerztivos a la -
Girugiz de la Borreccidn de la Annuilosis
Potografias Der.- 6 messs desodes de la 8orreccién P.rcial de -

la Micrognacia.
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Izquierda.- Rx Panordmica qua muestra la Anquilosis Bilateral.
Note la enlongacién de la rama mandibular izquierda -w
-con extensivu 4rea de Binostosik , y rama derecha ate_
nuada. (Ia ilustracién no muestra la total extensién -

de la sinsotosis).

Derecha.- Rx Panordmics 2ostoperativa. Note la cantided de =
hueso resect:do en el 4rea iz.uierda de la sinostosis

La forma del implante de silicén (Silastic), estd dis_

torsionada en ésta vroyecciébn,

€+ Camsy'e
L= Goroowd Praens
L AM o Eaienal Lottsrp Masias
BE - Mondunde Const
P18 o Prevrae- Moumery Bedery

.
Bat s debar ¥ bbb Aen o deam oF Bpons
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Picksrill re-ort. otro caso (133)), en el cual el naciente
nresentaba un blocue s$lido 6seo nor encima de la Lingula de 12
Rama Ascendente Mandibular y se extendfa a la Bage del Crdneo, -
Este autor explica la formacifn de un hematoma en el estado em
brionario y sus consecuencias: la hemorrw ria difusa y muerte ce
lular son 2 fenbmenos cue si ocurren antes del desarrollo total
del Segundo Arco Bran uial 8 en el neriodo de desarrrollo de la
Arteria Estapedial, da lugar 1la i{ormacidn de necrosis a nivel
de la mand{bula y base del crdneo cntre la l3a. y l4a. semana-
antes de 1z diferenciacién resulta en un suceso cue ce nresentn
en gran escala durante la formacién del Cuerso y Rama Mandibula
res ( a vartir del 2o0. arco bradduial se nroduce el céndilo mand)
y al estar oresente éste fenbmeno necrbtico local al mismo tiem_
~-po dard lugar a la reraracidn § cicatrizacidn Ssea en lugar de

vermitir la diferenciacidn del Avar=to Temvoromandibular,

Ize,- Viatu Clreoszrative de 1o denticidn oelufda en cfuviica ¥
no existf{uy ninsdn movimiento.
Der.~ Helwucidn Oclusul a los 13 meses desndes de la correceién

bil-teral de incuilo ie Temrromandibular.
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kadiosraff{as lateral y Antero-Posterior de la Maundfbula, mostrun
-do un largo Blosue Useo a nivel de la Fosa‘Temporal ¥ la enlon-

~gacién de 1a Rama la cual narece estar en contacto éseo con el

Maxilzr y Apnbfisis Pterigoides.
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Caracterfsticos Hirtoldricas:

Biperenia (hemorrcgia Intrexticuler).

Inflamocidn de log Tejidos Sinoviclen (Sinovitis) y des-

truccidn & desgnrraniento de los misros.

Hiperirofia luscular.

Zdema e infiltrrcidn ¢ifusr de ¢édluling inflermntoriss en ~

todas los Tejido: Articulares.

Erosidén, destruccidn y resorcidn daeo del céncilo, Venisoco,

Apd8Lisis Coronoides y Iminencie Articuler,

Tacleroplis Txtensive y destruccidn de superficies subcar-
tilaginosrg,

Arez de Osificecién. Tuncidn de les Superficics Oseas Ar-

ticulares.

Périide de la Articulccidn.

Froliferacidn de Tejilo Glendular Conectivo en 4reas peri

articulares y Tapnecios Subeondrolen,

Anomir licudes Beoueldticns Osificontes. Osteomelitis Peri~

ostitis.

Hiperrlcseia ¢ enlongzecidn de Superficies.Ogeas Articulares

Tstenosis Cartilaginosa ( Concucto Auditivo Txberno).

Adhesidn de bendas filrosas u ostcofilrosas (Arco (igomd-
tico Proceeoc Coronoides, Apéficis FPterigoides).
InTiltracidn Tinfogilrria Conformreidn de wennus Vagculor
en tejidos cersulsres.

Tetrechaniento del Tspreio Articuler r/o deseparicidn del

misgno,

Anauilosis irreversille

Cardcterfsticas Clinicos Observadbles:

Protrusidn lexiler aparente (no real).

I'icrognacia ( FerTil de Y4£joro cunndo en Anquilosis fc tipoe bi

In=eynl,

Letcrognacia— la mandfbulc tience a desviarse de 1r lfne2 media
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cuando le Anqiilosis es unilateral, la desviarién
se presenta becia el lado afectrdo, dendo lurar -
a apimetri{n facial, (pérdida de 1z 1fnea media).
Reduccién de la Iimensidn Vertiecal., La destruccidn progresiva -
de les superficies articularcs y/o articulecién -
Temporomcndibuler, reducc la altuta vertical 6-dig
tancia iterinsisal} oririncndo mal oclusidén, como -
1n mordida abierts anterior (open bite) y mordida
ermzada en dientes posteriores (cross bite).

Asimetr{a Pacial. Deformidad facial, por lo afeccidén a los cen
?roe cqndilares de crecimiento en lactzntes 6 en
iAfancia temprna, que no son obtenidos a tiempo 6

cuando losg agentes anticicrobionos y las Técnicas
Quirdrgicas aplicadas, no son competentes,
Trismus museular y contracciones volunterinz a la palpoacién de

alsinos minsculos masticrtorios.
Apifiomiento de los Tientes.

Porodontopating,

Poure lirpicza bucel,

Sarro Abundente,

I¢rdidan de Dienteg,

Betanceriento de Saliva,

Falta de Masticacién y Yeglusién

Deformidad Auricular y ingulo Mandibular prominente.

~Signos y Sintomas Subjetivoe de lr Anquilosis de la "ATH,

a)e~ Tolor en cl drea de la AT,

-

ML= Tolor en le zon~ (o 17 mejillo,

¢).~ Polor al intentcr movimientos mandibulares (que estén 1i
nitados) y que acention en el intento de de arer.ure pdxire



d)
e)
)

g)
h)

i)
i)

k)

1)

m)
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Endureciniento, rigidez, y fatiga mandibulazf.

Sonidos, crepitacién.

Trisumus, bricomanfa, bruxismo.

Inflamacién en 1l& regidn articular. Sinovitis.

Pérdida de la lfnea media, Nordida abierta anterior, y cru-
zode poasterior. .

Cesacidén del crecimiento y desarrollo mandibular.

E1l dolor disminuye 2 medida que la enfermedad se hace créni-
ca pera lae rigides aumentz gran seéregacidn de saliva,
Fuerte descomposicidn del alimento ingerido (casi siempre de
consistencia lfquide).

Las inflamaciones dolarosas se observan pori

Tejidos de 1la voca.

Procesos ulcerosos de 1z encfa.

Procesos ulcerativos en carrillo.

Le mandfbulz no puede ser nrotufda.

Signo valognosdnico de anquilosis unilateréi- sovimiento ver
tical del lado no zfectado.

Aplanamiento del contorno facial en el lado sano {muchas ve-
ces se cree & de ese lzdo estd 1a lésidn).

Ll lado enfermo »nresenta un con-ornoe normal (el céndilo en—
fermo estd inmévil, 1a fuerza miscular disloca anteriormente
el céndilo mévil, desvia la barbilla de la lfnea media al la
do anquilosado y wroduce ceforuidad en el sano).

‘Bu estado nutricional es mds bajo de lo normal,

La articulacidn &= paiabras esté mu& alterada.

En el Bxamen Clinico t El estado general del orgarismo -

sersd ué unportencild, segin el grado en que dificulte el movimien

to de los maxilares la afeccién, se debe investigar la fecha de

avaricidn y duracién de los sf{ntomas; cuantas articulaciones se
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encuentrcn involucr~dsn; especificrs ui erdsteotro sintomz sub

Jetivo que estd asocicdo a 1o rigicdez y fotipa mandibular,  --
aparte de ruxismo y btricomaonfz; el ¥ipo de perfil y grado de

curvetura del borde inferior mondibmlar determina que tipo de
Anquilosis ¥y si es biloteral o unileteral; cual es le meéide -
interiscisal en el pre y postrataxiente, crcdo de éificulicd -
de aperturz buccl néxima y limitacidn de movimientos; especin-
lidad de lo rigidez y fotiga muszculer y por Yltiro determincr
el tipo de entecedente,; etiold:ico del podecimientos

Trauma.- Fracturzs, aplastenicnto ariicular, mecédrnico, briconma
nfa, bruxismo, pérdida de¢ tejido focinl con cieatrizz
¢ién contrafda limitante » ouemadurcs.

Infeccidn -Intra o Periarticular.

Inflanmacidn- Primoriz, secundaries § terciaria.
]

Congénita- Aplssin, Pisplesia, Hipoplagic y Agenesiz Condilar
Céndilos Bifidos.
Antecedentes de largz durceidn por felteo de movimiento mandibuler.

-Anguilosis Articular Secunceriz . por Troumo recibico en Foeien
tes con Nerofilic.

~-Zn éste podecimiento, cuzndo el pocicnte recibe un trounmctis

mo en 12 regidn criicudar temporomandivular, rtuefe desarrollor
Anquilosis,.

-Le foltz de movilidad § inespecideé articular es cousada por

la rresincia de hemorragis esponifnes en la articulacidn y eg

to es mds frecuente en infantes henofflicos. .La alterzeidn wro
vocerd formociones de tipe fibroeo; son lo sgudeecuente osifico
¢ibdn 6 cicotricacién dsea del teliido lesionads y 1z resultante
Anguiloaiv,

HEMOFILIA Trauma -~ Sinovitis

FACTOR 4 . .
Lesién Intrarticular - Hipomovilidad

PREDISPONENTE <

$
Il enado de Sahgre de la Cavidad-Hems-
toma

Pibrosis y Osificacifn
Inmévilidad Articular
ANQUILOSIS
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Etiologia Traumdtica Seedn el DP. William Sahfer (1977).

———e

-Trauma peri e intraarticular- a tejidos blandos, misculos masti
cadores, suprahioideos, cuello y occipucio.
-Coﬁtusién del menisco articular, desgarro de la cédpsula, sinoviw
tis. )
~Inflamaciones secundarias a procesos infecciosos, y/o radiotera-
pia.
~Traumatismo por forceps,
. =Fracturas de la Léminc Timpdnica, hemorragia intrarticular ec.
ponténea. ‘
~Lesiones inflamatorias secundarias a defuncidén midsculo articular
trismus, bruxismo, bricomanfa.
~Sindrome de Disfuncidn y Dislocacién de ATM, Malposicidn del ~
Disco articular,
-Pérdida de Tejidos con cicatrices incapecitantes {por contractu
ra del tejido).- Cancrun Oris, Quemadura, Psoriasis.
-Fracturas Mel Consolidadas- del &iupuesto Qigomdtice melar, cén
dilares, del proceso coronoides, apSfisis pterigoides, del maxi-
lar.
—Factores predisvonentes a procesos inflzmatorios, hemorrdgicoes
fibréticos como Herofilia, Radiotercunia,
-Pérdida de la relacidén maxilo mandibular- pacientes edénculos.
~En el factor Postraumitico, es esencial localizar la-ogicidn del
disco articular en relacibn a la fractura 6 a la lesién.
~El disco, normelmente sirve como una barrera para prevenir la -

fusién del fragmento distel fracturado, con la fcsa glenoidea y,
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12 Anquilosis ocurre cuando esta relacidn no existe, Las fractu-
ras introcapsulares tienden & estrellar §.a abrir el céniilo cau
sendo severa hermartrosis, y dirigiendo‘mﬁltiples fragmentos de
alta noturaleza osteogénica, a los tejidos alrecedor de la ATi.
La anguilosis es producida entonces vor comunicecidén condiler, -
nabiendo contacto eatre lao fosa glenoicea y el mwidn condéilar.
~Le inmovilizacidn prolongeda postraundtica de la articulaciér,
nuede aumentar esta wosibilidad. Z1 contacto d® hueso con hueso
(surerficie 4sea articular- sun. ézea articular) & la aproxims-
¢ifn cercans de sus nartes,provee una coadicibén favorable pera _
1& formecidr de =anquilosis.-
~-La mo3ici’n del disco interarticular, es la liave nar: que se -
desrrrolle anquilosis nostrauzdtica, El desplazemiento de éate -
fuera de lz cavidad glenoidee ocur:ido en fracturas § en dislocg
cién mendibular, scn factores deternmingntes en su =zosicién, La -
inmovilizacidn de las fibras musculafes nsueden favorecer la os-
teogénesis, con la resultante cicatriz §sea de 1les partes articu
lares,(3inostosis, enlongamiento, ainerslasia 6 sobrecrecimiento
Sseon).
-la resuliante fusidn 4sea u osteofibrosa ce las suscrficies ar-
ticulares, darda luger 21 aesarrollo de la anquilosis. Soza muchos
los factores que implican el desarrollo e ésta por lapreseante -
incapacided 6 limitacidn del movimierto mandibular y/o articular,
y éstos incluyen:
Edad del »naciente
Severidad del Trzuna
Jitio ée la fractura
Duracibn de la irmovilizacidn
Posicién del diScCo interarticular

Hemartrosis e himnerplasia de tejico dsec; o fibroso.
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Cicatriz mandibular- en un pacien
te, la cual indica etiologfa pos-

traumdtica a nivel mentoneano.

-3e debe reconocer que exisfe otra categorfa de factores etiold-
gicos como lo son las Anomalias Congénitas, la Condilisis.
' " Anomalf{as Congénitas- é&staa incduyen Hiperplasia, Hipoplasia,

aﬂasia—condiiares ¥y Céndilo Bifido. Todas estas anormalidedds -

son caracteristicas de un ma desarfollo intrauterino y del factor
herencia. La mds frécuente'parece-ser la Aplasia Condilar, que es
t4 asociada a problemas originados en el primer Arco Brangdsl. -

dﬁrante la formacidh 6_la maduracidn de las estructuras.

~La Sifilis.y la Gonorhea, son factores destructives de los teji-~
dos 6seo y sinovial., Es mds fédcil que ocurra osificacién cuando -
la etiologia es de tipo infecciosé ¥y la resultante Angquiloducto -~
en el momento del parto. ‘

Condilisis Mendibular- parece ser una ausencia adquirida de -~
los procesos conailares y no estd asociada con anormalidades awroc-
facimles. El desarrollo normal persiste hasits-qué—empleza el ..u-
ceso litico {destructivo aunque es muy raro encontrar este %tipo -
de‘cascs‘

-Es de interés, que al revisar e la literatura. n. 3e han“oacom~
trado casos de anquilosis intracapsular, esociada con el aparato

branquial. Rabey, presentd 4 casos de Condilisis Bilateral.
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Procesos Neovldsicos - Los Procezos Neopldsicos que involucran

al céndilo mendibuler son raros., Los Osteocondrowas se presenten
en maeyor fndic: ce¢ incidencia, El iixoma condilar es extremeda-

mente rares, Colbcrn y Epker (1975) renortaron tres casos uno dae

ellos merifestaba dolor y limitacidn del mo-iziento, y los otros
dos casos fueron de tino asintomdtico.

~-Tanto el osteocondroma como el mixoma, son lesiones que deben -
ger tratadas bajo Cirugia Excisiornzl ¢ Radical, por'su zlta po-

tencianlidad de transformacidn maligna y alto Indice de recurren~
ciea, ante el tratamiento conseverativo.

-La Condromatosis Sinovial- ez une neonlasia cartilagincsa ae ti-
0 benigno jue puede arectar a articulaciones coms lz Temporoman
dibuler. Ronel y asociados (Cral 3Surgery,1978) reportan 18 casos
que manifestaban dolcr' inflamacidén nremauricwlar y linitacidn del
movimiento msndidbular. Estudios radiorréficos revelaro:n degezers
cidn dek tejido articular y, cuernos redioonzcos intra y verierti
cularmente. El tratauicnto consistid en exponer cuirdrgicemente
los espacios articulares y extraer los cucrmos formacos. L& wen-
brana sinovial fué desvojada de la cdusule articular y, se proce
de 21 remodelaje de la cabeza del cdndilo si es aue tiene cealios
degenerativos 6 estructuras aque pueden cfecter el funcionamiento
6 producir una desviacién mandidbular. .
~0tro tipo de neoslasias, son les Letastdsicas Malignas y lbs,A—
meloblastomas Xandibuleres. :
~-Enfermedad de Piaget y Hipopscudo Paratiroiiismo.

-La Ultim= categoria etioldgica serien los Factores Idiopdticos.
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CARACTERISTICA?Y RADIOGRAFICAS CBSERVABLES EN
AVQUILCSIS DE LA ATH.

Cambios irreguleres radiovacos:

Engrosamiento del Céndilo & Apéfosis coronbides. (presencia

de ampliz masa de hueso denso-amorfo, que también ocupa el-

espacio articular). Hiperplasia,

Avlanamiento del Céndilo, de la Bminencza Articular Temvorzl
y/o €avidad @1-noidza,

Cambios erosivos e irregularidedes d= las zuperficies arti-

cularas.

Usificacfoa y cicatrizacidn Osteofibrosa de las nartes arti

culantes,

Folta de «izsarrolls aaiiidul:l jaa pieds provos r veieucida

de Srganos dentarios vor carencia de espacio.

Arez de Sinoétosio eon rezeccifa tot2l (walda de haesnz adya
centes por fusién 6 soldadura 6sea en la que el Céndilo a ve
ces se continua con el hueso temporal.

Dientes no evolucionados y retenidos.

Fal%a de contorno definido entre el Céndilo y la Fosa Glenoi
déa.

Engrosamiento del Céndilo.

Escotadura Antegonial Aguda (acentuada)

Ausencia de Escotadura Sigmoidea.

Presencia de Puentes Oseos Anquilosantes,

~La radiograf{a A.P (Anterc posterior) de mano se realiza como
un estudio complementario el cual es ¥til parse comnlementar la

edad real y dsea del paciente, éste se compara con la presencia

de los centros de crecimiento 6 huesesillos que se desarrollan

en la edad aduita 6 aparecen despuds de los 16 afios (Wnciforme-
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—-,Piramidal y Semilunar). Bs comin que el paciente manifieste sin
tomas agudos pero no existan hallasgos radiogrdficos que guarden

relacidén con el problema

EL PAPEL DE LA TOMOGRAFIA Y ARTROMOGRAFIA COMPUTA-
RIZADA DE LA ATM EN EL DIAGNOSTICO DE LA ANQUILOSIS.

El tratsmiento efectivo de los padecimientos de la ATM, de-
pende del reconocimiento de la Etioldgia especifica § de la lo=
calizacidén de la Anatomia anormal.

-El uso de la Tomografia Computarizada se ha destinado a inden-

tificar el motivo de la restriccién intracapsular del movimiento
disco~condilar, si existen cambios erosivos en la parte superior
del Céndilo Mandibular, cambios inflamatorios y destruotivos en

la Membrana Sinovial y lo principal, Reacciones de Esclerosis -

Extensa en hueso subcartilaginoso 6 en la base de la Cavidad Gle
noidea y Completa Anquilosis Osteofibrosa (unilateral & bilatem

ral) de ATH, en casos de Hipomovilidad Mandibular é en donde no

existe movimiento funcional articular alguno,

-La ventaja de éste estudio es que hay una menor exposicidén del

paciente a la radiacién, que en una Tomografia convencional § -~

Artrografia, Por otro lado, indentifica patologfas articulares,

que no son posible visualizar a travez de radiografias-convencig
nales (Anquilosis Intrarticular osteo-fibrosa y defectos del us_
pacio articular).

-Leonard Kaban y Charles Bertolami (Bostn,1981), reportan un ca_
80 de una mijer blanca de 25 afios de edad, la cual presentaba -

incapacidad de apertura bucal y que anteriormente estuvo bajo ~

Tratamiento Ortodéncico, apartir del cual noté una disminuciézn- - .

progresiva en el movimiento mandibular. El diagnostico presunti_
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_vo fué Sindrome de Disfuncién Dolorosa Mandibular y el tratami-
ento inicial consistidé en relajantes musculares, pero no resul-
t4.

-6 afos despdes incrementd la dificulted pora masticar alimentos
sélidos y manifestd crepitacién ATM derecha y dolor pewiarticu-
lar gue Se irradiaba a la regidén temporal. Utilizdé unz placa de
mordida durante 1 afio, sin ningdn efecto y su mandfbula llego &
inmovilizarse totalmente.

~Tomograf{as standars-no revelardén ningunz anormalidad,

~La evaluacién nerolégica extensiva y psiqufetrica, fue comple-
tamente negativa.

~-La manipulacidén de la mandfbula en el naciente bajo anestesia,
8010 obtuvo una aperturs bucal de 1,5cm.,que solo sostuvo por =
unos dias.

-Dos afios y medio despuds de totsml inmovilidad mundibular, fué-
referida a un centro mddico. El #xdmen fisico mostrd que 1a pae~
ciente estaba aparentemente saludable, con la dendicidén firmemen
te ocl&ida durante el habla y reposo existfa senslbilidad en la
zona preauricular derecha. Rx. lajerales y panordmicas de ATM , =
se.mostrardn normales,

-Se tomaron Tomograflas lineales seriadas en los planos lateral
¥y coronal, pero revelaron normglidad de Céndilos, fosa Glenocides
Procesos Coronoides y Arcos Cigomdticos. Los espacios articula-
res, estaban bilateralmente iguales y no fué visualizada fusidén
entre Pr.ceso Coronoides y Arco Cigomdtico.

~El Asesoramiento Psiguidtrico, incluyendo Indice Computarizado
de Personalide Multifédsica, descartd anormalidades psicoldgicasy
e« cificamente se excluyd depresidn, esguisofrenia y reaccién
nistérica de conversién. También fué descartado el esnasmo mus_

cular provocado por Bruxismo Habitual 6 por Bricomania (apreta-
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-tamiento dental). Se observéd a la paciente en el Laboratorio
de Suefic (dormir) en el que se realizarén Estudios Electromio-
gréfico en ambos Misculos Maseteros, Mentdn y Misculos Suprahi
oideos, y
-E1 tono del Midsculo Masetero tanto en el suerio como en el esS-
tzdo despierto, era normal con inhibicién distinta durante el-
rdpido movimiento ocular del suefin., No fué observado espontdneo
movimiento mandibular y el examinador no pudo abrir la boca de-
la paciente, mientras ésta dormfa.

-Se aplicé un exdmen Tomogréfice Computarizado (General Elec—
tric modelo 8800), en plano coronal en ambx s ATM. Este mostré-
ausencia del espacio articular derecho, pérdida de los mérgenes
claros entre el Céndilo y la Posa Glenoidea y la presencia de-
fibras densas en la superficie condilar. Este hallazgo, permi-
tid diagnosticar FPusidén Osea Intrarticular y la ATH izquierda-
era normal.

-El1 diegnéstico basado en el estudio Tomograffa Computerizada,
fue confirmado en el Transoperatorio al relizar la Condilecto-
mfa, Artroplastia Interposicicnal de la Pascia Temporal, en el
ludo articular afectado (ATM derecha).

=E1 Exdmen Histolégico revelé Osteocondritis y la paciente ob-
tuvo una apertura bucsl mdxima de 4.5cms., en el Postoperatorio.
-En la discusidn del caso se llego 2.la conclusién de que la
etiologia de la Anquilosis en éste caso es especulativa. No -
hubo evidencia de traume, infeccidn 6 de Artritis Reumatoidea.
Las fuertes discrepanciss oclusales durante el Tratamiento Or—
todoncico, fueron las que nrobablemente desencadencron el es—-—
pasmo muscular y precedid el problema primario a Hipomovilidad

Nandibular,

-E1 fracaso del tratamiento de la Hipomovilided prolongad:s. re-
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-sulte en cambios degenerativos intrarticu;arés ¥y la subsecuen
te Anquilosis Osea. R o

-La Pomografia Computarizada tiene como propésito ¢l mostrar -
la ATM y el Espacio Infratemporal., Este estudio es responsable
Dx. d finitivo. Recientemente ha sido avocado comc una técnica
gue ayuda a indentificar dafios en tejidos blandos que no son -
detectables por técnicas radiogréficas convencionales § por To
mogrdfias Standards. Aunque adhesiones mzaiscales pued n ser =
mostradas indirectamerte por la relacidn del discu-espacio infe
rior srticular, no es especificeda la apariencia de la Pusidn-
Gsea ¢ Fibrosa, por la Artrotomogrufia,,aparte de que ésta f¥c
nica algunas veces nresenta dificultedes relacionadas con la -
inyeceidn del medio de contraste, en el pegu-fio espacic articu
lar y el discomfort de los pacientezs. El control fluoroscdpico
debe aminorar lous nrobleuas técnicos, pero el incremento del =
discomfort del vpaciente asociado con la exposicidn a mayor ti-
enpo de radiacidn es una desventaja.

-2l méximo beneficio significctivo de la imfdgenes Tomogrdficas
Computarizadas, es la habilidad de d-linear cantidades mfnimas
de hueso y ung fina capa Csea, entre un gran volumen de tejido
blando.

-Easte reporte sugiere el napel de lm T.C., en la evaluacidn de
la ATM y estructurac adyacentes. La técnica nrovee incremento-
de sencibilidad y rehabilitacidén de dreas localizadas de hueso
y tejidos blandos patoldgicos. Ademds, la exvnosicién a la ra~--
diacidn ha sido estimeds como una 4a. 6 6a. parte del grado -

euuivolente & voldmenes tisulares en niveles de Tomograffa con_

-La T.C. adends puede ser inclufda come un »rotocolo nara el -

Ix eficiente en Hipomovilidad Mandibular, en la que también de
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-be reaglizarse Rx Panoréx. En Anquilosis Osea se he mostrado -
que la T.C. puede ser utilizada intercambieblemente -ara deli-
near la anatomfa en el Proceso Quirirgico, ain si la historia
clinica del exdmen fisico, fuertemente sugieren Anquilosis fi-

brosa y las radiografias convencionales =cn negativas,
CEFALOMETRIA Y CARACTERISTICAS MANDIBULARES.

Le Mandf{bula es deformada y su crecimiento no llega & su -
total desarrollo. La altura de la rame ascendente es reducida
¥ el cuerpo mandibular es acortado. Esta alteracién puede ocu~
rri por vatologfas tales como, infecciones, artritis § traumas
que repercuten en el centro de crecimiento y desarrollo mandi-
bular a nivel del Céndilo.
~La Yandibula se desviard hacia el lado afectado y ésta rota--
cidén serd para compensar la falla del centro de crecimiento ~-
(Céndilo-mandibular) y esto repercute alterando la longitud,—-
que serd relativa en ambos lados del cuervo y en la nosicidn e
de 1a linea  media, Aunque el grade de disminuciédn del crecimi-
ento de la rame de un lado no estd ascciado con el grado de dis
minucidén del crecimiento del cuerpo del mismo lado. Ambos cre-
cen independientemente. Cuando la inhibicidn del crecimiento -
ocurre en una parte como resultado de 'a Anquilosis, no ocurre
del otro lado al .mismo tiempo.
=Sherif El-Mofty (Pac. Odont., Cairo-Eginto, 1978) hizo estudi
os Cefalométricos en pacientes con Anqilosis de ATM, con el fin
de determinar el tanmefic y forma mandibuleres., La evaluacidn ra
diocefalométrica revelo el efecto de la Aninuilosis sobre el -
crecimiento y cambios morfoldgicos de la Mendfbula., Las caracte

Tisticas mandibulares en é-tos pacientes, revelan verieccidn del
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~Iingo normal, La mandfbula se encuentra deformada Y destinada
a reatringir su completo notencial del crecimiento. La altura-
de s ropa ec producida y el cuerve acortado. En sf, le longi-
tud total de la Mandibula es maé corta que en el rango normal
y es proporcional a la edad correspondiente en cada paciente ¢
al perfodo de duracién del padecimiento,

~3e ha determinado que lafalla en el crecimiento mandibular, es

debida & los factores etioldgicos ya mencionados (infeccidn,
traume, Artritis Reumatoides, etc.) 1les cuales repercuten en -
el Centro de Crecimiento de los Huesos Créneofaciales que ocu
.Tre en respuesta & las demande: funcionales (Moss, et.al.,lq69)
-Es notorio en un largo porcentaje de casos de Anquilosis Uni-
lateral Temporomandibular, que la longitud de las rrmas y del-
cuervo del lado no afectado es mds nequefia § corresnonde igual
a las dimensiones del lpdo afectads en un mismo nacikente, BEsto
es atribuido a la marcada ocurrencia de la desviacién anterior
de la »andibule haciu el lado afectado; Es -osible visuclizar

nue é3ta rotacibén es commensatoria de la fellm cel crecimients

enn el lado lesionsdo y esto puede producir algunas altersaciores
en le longitud relativa Gel cuerpo de ambos ledos de la Mend{-
bula, Como se ha observado en estudios Cefazlometricos, es 4iff
¢il afirm-r que la rotzcidn »odria nroducir el mismo efecto en
el lado anquilosado, resultendo en la disminucién del cyecimi-
ento por afeccidn =l acentro condilar. Ademnds este rotacidn no

influye en ninglin gredo en la disminucidn de la longitud de 1a
rema del lad: no afectado. Esta falla de longitud puede ser ex
pliczda por el efecto de ia detencifn de estifmulo funcional(hg
¢1..do 4nfeais en la importancis de lz funcidn sobre el compor
tamiento normal morfoldgico), Esto sugiere que la longitud del

cuerpo y roma del mismo lad. usandibuler son totelmentes y el -
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grado de disminucidn del crecimiento de la roma, no estd asocia
do con el grado de disminucidn del crecimiento del cuerpo mandi
bulor del mismo lado. Es decir, que 1z rama y cuerpo de un lado
crecen independientemente el uro Ce 1@ otras y que la inhibici-
én del crecimiento de £stos componentes como resultado de Anqui
losis no ocurre en el mismo grado. Esto indirectumente sostiene
el concento de que las Unidedes Estructurales de la Mandfbula -
crecen independientemerte en respuesta a laz demandas funciona-
Jes, afirmando que el crecimiento mandibular ocurre en respues-
t& 2 muchos sitios de creéimiento localizados., Ademds muchos au
tores hen demostrado gque el andlisis del creciiniento mandibular
en nifios normales revels diferntcs modos de control de los siti
o8 de crecimi-nto lociales Gentro del mism: hueso,

-kxiste una variabilidad en lacarencia de homogeneidad de las
dimensiones dweas mandibulares, la menera e¢n la cual los huesos
¥ superficies dseas ge yuxtaponen depende de multiples factores
hombientales, pero la configuracidu morfoldgica individual de -
los huesos y segmentos 6seos, es objeto de la influencia heredi
terie, '

~-Estudiando la herencia ¢n la morfologfa craneofacial, Watnick,
describe gue e! crecimiento ce los diferentes sitios de la Man-
dfbule, es diferentemente controlado ¥ la veriabilidad de los -
dngulos y diametros faciales (drpulo gonial, hendidura antegoni
al), es contolade por el medio umbiente predominante y el crici
miento de otros sitios de la Nandibula estd bajo la influencia
del control genético. Esto concluye que la respuesta ésez a las
¢ mindas funcionales est regulada de la misma munera, Por otra
norte, el zecanismo por el cual el nivel en jue la actividad a-

fecta los camnbios morfoldgzicos aun no estd compr<ndida.
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Se ha reportréo que el incremento de lo eccidn musculer
no puede relerecionarse directamente con lo deposicién dsea en
el sitio de la insercidén muscular y la resorcidn que pudieres
ocu;rir. Por oiro parte es nece:ario egtiga; y groficar el -

grado de curvatura del Borde Inferiro de lz Mandfoula y el —
grado de desvicecidn del Plano Mendéitular.,

~Experinmentos reclizados se hr sr2bicdo que el desarrollo de 1z
Hendidure Antegonicl es 2dtritufdo 2 lz funcidn cdel misculo Pte
rigoideo EZxtecrno, Sorensen y Daskin (1902) sugieren que 1= I'en
didura Antegonial se ¢esorrollo zoro resultsdo de 1= dizminu-
cifn de le longitud de 1o Fama Asgcencente de lo wendibuls ¥ que
esso depende de lus conciciones fisiolégicas y potoléeicas.
~Ias Rx Cefaloméiricas. Son renlizodarn de acuerdo & lao Décni~
c8 3road Bent (Aplicocidn Qrtodoncica de Angle 1931; Téenien
Inclinccidn Amplin)Son azplicadre en 2mbos l-doz Temworonrnd
lzres afectadoc y no afectodos de loz cuzles se fetermincrdn -
los puntos y Angulos Cefalométricoc.

Ta Reme I'andibular cs medida docde lo articulacidn hegio
el punto Gonion (ir-Co) y el Cuerro es redido de Conion & To-
gonion (GO-T6), ILa erfective 4 recl lonritud ez redidn tzmbién
a trevez cdel del Flano Iienditmlsr (Ar-I¢) al igucl que el An-
gulo Goniel, ‘ '
~Para evaluar lz curvzitura del Borde Inferior de 1o I'andibule
es necesario establecer una digtrmecic constrnte de le longitud
del Plano lI'ancibular con 1o curl puséen ger tompsrndas decviza
ciones verticales del bvorde menditular y la dirtanciaz Co-le £

(Gonion-Menton) trubién comporcda con esiac base ¥y ol obiener
la medida ser@ divida entre 5. Zn curljuierr de los 4 puntos

que se encuentran entre Go 7 e ¥ se &ibuja une linec perpen~
diculer que irf del Flrno Fzndituled 21 RBorde de la I'nndimln
¥y las longitudes cntre écitas lineas serdn utilizedascomo curva
turas comrrrativag del Rorde Inferior mandibular. Fostieriormen
te seron trozeodas los iniergsecciones permendiculnres al Borde
Vandibtular y ce desijanran de Fel a Iigds enur onéo en forma
anteroposterior (Fig Par ). '
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Radiogcraffa Izouiercs Cefalomdtrica de un

paciente de @ alfloc con proceso de Ancuilo
gisi Temporomandibular ée unz duracidn de
3 afios, cuyo factor Ttiolégico fué ce {n-~
dole troumitico,

Tiegrené Terecke superior trozmos Cefzl
nétricos de puntos ¥ Anculog Focizles.

Diagrema Inferior derecho, estvimneidn de
lz Curvatura del RBorde Inferior ce laz -
I'ané{bula (Observence ambos lrdos zfecta
Yy no afectaco.
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Radiorrriia Tzo, Cefalondtrica Ireoperative
en una wujer de 23 afios con Anquilosis de

MNPH, izquierda (Factor Ftioldgico Infeccioso).

Rediogrefia Terecha Celfoloméirica tomada G -
nmeses despuds del procecimiento quinirgico,

200
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~Cambios observodos en los éngulos ¥y plenos focinles en la ma
yoric de loc pacientes tratados quirirgicomente:

—~Aunente el dngulo SI'Te (Silln Turce del Zafenoides acidn
Toronion).

.= Tisminuye en §1i¢n (Silla Zurca liasién Gnation & I'enton).
e~ Ticminuyc el STTlano andibular.

Se corrigen reletivanente los crractéristicos de la des-
viacidn facial y aproximondose ¢ lres coracterfstices nornmales,
Turpy (1984) mide 1s diztoneia entre el ZTorce Inferior del Ar
co Cigomético y la Porcién Inferior dé¢ 1o Rema Ascendente Men
ditular concretondo ésta distaoneic es royor en el lado sano y
mds perticularmente en quienes ha existido el padecimiento des

de los primcroc afios de-vida., Ia escotadura preangular del bor
de inferior de la mandiwula, es nfs acentunda en el lado an-
quilosado y'el Pogonion, se cLsorva nds retruldo.
Observaciones hechas en Autopsias:

1).~ Zn un nific con chertura bucal de varios mm, con f4cil mo
viniento ~n el niswo ti-recto, presentd completa extenca
soldadura. écea unilateral (por zer tan eldstica y flexi
ble la mancibula infentil que hace pocibles ésiss enocur-
w.... Slones onorurlnente grandes hasin lo encurvecidn del hueso,
2).= A) seccioner una Anguilosisz Uniloterzl, la otra ariicula
cién que =z menudo se encuenira totalmente inmovilizada -
por afics recobra 2l mnto plene livertzd y pernite abrix
12 boca.
Fo hay exrlicacién de 1o cause de ¢ste notoble restable—
ciniento funcional mpues en ningina otra articulaciédn del cuer
PO suele suceder.

Diagndetico Tiferencial.

21 Diogndstico de 1r Anguilosis ATLT basrdo en loz medios
clinicos es relativemente simple y la confusidn con otras ve—
riedades que linitan el funcionrnicnto de los mexilarms.es di

£lcils 77T 7 o

En la Anquilosia el bloqueo de lo Articulncidn es total
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vy hay gran dolor & nivel de ésta en tentativa de epertura for
cofa. Note padecinmiento se distingue de otrag enfermedodes -
por medio de los antecedentes evaluacidén y malformaciénes con
secutivas de los maxilares.

l'ediante el ei~men clinico se rucde diagnogticar la loca
lizacidn de 1lr Anquilosis y el diagnéatico se funda en:

1).~ Interrogctorio ( Sifnos -y Sintomas ).

2)e- Exigtencizc de antecedente (Treundtico, Infecéiosb'efc)

3o~ Definir le Etiologfa de la Hipomeovilidad handlbular Crd-
nice que se basa en:

2).- Un eotlcdo infeccioso 6 inflamatorio grave de la cara.
Paoriaeis, Iupus, Tstomatitis Gangrcnosa Osteomelitis
Actinomicosis etc. )

b).- Egtedo infecciose & inflauatorio de Foringe y Boca (Len-
fun, 0fdo liedio Caries dentales no reconocidas)

c)e=~ Tic Toloroso, intenso lecinante gl abrir la boca el pacientr.

dYer Luxoc16n crénica que provoca inconcientemente que el pa-
cicnte no abra la bocl,

-Ia Limitacidn del movimiento puede ser:

l.- Voluntaria (Ocacionndz por dolor)

2.~ Involuntari~ {(Froducidn por una irritecidén nerviosa refleja).
Se debe percotar de lo presencic de Neoplasies, Quistes ,

lirerirofic Condilar Osteocondromes, Ameloblestomns, Osteofi-

bromag, Yetagtrsis Melignns, Tixorna, Condromatosis Sinovial.

e)e= Erupcién parciald ecctépicd del 3er. molar inferior rro-
vocando infeceidn. %1 saco dentario perciclmente abierto
ec un foco infe001o~o que conulnﬁa hasta la Membraha Pe-
Periodental ¥y a las Aponeurosis Musculares.

f)e- 12 Sepsis Crénica de proceéencia dental ruede producir
Adcnomeprlia de ganglios vecinog.

£)e= Irritocién refleja de lNervios Motores Histerismo; Trismus

Brurxismo, Bricomanfa u otros hfbitos.
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h).~ Espasmos por Procesos Inflomotorios en 1z yurte posteri

éb 1z Boca Feriodontitis, Celulitie, Absesos Sutmaxila-
res y Retrofaringeos 6 Periomigdalinoe

1) .- Espasmos musculares por Tétanos, y/o Intoxicaciones Hisg-
toria previa de una hericda de 8 =z 12 dfzs =z2nteriores § -

el cuello y lz ccbeza pregentan rigidez y poroxismos, el

v

intento de deglusidén es un movimiento esprsmédico.

3)e= Afeccidn de la Gl4ndulz Pardtida, Tumefaceidn por Pﬁrotl-
ditis (Paneras) Sialodoquitias ¥ ~1alolit1a31s.

k).~ Enfermedades de 1z ATI., Ogteoartritis.

i).- Cicatrices Incapacitantes ( si hubo ulceracidn severs
se forma un tejido cicetrizal ya sea 2 nivel de los mﬁs
culos elevadores (Tendon del misculc temporal) kaste el
vunto en que los movinientos manditumlares estven conside-
rab;emente restringidos. '

m).- Tumores que comprimen 1l Kanditmla esirinseczmente de -
Pardtiéa, Submaxiler, en Ganglios Cervicales Frofundos
6 en el misculo Egternocleidomastoideo.: .~ Ut

n).- Angina de Luuwing, Iuxecidn Mandibn;;f“ Cdréﬁtij9niﬁgi+
tis Cerebroecpinal, i N

0).- Odontologfas {caries).

P).- Neuralgias Trigeminal, Facial, Glosofarlngea _

q).~ Reflejo Habitual Defensivo Antdlgico: (contru el dolor)
Actitud Inversa del !iseulo que se con«rae_cuando ge- -
inflaman las reciones vecines. ‘ ‘
Si éstz contraccidn es prolongada 6 hinermiotdnica provo

card Trismus,.
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TRATANIENTO

Es importants sl manejo de &stos pacientes desde su iniclo,s
hasta su rehabdbilitacidn funcional completa, Es importante inelu-
ir tanto pro como trans y postopsratoriamente, estudios radiogri
Licos (cefalométricos, artrotomnsrdficos, etc.), y estudios de -
3aboratorio en el preoperatorio,
~E1 Tratamiento Conservativo, consiste en la aplicaciin de inyec
ciones de satoroides, Lidocalna al 24 loc (intraarticularmente)-
S analgesicos orales (indomentacin, acet{l salieflico), as{ tam-
blen como fisioterapia 6 la aplicacidén de guardaoclusales (placa
de distribucidn de las fuerzas mastloatorias), con el fin de all
minar el dolor en la regiém ATM. Pero ocuando 8atos intentos han-
fracasado porque el padecimiento ha sido progresive y producs un
estade de anquilosis, es necesario recurrir al Tratamiento Quirir
glco.

/

Trataplento Quirurglco t+ La eirugfa temprana en Anquilos
_8is, en ninos, previene la agenesia y deficencias funcionales -
del centro de crecimiento condilar. Es necesario saber, que tanto
la etiologfa intraarticuler como la extrarticular, pueden ser -
tratadas de diferentes maneras. Es conveniente combinar el irata
mionto quirfirgico, econ el ortoddéneico, y con el protésico.El eiru
jano debe consultar con un médico internista, el radiologs, con-
el ortopedista (fimioterspimta), gnatologo, foniatra, neurélogo,
anestesidlogo, fisidlogico, dentista general (papsiquiatra en ca
80 de ser necesario). '
~El pronostico sera favorable, siempre y cuando so hays realizado

un buen diagndéstico, as{ como la eleccidn del plan de tratamiento
adecuado,

Consideraclones Quirurgloas

a) La perdida de asangre en sl transoperatorio, puede ser aignifi
oeativa, porlo que ae debe contar previmmente, con unidades de
plasma u otro substituto,




b)

c)

a)

e)

)

~5gto guiere decir, que lp cirngia ypuede r
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Ze debe utilizar o la ndes nfnima reazeidén alérgica tisulrd
o3igeno, esyeroides (Decudrdn), antikidticos, hielo, anti.
mimé&ticos (anti-vémrito), .andlgfeicca. ’

Se debe contar con un eyuire fera trogueostemia y practi-
car la tragqueostomfsz como una posidble «lternative en ccso
de broncoespaemos, ¢ e reguerir lo intubacidn Jirecta d-
la trdguea,

La intubaciln nacoirugueal, debe ser aplicade perrel ancg
teaidlogo. En easo d¢ tue se requiera la menirulaeidn fe

la mandfuln en el & :

c

r &1 miemo (cnestesidlogo;, § ror vme permoinmz gue of
fuvra del camns GSu:rll.
C

o]

zgo de anpguilceis bilataral, anbos ludos deteran erre

- =1t ﬂl
[1G Y

3
ot
(o]
H

venidog tor sercredo, con un intervalo mirnimo ée ires

aanas, cnlre cods oreraciln. Znando se haeen ol misno
mrs, debe concultarse =) ortopedissa y en In geasxo
.L

zbierta anterior (cpen Zeeten)
Y en la difieunltad rarae controlar loec movimienice mav@*hg

ct 7
O
e B

\

resulta en una mordida

w
©
£2s

Z1 cirujano d be saber difercneiar cuondo la defomidoe =
6 coucada “or "la inmovilizacifn en la anqx11os Sy, J IO =
por el Jafio ¢ireccto de los ceutros de crecinmiente, que 2
anco éstdn en fase cctive, 1o menditule sigue desarrollan
doge aunque existe anquilceis.

arder el desar. .-

(D

1

1lo mendidular por 1e geccidn del ceniros de crecimiento actia-
vo, coro 1o son el cartflago intercostai, 2z cresta ilfaca 6~
la falange matatarsicne, ' ‘

&)

h)

Tn ccso de recidiva de anquilosis, se racurrird el implen
te ¢e unt yrétecis 6 material a» interposicidn, semin la-
tlenica convernicente.

Te recesario conocer la proveble edad parz L. intervencids

s do alto predileccidén intervenir en la &poce de la nifiey
Lor tres razones badsicas:
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Lo~ Frevenir la deformidad faciel retrsgnacia y/o nisrognacin
{mandfbular y heriatrosgraff» marvilar).

2,~ Restauracidn temprann de la oficiencias macticatoris,

3e= Tliminacidn del factor raiceldr-ico, en relacidn dirscia
con el comportamiento {(abstrafdo) d~1 pociente, y su rels

cidén con el medio ambiente,

~In caso de remplazar el ¢dndilc, ror un centro d= crecimlern<o

activo, d=%e ger consultado con ¢ radidbdgo ¥ con el ortoden

cista,

Objetivog de 1lp Artronlestia
a) Restaurar la eficisncia ma icatoria .
b) Crear una nueva articulacidn, en el caso de ancuilo i -
dsea. :
c¢) Trevenir cambioe Jerenerativos 6 rncividar+es ( si la in~
- . ,

tervencién c¢s texrrans. R e ST
d) Pisminuir el factor psicoldgico eniel*comporﬁetiénto'ﬁsl
paciente. ' ‘ '

L1l cirujzro deberd sar 7o°“¢icinn*amenue dizeipline uo pars -
exigir lo mejor de sf zizmo en cunlguier situacidn y no confor
raree con roco. Lebe ger oprimista, pero ouomo 2ur oonocinien

tos de la anatomfa locel, y é= 1z retolosis guirrrice, debe-
rén recordiarle congteniemente sus licitaciones.

c
~T1l operador debera asssurarse, de gue el

ecsto a cumrplir lac ingtruacciones, durente r Jogm
piento, v debe tener conciencia ﬂe #e &g imrositle

ir una articulzeién normal, y ror lo icnbo no prometer una.

1;103 auie deten s¢,~2irce en une Cotecton’s.

le—- eliminry cocmo wminimo lem é¢ ¢opeze

ci 6sea articuler involusrace,

Te=~ 1 espacio creado euire las dos superficics ~ tieuleres.
(nievé-esprcio intrarticular), dede cer nfnino de Zcms.

Jo= Les superficies rezanentes deberan cer nlised ac 7 renodela
ias v
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4,~ Todos los reranentes §sexs, dedberan scr rerovidos yara-
evitar riesroe.de infeccibén y de reosificacidn.

Frinc{pios de la Artreplas¥ia
1.~ S8lo debera efesctunrse rucnco no exicte une edecunde a la

terapie conservativa, y en cacog de anu il osis u ogteort-
ritis, (enferzedad artrftice Jerenerative}

le= 8i es pasado por olto el oriren del dolor, ror tenuifn -
emocional (Tactor ;eicolégico-h stérico), la cirusfe cscra.
un fracaso. ‘e
3y~ Antes de realizar la cirugfe, se deben eliminar las Gin
erezencias oclusales, v se debera renplszar la denticién
Taltante,

Treparacidn del Carmzs Overatori

s

Asepsia.e T1 relo nc rasur
encinn v Jetrds del ofdo.

u

£

0 .
do 2.5 cmz. periffricemente 6 1oy -
T1 pabellén auricular y cus infructio

sidndes, son i
el 5% u otra sus

relalcs con golucidn de yodo (7ora riell del 3
an

Si ze emplea yodo rreviamente e introduce un jeauello teypdn de
cosa o de alroddn dimpresnado con Achesol 6 Torafinol tombidn -
IG5, 2l canal auditivo externo, con el f£in de¢ avitoer gue el yo-
do penetre, Tembidn se puede usar alpoddn estéril scolamente,
Anegtesia.~ Fealirada nor un aneslecidlocoexrerinentado, ¥ et- -
12 consiste en Intubecidn Tesotraqueal Cculta, Trasueotomin --
Prequirdrgica, como ruta alternativa rpars ancoteoiar, To nrele
rible usar Anestesin Genefal, ror lo lrboriose ~ue e¢s la inter
vencién, como el vpaciente no estd capacitnde pors abrir la bu-
ca (ya sea por el anrstésico 6 por el prroceso de Anquiloseisg) es
necegaric efectuar una intubacidén ciega por una narina y tener
a la manc el equipo de Traqueotomfa; en caso de ILaringcespammo,
adninistrar Ox{geno y prevenir asi la ruerte por axfirim. Tn -
cago caso de utilizarle como via alternative de .cctedin, dote
serd aplicada dircetemente a la trdquez, de éatr nancra podenos

contrarestar cualquier rcaccidn mnestéeica de peligro,
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) ap:mlar-‘.’{a Preauricular { ngmon, 1972 )

% =8, foria de loc penigenieg con éolor ariticulzr vemroromnndi~
wilar recporndel. favorablerente a8l trotoamiento conzervaitivo w-
{(gmardaoclucal), relr jante mascular, 2alor, desomnse, seliciln

tcs ecternides),
-Ia Artroplasifa es dtil cuando tofz Zerarvia couservativa ho
freoczado 8 cnando irregularidades de lac zuperficies articula
res y Fxostosis, sgon visivbles en Roentenogramras  (Rx).
TACDE .
Ab.- Incidir de 2 a 2 cm;.,aralelamcnte 2l borde mandéibvulay
' cuidando de no lesionar la rama ée=l borde murginal del
Hervio Preial. Debrider una poreidn de la ingereién del
}faculo Macctero y nacer uns porforncidn, pora colococar
un alanbre éde ealitre 23 {vsieogintesis, inoxidable)
para tracciorar la mandfuila, Extender horizaontalmente
1z insieibn, justamente por encina de la insercidn zure
rior 8zl ofdn y wertienl inferior, por encima cel 1dubuls
2uricular,
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3 )e— Crear un colgajo de piel, y suturer retrayéndolo en for
ma antcrior. Retraer el polo Sup. de la Gldndula Paréti
da=-medial e inferiormente,

C)e= Incidir la fascin parotf{deopcceterina, exponer la cdpsu-
la articul&r,}cne* oanbos compartimentos {(Sup, é Inf),
mediante incisionen capmulares trangversas.

I)e~ Retraer el Cdéndilo l'anditular y contornear las irregulari
dades de su superficie zriicualer.
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E)e- Irrigar el sitio de la Cimgia ¥y suturar en cnpic lao
cdpsula articular.

P) .- Cerrar cuidadosemente le Faccia Parctides 3 finals
nente la . piel, S
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ARTROFIASTIA EXTRACAPSULAR- VIA SUTLNANTIZULAR (VAIRTR).

Este incisién tiene dos ventajes sobre la Preduricular, es
menor €l riesgo de lesionar el Nervio Fncial y rrovee acceso o
la regién subcondilor,.‘ld rama ascendente es visible y permite
un gcceso relativamente f4cil a la regidr el cuello del cénédi
lo. Su desventaja es que es unz incisidn ralsativomente lerpz, -
necestria para exponer adecuadamente las cuperficies articulad-
res de la AT}, que no son accesibli-s mediante éato via,
~Egta Técnica reservada unicamerie para el manejo de Anguilieis
Artroplastfa, Condilectomnie y/ /o Ostectorfa Henifbular. Aunque -
existe el riesgo de crear un posible tejido cicatrizal, en el -
drea de insercifn maseterina suimandidbular,

- I.- Ivita lesionar la rema m2ryinal del nervio facial, retrayen
do ésta superiormcnte con el tejido adyacente.
2.~ La seccidn de 1o rznma en 1o porcidn esirecha del cuello del
€8ndilo, provee un Lueco enitre lag tartes seccionzlas de Ion.
3.~ E1 4ngulo del corte, es aprox. de 45°, pare permitir movimicn
tesde aper’ura, sin deteriorar la poreidn superior,
4.~ Cubrir el Borde o mufidn &seo con 8ilastic,

A.~= Inecidir» la piel, sipuiendo los contornos del borde—p&éteroin
ferior de la mandf{bula, penetrendo paralelamente al borde -
$seo, I.5cms, ’
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B.~ Limitar la incisién a la apéneurosis, sin lesionar la Ramn
Submandibular del Nervio Facinl, que cae sobre lz Pascia-

Maseterina B i

Ce~ Incidir el borde posterior del éngulb manditlar, heotu o1
borde inf, del cuerpo, elever lo piel, gldndula parotiden
7 nervio facial, en forma suv. ¥ liberar el mieculo mnge-
tero de su insercién emterns.
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D.-~ Coloear 1 Retractor en lr gscotadura Sizmoidea, para visuo
lizar el 4rea de AnquiIOSis,.y exponer la dimencidn antero
posterinr'y externa de 1z gurerlicie de l1le roma ascendente
Utilizar una frcas 703 de Cerburo, geccionar cuidadosamen-
te la mendf{btula en el sitio zeleccionado {(mfnima porcidn -
inferior a la eecoindura sirmoidea, se extiende posteroin~
ferior formando un dnrulo de 45° con respecto a2l borde voo
terior mandibular) remover el hueso nececario en el sitio
de la ostectomfa (zfnimo Icm.) extrayendo 12 mnsa dgez, -
con un retrocior de Finza Zerrison, gin lesionar lag Arte
rias Mmaseterinez,Maxilar Interna y los Vasos y Wervice ™~

.feroalvoolarcé.
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E)e= Cubrir la porcién de leo rema sgeccionsda, con silastic (va
terial de intergosicidn) utilizanéo Surzreomid § Buiura de-
, para su fijecidn,

acero calibre 2

)
or
0
4
0

e~ Cierre de 1= herida en caros, Suture del
81 Pteripoideo interno, cierre de la fas
aponeurosis con Catsut Trdmico de 3 2 4 -~

»

e

L]

¥
i

g
Q‘«:
)
i

Fa

2
Pl ctr 1D

jo]

turas invertidas sudbeoutdneas, Cicrre de
dizcontinuos con gela 6-C, deherin s=
4 d{as Tozoperntorios, para evitar un

(e pd
o
$ Lnig

D1y
D
[N

-
L

Iz v{a retrowendibular, puede utilizarse para correpir, -

-
{]

elevadas frecturas subecondilares, Ariror fas -extrarticulares,

Annquilosis dsea y Ostectomfas subcondilares. R
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TETUTIO CMTARATIVO DR TAS FATOLOCIAS ACOCIATAS €O Td VIA
FEEAURICUTLAR ¥ TTRIVEATAL TT TA ATHL.

(TOTTICK ¥ FXEDZCENAR, I982).

Ia vfa preauricular ofrece un major accesgo a la ATI, y tie
ne menor riesco 2 serins complicarinones postoperativas. Ecia es

[4

indudaeblemente 12 téenica nfds comunmente utilizada, sin embarso-
nraocenta corrlicaciones comd: Paresis del llervio Facinl, Sindro
me v Farestegia del Yervio auriculotemporal, complicaciones sa
livarias (formacidn de Fistula § de Sialocele) excesivs hemorre
clz y riesgo de infecceidn posguindrel
71 estudio comparative entre dsto

ica.

9 doo técnicas § la ecvalua
ope r901dv, grado de acces
pfrdida de sangre, Ccomplicocion post ratoriaa y considerae—
cioneg postoperatoriay y en tft

cidn ful hecha en base'al ticmpo

Amvag exposicionus lfueron modificauas, nediante 1z profundi
zacidn directa a la faseia temporal, a trawvez de 1z ineisidn,®El
paciente recibe tranc y poctoperatorismente, termpia esteroide
(Soluredrol 125mg, intravenoso cada 4 lhorzs), con dozia de 8210,
¥l acceso a las estructuras de la artisuineién, es adecundo en
rerkas inclsiones, zero mency en la perimetrenl,ln éifercnciz -
del envolvimientc del lervio Pacial , no es significatia y cual
quiexr gomp;103016q'de lag ya meaclonadnrs, es reetablecida dentre
s3¢is primeros meaca pasoperativos.

Bn anbas téenicas se presenta parestesia posoperativa del -
Yervio Aurfceulotenporal; ésta peneralmente resulta dentro del -

ler. afo. E1 152 de los pacienten, presenta cicatrizacién no es-
tética, pero generalmente ambos tipos de incisidn, oroveen cica
trices estvéticas. Si se realize la ya mencionada modificacidn -
‘en 1a técnica y el colgaje de piel . rio es retrafdo, permitird
un acortarientoen el tiempo oneratorio.

Uno wvez que la fascin temporal es identificada, €ata es cor
tade en unm intereidn y se lidera un colgnjo anterior, Serd on-
tonces, visualizada la reuws frontal del lexrwio Faeial, cruzando
el arco cigomdtico a nivel de 1z cara superficial de lo concavi
dad anterior del conducto auditivo externo, aproximedomente g —-
2cms, Tsba dictencie varia entre 0,8 » 3.5 cn.

w2

i
¥l recuefio 7OT-
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centaje de complicar el nervio frontal mediante la inicisiék
perimeatal, se cree debido a que-los tejidos no son retrafdos
ten anteriormente, como en la Téenica Freauricular.

Ia via Postauricular (Aurfculo Fosterior) segin Alexander
Jares (I975) tiene la veniaja sobre &stas incisiones, que éa
una exposicidén anatézica uniforme, no exfulz hemorragia ni en
el trans, ni en el postoperatorio; evita comrmliczeciones galivs
riaz, no exicte perepia del nervi: facial ni parcial ni perme
nentemente. T1 edema postquirdrgico, tiene menor tiempo de du
racién decrece el requerimiento de medicacidn sznalgésica pose
quirdirgica, no exfste dislocacién de 1lfnes anatémicas del rer
£3il facial, ni pérdida rermaenente de cabellyg lo que rermite =«
una estabilidad y seruridad estética.

1 tiempo operatorio es acortndo, no existe riesgo de in-
feccibn postquirdrgica sigrnificativo, Ia alta incidencia de 1o
paresia del nervio facial en 1= técnica rresuricular, es un ries
go razonable, compnrasdo con 1o posibilidad de ectenosis del s
conducto euditivo externe, infeccidn del wiszo § de 1o cubler
ta cartilaginosa, con deformidad del ofdo, que son comyplicaciz
neg potencialmente significativas de la via pesterior.

Ia via aurficuilo posterior, es una alternstiva en pacientec
que rehusan la posibilided de comrlicaciones del nervic facial

y termbién en personag que presenten un alte potencial ée cica-
trizacibn burds 6 gquecloide,

Ine sidn Prezuricular Inciesién Terimeatel,
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VIA AURICULOPOSTERIOR
Esta técnica es frecuentemente empleada en la correccidn de
Dafios Internos de la ATM. (Reparacién del Disco Interarticular}
~Inc drears preauricularec, ;- o1 ‘cffo externmo, son rrefnreinc
Toal! : 3 e .
con Iodine u otre solucifrn apropiadn, S¢ geca ouiﬂ foearinhy -
. 2 a2
¥ se introduce o1 neato auditivo una torminfte de ely;ﬁjn aetdril
Se coloce un revestinieonto plédstiso, tranciorents adhegivo, To-
sniando e ; ] '
tenizndo el pobolldn nurieunlar en forma anterior, desto reducird
1a p051bilidad de contzminar la herica,
Te in€itt ..- 1
tge infiltra une solueidn de epinefrina de 1:2C0,000 en 1o
auricula i i g
pogtauricular, a lo larro de la insercidn del oflfc., Se incide
n ey o 3
J a7 mm. posterior o la flexidn auricular, rora faciliter ol

4s |

(e
[0

cierre, esta es extendica Qe un minto rosterior s Io Tlexidn -

ELR

4o
3

2

auricular, rarse facilisar e1 cierre, £stn es extendida de wn junits
upr punt

ot 5
rocterior. aprox. de Smm a la ingercidn nds superic
del ofde, en ¢ - i i :

, en direceidn al process rastoideo (fir 1), Se prosi-
que 2 inecidir la perte anterior hacie el canal anditivo, el -
cugl es litvereds de su tejido advacente, nerwitiendo exxoner

log el i i
log elezentos certllaplnocc:, zn s8%0 Ja miteé de au circunfe-

tiligze una hoja & 10 vara trongectar el canal ens-
curl zuryre a fom. aprer. pOr cncima de le fTescis m

0

inciridn en forma eireulaer
-
v

nentes de tejido snterior, 2l incidir el canml zon Iiberndes

v cuturados con seda 1-0 7 "son retranféos rmediosnte 22 sutura -

2l arrecto anberi r(del canal) ¥ retridos zort:riormente hnela

la faccia nastoidea (Pif. 4). Ie 2iseceidn es contimada en -

forma superi - e
e superior al conducto auditivo, 8 evyoner 1o fescia tome

zoral. Ia cera enperficiel de #cha ee incidida aprox, 2cm. yOTr
encire del arco, hacicndo vidirle la gresa inferier y 1a inci
sign serd oxtendida inferiormente, formando un dngula As 45 a_
60" formado por el orco 2irFomdtico y el ligamen ., vosterior,
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Sepin Al-Yayat v Brouley (1980) reportan aue las ramas Yen
lec del nervio foeinl nds importeontes, craman el arco ya
gea d 8o e 3,5cm anteriores al conal doge auditive. Tstas 1t
nag estin en relineidn con la fhuncidn de 1o fascia tenporal
perficial y el perioctio que cae scbre 1 arco <igonditico. Lo
irciznidn pernite que dgte nmezelas de %ejidos sca retralda ante
ricrz.ente y continuar la incicién en forme inferior al arco -
en londe el liramento copcular se munclera ircidiendolo en --
Torre Lorizontal 2l cepnecio surericr articuler dejando 2mm de
tcjido unido al agpecto inferier 421 arco cigomdtizo de mane-
ra cue dzta unidn, permite 2l eciocvre,

Ia dincizibn continueds dc cunliuier direccidn uszendo tije

ras gfilzdes gue peroiten la rcamdnaoifn cuidadese de la super

ficie surerior del venisce ariicular ¥ 32 1o zone hileminor -
1

—

127 medio de un pequefio ¥ Tino elevndor A2l perioctio). Ia -
nand{tule entonceg ez monipulada a rotraer el C38ndilo de la f
foza (reslirado por nlmidn fuerc del canyo estéril) Tesmids
¢l ezpacio Ar-icular inferior es penctrado en su pnrie postew
rolateral, ‘por redio de clectrocirugia teniendo cuidado sobre
el tejido fibroso aue cubre 2l {4ndilo, checandéo ls presencis
de herniasg ¢ degcarrss en 1z cora bdileminar § en 21 disco, ob
servendo dAirerctrmenta 2l meniaco. ,

Fosteriormante ez monipulodo en miltivles excurciones ob-
ger~anio directemente, La orientaeidn 7 exposicidn particular
pente Je 1z zona bilominar, eos exelents mediente 1o via aurie
culos-pesterior, porque no hey traccidn del tejido posterior -
de la mrticulacidn, el curl en o*ras tocnlcas poruanece sutu™
rado al canal auditive externo. la diseccidn evnone 2l mdximo
loe sszpectos loteral y posterior con una nfnirma reiraceidn -~
del tcjido.

En el cago-derola posicidn del Digad, &ste es asido y su
Jetndo con una pinza de Bakey y ez manirulado de retorno 2 su
10 016n eririnal (nor:al) (cvitnndo 2l ndxwine arlacsier o dod
flar el disco art}. Si 1n reposicién es ezitosa, so colnta unc

rinze hquo:téi;cz en el tejido vilrninar, on zu inger-idn de
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¢ste al Tisco y éate es seceionnda electroguirirgicarzentc co

¢l f¥n d¢ seortar la insercidn vosterior enlor~Ca.Bl diuzeco
cg esepurado en su agrecto posterior y laterel, cuturredolc
eon Vieryl 5-0 myuja P=Pe Es de nucvo rerizulsde 2o mandifiala
en todae sus excurciones, ¥ sc confima la esitohilidad f= 1o
correccidn. Los caeog de dafic extensive --:zul

nente de menisectonfa § colocaridn de implante, ; lo win rock
auricular provecun consisgtente ;' exelente conmpo quiecrdrsica,
Io Cdpsuln Articular también 22 suturada co
el tejido restonte con sutura 4-0, W1 canal euditivo ez ron-
roximado con pantos continucs 2 lae p cl surerficial, T1 ecg~

raeio muerto es obliternd
Tarn ewvitar la formacidn de hematoma, asto zininizaré ol AL

ﬂ

confort del peciente r eviitnrd la deformecidn auricular.

I~ piel coriada retroauriicularmentg, oo retirala y an ou
lurar son colocadeos 2 § 2 esnornjas de Teck-cel, ot
ndlo permanccerdn ror 1 dfa -

solucidn Stica de Coriisporin

£

)
y gerdn arlicedos rotas de dot

o

i
-5e rondrd un epdsito de sitonlosifamactsaiea aodbre el ofdn
dherids con teln lirera (micronor
ticos profildcticos y postoperativemente 2ntre 3 v § dfas, ¢
rén dados corticosteroides intravenozos, on el 3reoperatorio
mor w dfa, '
El anéecito de revestimiento se reitirard sl Ain siqu
de la operacidn ¥ el peciente serd des )
~Las esrtonjes de "eck-cel son rotirades v el canal apuricular

serd insgeceionndo con otoscopio y cuiladosaments irrirado,
Tn cumz les ventajas de date incicidn =on:

l.- IEgtética &piina y £4cil aceptocidn dal raciente

2.~ £l colraio es éiselrdo de nensra Jue:

A).-Permita ufxima exrosicidn de las estructuras pocte
eon le minina dintereién, ror la roca retrercidn en

7).~ Eviste mencr rieseo e lncionar los ¥ v VU paress ¢
leg nerviococg. .

Cle= Zrelente hnmouu aiz, al eshor rrodn ror 1 colsojo
1oz vason vvep”r4p. are g vog) arncrads de 1o morm Wi dered
X Ve PR N A i ; [ sl .y LR e, 40 R — a -l .

Sfar pferunsmienlor, 2o #8~11 786 “cohfrolar por A ands TH,

o= 7o unr exeelente v
cperadac,
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- Dasventajas H

l. El tiempo operatorio ouede aumentar ligeramente.

2. Existe un alto riesgo de Otitis Interna y/0 Bstenosis del
Conducto Auditivo,. |

3. dcurre anestesia temporal auricular.

4. Fl discomfort pogtoperatorio ouede aumentar por la larga-
diseccidn.. .

§.Deformi tad auricular en el caso de que el cierre 10 sea he

—cho cuidadogamente,

Incisibn

Postauricular,

Canal Auditivo Externo deg
-nués de la traaseccibn con
retriaceibn anterior del nake

116n. Hote la Pagcia Mastoidea

‘ en el asnecto nosterior,
Transeccibn del

Incisién de la Rug
Cart{lago del -

‘cia Tempordal Super
-figial.Hote el mu
Aén del Cenal Awd.,
suturado a 1+ Py —
cia Mastoidea,

Canal Auditivo.
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INOISION ENDAURAL-TECNICA DE ABORDAJE A TA ATM
POR ANTONYO DUGALD DIAB (Bombay, India,1984)

Es realisada estrictamente dentro de los condines del ofdo.
la cicatriz no es visible en una vista de perfil facial. Provee
una adecuada exposicién de la ATM, permite una excisién sin rk
esgos, del céndilo y proceso coronoides (no hay posibilidad.de
daflar las ramas del nervio facial), y la mayoria de los resul-
tados postoveratorios, son satisfactorios.

La ventaja qua ofrece, es que la ATM puede ser abordada en
su varte posterior. En éste sitio la cdpsula articular, estd -
inmediatamente enfrente del cartflago del canal auditivo exter
no, y no existe estructura vital alguna entre éztas dos partes
excepto nor una nequefia -~arte de la gldndula nardétida.

-El pervio aurfculo temporal aue rodea al cuello condilar punto

en el cual se encama sobre la gldndula. Ambos parétida y nervio,
son retrafdos y asegurados contra cuelquier lesidn en el trans-

operatorio,

-El nervio facial también es alejado del 4rea nrincipal de la--

operacién a le erteria temporal suverficizl, Ims ramas cigomdti
co-temporal del nervio facial y del zuriculotemnoral, todas pa-

san a una distanciu segura, en un slano m€s anterior y superfie.
cial,

-Cuando se estd trabajendo a travék de éuta ineisidn, es necesa
rio usar retractores, sdlo en el nunto de actividdd y no inten=u.
tar retramer continuzmente los bordes de la herida, en todas dia~
recciones al mismo tiempo. .

-La incisidn endaural narece ser pequeﬁﬁ,-y sor medio de dsta,-

% 207ible rawover €l proceiv coronoides Si es necesurioc. Cowmo-

éste nroceso ésta en el mismo wluno y enterior al edndilo, am——



222

bos nrocesos son excisionudos secuenciclmente. Primeroc se exci-
siona el cdndilo, as{ es visuolizrda 1a apéfisis cofqnoideé y -
que es tambien excisionada. . o

-Le herida es ceriada suturando el cartilago auditivo;flajéuturg;
es continuada por capas hasta la niel con sutura de 6-0 de proleg
ne,

-No hay tendencie & ninguna estenosis meatal postoperativa. La -
piel del canal auditivo externo, necesita limpieza cuid dosa, pe

£0 no es tomada ninguna otra precaucién especial.

Vista Postoperativa de Incisiones Endaurales,

g ™ ke
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Simdn Wcibner (Canadd 1082),- Exrlica la Eéénicn de Emi-
~-negtom{a y Meniscorrafia para la correccidén de driios internos

de la AT¥. A la fecha la meyorfia delos wocedimientos quirdrei -

destinados a la correccidn del desplazadmiento discsal, se han en
focado a la excisién y reparacién del tejido de insercidn poste-
rior en conjuncién con alguna forma de artroplastfa . La Neniscy
~rrafia 4 procedimiento que implica la aplicecidn directa del -~
disco fibroso a la pared laternl Je¢ 1 cdpsula articular han ob-
~tenido resultados satisfactoriocs en la mayoria de los pacientes
con dafios internos articulares, en quienens éstu operacidén ha si
do realizasda; generalmente estos pacientes presentan Mal Oclusi~-
~6n 1II caracterizada por mordida ederta anterior, fosa flencidea
profunda y une inclinade eminencis articular. Esta particular -
disnosicidén anatémica pued: contribuir parcialmente a la restric
-cién del movimiento del complejo disco-condilar.,

~ E1 procedimiento no es complicado y es fisioldgicrmente véli_

~do ppor que satidface el concepto de descompresidén intrucapsu-
~lar cuando la intervencidn quirfrgice se indica pars pacientes-
de edte tipo. Ia excisién de la eminencia articular (eminectomfa)
tiene gran éxito en el manejo de la Ordénice luxacidn Recurrente
6 Bubluzacidén de ATM. Irby (1980) expresa brevemente su favora~
ble expertancias con éste tratamiento pars el manejo de pacientes
con Bolor Articular y Disfuncidn Tempromandibular que no respon_
dkeron a la terapia conservativa. El diagndéstico es basado en los
s{ntoias cladicos de limitacién dolorcsa del movimiento y crepi-
tacién articulares; no se observearon capbios osteoartriticos en
estudios transfaringeos y tomogréficos. Aunque no se tomen ar -
trogramas los signos obrervados y los sintomas referidos son =

compatibles en todo momento con los deflos internos artrogrdfica

mants ~td-bles.,
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- Esta técnica tenbién ha sido utilizada exitosamente en combi
nacidn con astronlastia, en el manejo de norcientes que <e pres
sentan con dolor intratable de ATN, relacionado cbn osteoartri
bis avanzada.

~E1 surgimiento que adn prevalece de la artrograffas temporoman
dibular iniciada nor Norgsand en 1944 (Campbell,1965; Toller,~
-1974), muestra una fuerta evidencia de que 1la -ayorfa de los
pacientes con dolor articular y disfuncidédn temporomandibulir,-
también presentan un gr: do de desplazamiento meniscsl, usual--
mente en direccidén anteromedisl & anterior, cuando los dientes
estdn en oclusién centrica., (Wilkes, Blaschke, Solsberg, San--
ders, 1980).

~Autores como Bellinger y Orban, ha consgiderado la porcién an-
terior del disco (denso-colégena), como la parte discal més im
portante., Sin embargo funcionalmente definido el disco intrar-
ticular, debe incluir las zonas aldstica y neurovasculer (zona
bilaminar, ligemento posterior) nue se interponen en la porcis
én coldgenn del disco y la nared posterior de la cd»sulm arti-

cular,

Diagrama que nresenta
la porcién bileminar, -
¥ el ligamento vosteri

or discal.
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-A mranera de recordatorio, hago mencidn a éstn zona esvonjosa-
bilaminar que estd constitufda por una capt supcrior compuesta
de tejido libre fibroeldstico, el cual estd unide a la pared -
posterior de 1la fosa glenoidea, y a la sutura escamo-timpénica.
Esta lamine se considera gue representa la Banda Disco-NMoleolar
de la vida fetal, lecual conecta ¢1 tenddn del mdsculo pterigoi
deo externo, @l maleus, a travez de lc sutura escamo-timpdnica
(Ligamento Pinto-cegtructura relacionada con la ATM y el ofdo-~
medio;Pinto 1962) .
~La capa inferior estd compuesta principalmente de tejido fibro
30, que contiene numerosos canales vasculares y fibras nervio-d
sas del tipc terminal libre, derivadas esencialmente de los ner
vios aurfculotemporal y maseterinos. Se considera oue éstas fi_
bras generalmente tranczgiten informacidén del dolor. En ésta ca_
pa, relativamente se encuentran pocas fibras eldsticas, el ree-
ciente estudio realizado por Wheelock y Mercuri, (Washington,l9-
-81), demostro que las fibras eldsticas de ésta capa inferior,
forman uns delgada, pero distinta y bien definida ldmina, que-
ge encuentra por debzjo de la zona bilaminar. Este ligamento =
vosterior es adn mejor descrito como Regidn Trileminar, y no -
Bilaminor, y la competencia del componente eldstico de ésta a-
rea, Jjuegz el principal »avel en el funcionamiento normal de -
la articulacién y en la etiolégia del dafio interno (desplazami
ento discal anterior). Conforme el cdndilo mandibular se mueve
hacia abajo y adelante, en direccidn a la cresta de la eminen-
cia articwlar, durante los movimientos de apertura y nrotrusi-
6n, éste es acomnafiado vor el disco articular, vpor la accidén -
que los ligementos discnles ejercen sobre los polos lateral y-
sediec Jel cfadilv, y por la traccidn que el haz superior del =

ausc. pterigoideo externo ejerce., 'l grado de enlongacidén 6 -~
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- tenaién del tejido eldstico de la zona bilaminar y de su uni-
én tewmporal, parefe limitar 1lo¢s excursiones excezivas (hiperex -
-cursiones ) del disco en ésta direccidn. Lo3s espacios notenci_

ales son locrlizrdos posteriormente al disco y al céndilo que =
son ocupados por uni. norcién delgada del tejido libre de la zona

bilairinar aue es jelada a la desocunade noreidn nosterolutersl-—
de la cevidnd glenoidea cuando el céndilo Se encmentra en undt py
sicién »rotruida,
-Lo3s esprdos vesculares en lua insercién nposterior, se ensanchan-
de sangre par? llenar percialmente la fosa vacfa. Cuendo le man-
-dfbula se cierra, ésta secusncia de evenltos es regresivea, el -
disgo retorna a su posicidn de descenso ayudado por la retracci-
én de las fibras eldsticas posterosuneriores del ligomento poste
rdor, conforme la retrusidn vuelve al cdéndilo a =u sitio en la-
fosa glenoidea, los comnonentes voasculares dilatados son compri
midos y vaciados.

- Anurte de la zona neurovascular del ligamento vosterior las -

terminaciones nerviosas libres son las mds abunddntes en los as
nectos posterior y latersl de la cdosula; tamnbién son encontra-—
d0s en la membrana sinoviial, vperiostio y en los huesos porosos,.-
como en otras articulaciones los tejidos de sonorte de stress =

(superficies articulares, vorcidén central del disco y hueso com_
nacto) no estdn inervados, nor coansiguiente el dclor no es ner-

cibido curndo se &plica presidn a estas estructurcs. Los receo_
tores del dolor son estimulados por eushuier condicdn que susci-
te presién intracansular resultan en dstenzién cepsular y en el-
incremento de tensidn en lag fibrus cepsulcres, ésto Hrimaricmeh
te resulte del daflo d.recto a la »ropia cépsule con el enlonga ~

miento 6 rompimiento de las fibras cansulares (Capsulitis) 4 8¢
cundariazente a un incremento de la wreaida intricassuler nrovoecu

da por edema inflamatorio, hemorragia 6 lesiones expansivas (Hi-

perplasia y Neoplasia).
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~ BEs posible que el Desnlazemiento Anterior Disce! sea producido
nor un trauma en la regién articular o por el dafic acunulativo -
de un Hinernetividad Murcular Prolongadn secumdaria a factores -
locales (Interferencias 8clusales, Artrosis) 6 Influencia Centrnl
(Stress Emocional).. Le prolongada hperactivided del Huz Sup, =
del misc. Pterigoideo Externo(que se inserta en el borde antero_
medid del Disco Art,; Porter, Nc Namara;l97}l{ indci almente resul
ta en un enlongauiento y/o wompimiento de 17T fbras eldsticas -
del ligamento nosterior,. La reduccidr orazzitiaw de la contrac ~
cién eldstica, origina «que el disco permanezca despalzado aute-
riormente y durante el cierre, ol céndi%o se deslizar£ o chocard
fuertem nte por detrds de la baucui posterbr del disco no retor-
nado y comprimird las terminaciones libres dela zona n eurovascu

lar del ligamento £ insercidn posterdor.

Diagrama que ilustra la com -
presidn de la Bona Neuvovascu
lar del ligamento josterior ~
entre el Céncilo y la Eminen—~
¢ia Articular del Hueso Tempo_

rel,
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-El golpeoar el Céndilo contra dstis terminaciones libres nervio_
sas (entre el Céndilo y el Declive Posterior de la Eminencia Art)
provocard dolar perpet’ durante el tiempo que el Disco Art. estd
desplasndo anteriommente (Wilkes, Dolwick, Camwbell y Shamcakin,

1982). Subsecuentemente el Ligamento Posterkor del Disco se her
nia & perfora alcunzendo cambioc d:generativos y proliferativos -
estructurales carccteristicos de Osteoartrosis. El dolor en el -

descango mandibular no es un sintom: noteble dd Lesplazamianto -
Anterior Discal; el dolor solo esté relacionado con movimiento y
parece alccnzar la mdxima intensidad cusndo la Babeza del Céndi-
o contacta la Inclinoacidn Bosterior de la Bresta de la Biuninencia
Articular (Irby 14980 y la fuerza de compresiéan ejercida por el ~
Cdéndilo contra las fTerminnciones Nerviosas Libres (Zona Bilamia-
~nar) .

-~ La excisién de la Eminencin Art. (Eminectomfa) descomwresiona
rdpida y efectivemente el Bompartimento Intrccapsular crants ua
hueco en la parte anterior de la Articulecién més grande. (Com -

~partimento 3uperior de la ATM).

Diagrama nque ilustra poten -

cialmente la crpucided de incre
mentar el Espacioc 3Superior Art.
al realizar la excisién de la =

Eminencia Articular,
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- Esto permite el movimiento lihre no restringido del Bisco sin

involucrar la Zona Neurovascular del Lipamento Posterior. Indi -
~rectamente el principio de descompresidén intracapsuler ha crea-
do las bases para la mayoria de los procedimientos quirtirgicos -

que hen sido utilizados para el manejo de la ATM dolorosa.

ANALISIS DEL TRATAMILNTO QUIRURGICO PARA EL ®ANEJO DEL
DOLOR ARTICULAR TEMPORO¥ANDIBULAR.
Las B operaciones bdsicas que han sido destinadas para el-
mene jo articular son.- La Menisectomfa, Condilectomie (Condi-
~lotomie- de la Superficie Condilar), Ostectomfa del Cuello del
Céndilo, Artroplastia Interposicional y Reposicidn Neniscal §

Meniscorrafisa.

Menisectomfa H Aungqe la Cirugie Meniscal fué primero-
descrita por Annandele (1857), quién hizo la reparaciédn de un
Disco Desgarrrado a través de unz Técnica Presuricular, la -
Menisectom{a iniciamente fué revortada por Lanz (1409), segui-
-do por Pringle y Walkely (1918 y 1929 respectivamente). Despd
es de varios afios la técnica fué nuevamente presentnda por Bo-
~man en 1947 y aparecid con mayor empuje en los aflos 50 con -
Dingmen, Moorman; Kihen Rongetti; Siver y Simdn, como un trota
-miento quirdrgico de altn orioridad nara el menejo de dafios -
internos de le ATM y disfuncidn articular Aasociada con artritis
degenerativa, Sin embargo, desde entonces la menisectounla tem-
-poromendibular parece decaer constantemente por le alta recu-—
rrencie de los sintomas, Este procedimiento se basa emofrica_
menbe en el Bia-néstico Presuntivo de un Disco Desnplacado, Des
gerrado, Herniado y Perforado que actia como factor irritante~
produciendo una respuecta inflematoria intracpasular caracteri
zadn ~or falor ~rticul~, cropitoeibn per.isteute, edema, limi

tocién del movimiento y en ocastones Anqilos&s Fibrosa.
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~También ha sido observado radiogréficamente cembios burdos y
la lenisectomia ha mostrado que produce cambios en la superfis
cie articular del céndilo., Es de alta importanciaz mantener la
integrided meniscal dursnte la cirupgfa de ATH. Poswillo (1882)
enfatiza en su trobajo el papel nrincipal del Disco Art. en -
la reparacién de l@ Cabeza del Céndilo tfatado muirdrgicemente
La menisectomfn debe realizarse solomente cuando la Historia -
Clinicn sea significativa para que smerite el vrocedimiemto qui
rirrico tal es el caso del monejo del Click Doloroso Tempormis

dibvular.

Condilotomfa : La Artrovnlastfa 6 Rerodelacidn de la superfi

ficie sumertor del Cdadilo Mondibuler he sido descrita por Hen
ny Baldrige (1Y57) y he side destinndn péara el manejo de pacien
-tes con Dolor Temnoromoaadibular y Disfuncida Articulrr que e=
videntemente en el estiudio rediogrdfico estf confirm~da la pre
sencia de Patologias Articulares que no han respondido & la Te
-rapia Conservativa,., Tomrndo er cuente que la burda § aaspera-
Cabeza Condilar actda como irritante gue estimula norcidn senp
-sitiva de la ATH y produce dolor; se procede a realizar una -
excisidn en formé deobler sobre Jasuneriicie Oondilar, aprox,
de 4 & Smm por encima de 1l& insercida del Haz inferior del misc.
~Pteo:igfoideo EXt. con el fin de eliminar el dolor sin wnroduecir
-cenbios mayores en la funcidn articulsr 6 en la oclusidén den-
-tal. El éxito es exvreeado en téraminos de Artroplastia descri
ta por Dingman y Grabb (1966) técnica ya mencionada, cue sikple
mente conciste en alisar 8 vulir, remodelando (tallar & contor
near la irregular sumncrficie del Céndilo en lugar de hacer la
excisidn en bloaoue. EL término 4ptimo deefecto prolongads de 1a
Condilotomia cons:ste en la regeneracidén de un Céndilo Funcio-
nal cuys superficie articular es cubierta con una cape delgada

de Qortilugo Hinlino 6 dc otro Veterinl de Intermosicidn.
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Condilectonfas @ Consiste en la seccibn 8 corte deo 1r
masa dsea fusionada nue ocupa 1o cue era el original esnacio in
terarticular. Es diffeil libsiar-unuidbndilo que estd fusionado
a 1li Fosa Glenoidea en todus sus dimensiones, como el Techo de
la Cavidad Glenoidea forma el piso de la Fosa Media Craneal el
intentar remover hueso a éste nivel puede ser peligfroso . En un
movimiento de apertur-. bucal, la Condilectomia tiende a causar
la desviacién de la Nandfbula hacia 21l lado eperado esrecinl. ~
mente si es bilateral y se presentard Mordida Abierta anterior-
(Onen Bite) como resultido de la vnérdida en la altura verticsal
de 1a Rama 4ascendente Mandibular,

-Segin Guralnkk (1970) es necesario remover como minimo 1 cm de
hueso naira prévenir Reanquilosis. Esto quiere decir que la Con-
dilectomia e:td indic.da en casos de Usteoartrosis, .ncuilosis

Condilar 6 cuando también estd involucrado el Proceso Coronoids
Cuando 1la Menisectomfa ha fracasado oor la alte incidencia del

dolor acentuando los cambioa gegenarativos articulares.

~La reseccifn de un blooue 6seo a nivel superior de la Linisul:
de 12 Rama Mand. Yy terminad2 en la Base del Crdnco es la méds ~

favor.ible evit.undo el da’io a la Fousa “edia Craneal y a la Arte-

ria NMaxilar Interma.

Iza,
* Limite del
corte deli
neado en la

parte supe> %
rior de la
Rama.

del ampnlio e,
sermento ésex
incluy=zndo Lt
anbrisis yo-

-ronoides. !
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~Ashok Rajgopal (Nva. Delhi, India, 1983) Aplica la inmediata -
inmovilizacién postoper.tiva desnies de la excisidn tot:l del —
bloque 8seo. Es importante delinear especificamente la profundi
dad de la reseccién 8seu necesaria y sus limites serfan: el Car
t{lago del Conducto Auditive Externo, el Borde Inferior del An-
¢o Zigomdtico, la Arteria Maxilar, Ramas del Nervio Facial y la
grteria Temporal Suverficial y la Auriculo Temporal. En caso de
Anquilosis debe sstar confinada a la Cabsza Condilar y en caso
de Osteoartrosis aliviard el dolor y dejard la enatomfa articu-
lar relativamente intacta,
~La Pécnica de Remodelacién de la Buperficie Articular Condilar
(Condilotomia) segin el Dr. Dufourmontel (1941) no es satisfaos
toria ni suficiente para el manejo articular por oue se comporta
como una fractura, 8sto quiere decir que existe formacién de :»
Pscudoartrosi: y el movimiento manditular se verd limitado.

El tercer tipo de Condilectomia es realizado cuando ambos -
Géndilo ¥ Proceso Coronoides estén involucrados. EL Cuello Con-
dilar y las Inserciones Lipgmmentossa no son molestados y el Me_

nisco es preservado ademfs de que ésta categorid es muy noco co

min.
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Osteotomfa del Cuello Condilar ¢ 5e hua obusrvado que el =

persistent: causado por la fractura del cuello condilar era mi-
tizado mediante la Técnica de Condilotomfa y -ue tintién es dtil
en log casos de lesibn interna que no responde a la Ter.nia Co
servativa aungue exista una minima 8 ninpguna evidencia radio-
grdfica de la patologf{a articular. Usualmente e¢s realizada como'
una técnica oculta en la que el Céndilo es seccionade en la par
te dal cuello con una sierra uirndrgica (Gigli), la técnica de
abordaje es Preauricular con la finslidad de obtencr un controt
visual mejor,de la posicibén del fragmento condilar teniendo cul
dado axtremo de preservar la integridad del periostio que cubre
la superficie extdrna del Cuello Condilar reduciendo la nosibi-~
1idad de dislocar lz fractura del Céndilo por la actividad del-
Miscs Pterigoideo Externo; la Cabeza del Céndilo es favorable.m
mente reposicionada en la Fosa Glenoidea por la traccibn que e+
~jarca tal misculo pero cuando la Cabeza Condilar as ligeramen—
te desplazada en direccibn anteromsdial, esto presumiblemente —
disminuye la presibén que ejerce el Céndilo contra la Zona Neuro
vascular., (Este es otro ejemolo del Principio de Descompresibn-

Intracapsular).

=Procedimiento Quirirgico: (previa asepsia), el sitio = onerar
es infiltrado con un anestésico local (hemostasis) 8 solucibn -
con Epinefrina, El abordaje serd mediante la Técnica Prouuricue
lar se orofundiza la incisién subcutdneamente 1l.5cm aprox. expo
niendo el Cartf{lago del Tragus que se encunetra inferior a la -
Fascia Maseterina, los tejidos son disecados y liberados paruy -
ger suturados anteriormente. S5 e debe aevitar lesionar el Nervio
Pacinl., La diseccibn sigue una linea en-dntimo contacto con el
con el Cartflago y todos los tejidos blandos sn ésta drea serdn
disecados hasta el niwel del Arco Zigumdtico; Los nequefios vasds

son cortados, ligados y retrafdos anteriormente junto con la -
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-Junto con lo Gldndula Ygorétids y el Nervio Facial y la Arteria
Temporcl a nivel del orco, la ineipién es profundiznde lifera-
mente, ¥ 1la pequefin vena que corre gobre dote, eg cortnda y 1i
gadn, La articulmeién es visuamlizada se pide al ancstesista gue
movilice la mandfbuld Qel pacientela cdpsula articular es expug
gta por diseccidn la articulacidn es infiltrade con epinefrina
local antes de incidir lo cdpoule para provoecer hemostacia -
(Ie incisién es en forme de L) por medio de 1o cual ase expondrd
l@'cabezg dgl céngilp ain lesioner el disco articularla resec-

cibn es hecha en la base del céndilo tan superior come sca rosi

ble removiendo el tejido suficiente para prevenir drritacidn —-
§ compresifén sobre la Zona Neurovascular,

Se utilize una fresa de Carburo Tungsteno, para seccionar
bajo compleba irrigacidn (el corte serd extenso cuidando de no
daflar la Arterias Maxilar .

La Ostec~tonia es completads con Cincel, las adherencias

remanentes al cdndilo se debridan con un elevador rcriostio -

¥ le norcién condilnr serd removida con un forceps para hueso
el owiibén es nlisado con lima para hueso. Se colocard Gelfoam

en el defecto paras eviter un hematoma y lo cdpsula Articular

es cerrada con Catrut Crémico y la herida es suturada por capas
Yo es necesario colocar un Dren, vero gi un apdoito auditive ,
que coeré retirado a las 48 hrs. junto con la iirigecibn y ldm~
pieza del canal uditivo externo.

Las perforaciones son con-
tinuadas con golpe de Cine-
cel Buril, paraz la termina
cién del corte del Blonue-
Oseo de la Anquilosis Arti
Presa Quinirgica. cular,

Dslimitacibn del corte
y de la profundidad de
1a Ostectom{s, mediante
l1a utilizacién de inag -
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F € Articuas
A capiule

TOXMTIA.

Anatom{a en releeidn o 1e

incisién y 1o subsecuénterdiséccidn.~

Trangsectreidn de la Articulrcidn,

Incioidn del Liramento Ca
Transcetecidn qe 1a Cabes
Cierre de 1n (dpsula Arti
Dspacio creado dentro dr

raular,

2 Condilar,

cular, ‘ =
1o Cépsula Articular, -
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Txtraccidn del Tlonue Viglor del corie (Hueco llenade-
con Gelfcanm.),

Otros qubtorcs comparten la idea de que tonto 1o superficie
ésca superior, como 1ln inferior deben ser rcgularisades y nog
teriormente interponer un Pisco Cartilngo entrec las superficias
Ese Cart{lepo es extrefdo previemente del sujeto 6 bién utilizax
fertilago Befrigerndo dc Terncro {(Ginestet y Van Ommen, 1975).

Regeecidn Confilar con Disco
Cart{lago Tnierpucsio.

Reseccidn de Céndilo y Ardfisis
Coronoiden con Dipco-Cexrtilago.

Viste del pequefio reborde intexr-
no del Disco, ¢ eado para evitar
su desplazamieuio.
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Inveccién Técnica:

Zpta téenica puede ocer utilizade yo gee para infiltrar -
Ancctesin Tocnl 6 Cenernl,(es acongejohle combinar lo aneate~
sin, con premedicrecidbn).

~8e coloca un abreboen que gostengo un tercio de la apertura
tucal normal, lo Zons Auricular es quirdrgicamente preparada y
la inyeccidn es hecha en forna estéril: con uns aruja de 1 o -
5/8 de pulgade calibre 25 y colocadd en una jerings neca; se -
penetra a nivel del aspecho superoextorno (lateral) de 1o arti
culacidn, la aguje es dirijide hacin ei centro de lo Fose (le-
noiden cuando cotd choca con ¢l techo de 1la foswa, es retirada

imm, eplicando ligera presidn negntiva (aspirondo) apenans unas
cuantag gotes de lfquido sinovizl.Se dejs cuidadossmente la ——
la npuja en el mismo eitio de puncién, retirando la jerinsa de
aapiracidn, que es remplazads por una 2a. jeringo que contiene
el esteroide. La inyeccidn oz hecha sin forzar: & en contra de
la recistencis de loo tejidos,

Ia z;uja es retirada y sec coloca un pequeilo andgito para
faciliter la dispersidén de 1le Troga, la AT es movilizada va-
rias veces, sin caussr rango doloroso de movimiento. Tl pncien
te es mdvertido de no excederse, yarn prevenir un trouma local,

TR
1“&9
‘J" ~.' “’
Tluctracién de lo Inyeccidn deo wn Isteroide Adrenal
Caplicrdo wl compia limendo supciivs e lo arcionlecidn Tenpord

oandidular.
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ARTROPLASLIA Y RTIOSICIOH DISCAL
( ve Carty y Farrer, 19579 )

Esta téenica es arlicada en caso de que ce necesite una -
Artroplastia Reconstructiva ¥ la Reposicidn Heniscal 6 paras el
nanejo de Dafoes Internos de lo Ariticulscidn Temporonmsndituler,

Ia incicién es realizada v{a preauricular y la operzcién -
envaelve la excisidén 6sea aproximada de 3 a 4mm. de la surerfi
cle posterosuperior del céndilo, a fin de crear el esracio ade
ruado para reposicionar el disco,

Ee corta o exciciona arrox.uncs 2onm de ligancrnto Poaterior
enlongado 8 excesivo, T1 certe es realizndo de la poreidn exe
terna {lateral) a la roriz media, justamente por detrds del -
Tizec Fibroso, egte ¢g deanies smturnde 21 Ligamento Pocterior
er gu iusercidn al oéndile, Asf 1z misme condilectom{a ha side
lograda, pera crear un espacio articular inferior mds amplio,
2o el £in de asgegurar la descomprecidn inirccapmalar,

L cweizidn de uneo partz del 1-L aento pogterior, provoca

Irenervacidn deo una poreidn de la zonn nourovaoscular del disco
fr%o en parte oz resronsable del ét tS obtenido ne 5'.nta £sta-
v{f‘ iha.

Tlenica quirdrgica
o

dz Tminectonfa y Ieniscorrafia.
= forrma de o

veray oz $n direeccidn rosterlor a 1& linea
16w lo auricular, dl canto lote

Liddleton (lfnec ¢itmjnde del
ral del ojo. Midiletorn,1972).

Incizsién y Linea liidd-
loton marcada sobre le
ricl, que es continua-
da o tejido subcutdneo.
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Tminenein Articul&r exmes-
ta y dnllneada‘hori ontal——

Cempleta poreidn mediolate-
ral de la 8aninencia Articu-

lar remoavida. Todas lag irre
~wlaridades surarficiales son

ali:niaa con una fresax & con
line r=ra Tmeso, Tespdes de

la Eminectonfa el esracio -
vuverior artlcular €s aunen

Eoto mermite 1z litertad wvisual y acesso manusl a la parte
miperior de todo ¢l dismco, on el gue normclmente se obgerva un
crirecho ligamento posterior

Tl ezyazis inferior articuler, es inciddido en forma de "IV
invertida, en el ssrecto posteroexterno de 1la cdpsula aprox, -
?rm. por debajo el borle externg del disco. Eote es liderndo 6
discecdo del polo exi:rno (loteral) del cédndilo, lo cual permi-
te inszeccicnenr cunlouler irrepularided de la superficie condi-
lnr. 8i crfcte alstna, es alicnda con pledro de dicmante 6 se
realiza unz ninina cor?ilectomia,
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El grado de desplazaniento discal, ruede ser claramente visi-
ble en este momento, manipulando la mandibula en sus miltiples ex-
cursiones., Cuando el céndilo es retrafdo inferiormente, el disco
se moviliza posterior & su prosicidn normal., E1 borde lateral del
dioco, entonces asegurado el espacio lateral de la cdpsula articu-
lar, con aproximadamente 5 o 6 puntos de sutura, con una separa—
cibn de &otos de 2 2 3 mm.

Dlagrama que mucstra el es=-

pacio superior articular incrd
mentado, después de realizar Ta
eminectomfa y ls aplicacién del
disco directamente 2 la porcidn
lateral de la rdpsula articular

Tl Disco Fibroso ha-
sido reposicionado y suty
rado a la porcién laternl
de la €4poula Articular.

El espacio articular inferior, es sellado mediante el cierre -
Ce la incisifn vertical de la cdpsula. La sepuridad, es probada con
la aperture y cierre randibulares., W1 espacio articular y superior,
es cerzddeuturar 1o incisién oblicua de la fascia temporal superfie~—
cial. La trerida es suturada en capas y se aplica un apdaito chompree-
TUThY N we wtwatuidido por 40 horas.
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- E1 éxito en la correccién de los Dafios Internos de la ATM -
estd directamente relacionado al incremento del esoucio intra=
capsular mediante la Bminectomfa, Artroplastfa 6 Condilectom{:
§ bién, una combinacién de las 2 dltimas. Estas técnicas permi_
tem el libre e irristrictivo movimiento del Disco Desgplazado, -
minimizando 6 eliminando el dolor evitundo 1la comnresién entre
el Céndilo y la Eminencia. Cualquier nrocedimiznto quirdrgico -
que consiste solamante en la renosicidén del Disco 3in incremen-
to del Espacio Art. reditda insatisfactorios resultados.
~La creacidn de un adecuado espacio intrarticular requiere de-
la reposicién meniscal. Es prudante procurar restablecer las re
laciones sstructurales normales mediante la repoiicidén del Disca
La parcial desnervacién de la Zona Neurovascular Retrodiscal ,-
proporciona la reduccién del dolor articular interno. El Disco-
e8 suturado a la Pared lateral de la Cdpsula (Meniscorrafia) in
crementando el Espacio Intracapsular sin alterar la integridad-
del Céndilo Mand, (estructur vital en el funcionamiento normal-
dé la Art.) permitiendo la libre e irrestringida funcién discak
(Mercury et al, 1982), le cual es la esencia del éxito en éste
trat. niento. Aunque la pérdida de la Gufa Condilar sa el resul~-
tado esperado de la Eminactomfa clinicumente permanece establa
la Articulacién, sin ningin déficit en la eficiencia oclusal &
masticatoria, El dafio genuino por Infeccibn Intracraneal § la-
Hemorragia, permiten comprobar radiogrdficamente una Eminencia
Art. Neumatizada § Vascularizada la cual constituye una contra_
indicacién obvia para la Bminectomfa.
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Rx.Panordmica que muestra una Eminencia Articular -

-~ Neumatigada.

alie® & s
Rx. Panor‘mica cue

L R ¥ i8

revela una Posa Glenoidea nrofunda

con una Eminencia Art. relativamente inclinada.
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TECHICA RISDON  (Jack B. Celdwell, Tolifornia, 1978)

Tate técnica, hn sido desigunda para el manejo quinfrgice
de anquilonic en niffos, con el fin de reclizar la artroplrstia
de la ATN, protegiendo el centro de crecimiento copdilar y pro
vee un funclionomiento normal,

Bl &sito Qe la operacidn depende e
1l)e= La temprana jatervencién, micntras adn exista grado demovili
dada articular.
2)e~ Lu total movilizacidn dc lacabeza condilar, ol digecar el
drea de segmentacidn fitrosa, sin realizar la condilectomfa, -
3)e~ I colocaciédn de una hoja ailastie, porn wrevenir o an-
yuilocig.
4)e~ Inmediatn movilizacidn activa (£isioterapis rosboperatoria)

En todos los capog de anquilosils en niros, existe una 1lfnca
de segmentacidn fibvrosa, que es identificable quirir, icamente.

A travis de esta 4rca, es permitibic realizer movimientos 11,
geris de apertura tuecal., El drea de segmentacidn, cg cortada -
cuando ¢l movicmiento se cald limitendo rraduslmerle; el corte eg
realizado redinnte instrumentos afilados de mano, pcro congervan-
do el centro del crecimicnto condilar.

Primero se hace la diseccidn, y se liheran anbog colgajos
8o ajusia la rublerta eldatica (silastic) n la cadera del cfndi-
lo, con alarhre de ostessffesis de fins calidbrey deamids 1o mone
divala es ejercitada inmediatamente y 3¢ realizoirdn estudion e
riddicarente 2anuales, ZEatos hon_demistrado creeinicnto ¥y desarro
11lo nosmel de cnello Yel eéndilo. -

Mitaroes ccmo Coborne (1664) son de la opinién que no eg ne-
cesario eliminar »l centro potencial condiler, ra gue el hacerlo
inpliceria la afectacidn del zrecimionto de la rara ancendente -
mandibular. Caundo la anquilésis es rareial y min estd prosente
lg movilidad, ~l ronlizar una condilectonia o urna artroplistia -
convencional parn 21 tratamicents de la snauilosisz; el crecimiento
Y desarvolle mandibulares ce verdn nlterados, Sin enbargo, ®ene-
hovell, crnumera loa Veneficios de restzuran quinirgicamente la -
fuheidng
lo.Se reatarlece la macticacidn.
2.~ Se obtiene la habilidad nara vealizar ure Wwenn hisiene oxal
l.= Previere 1o atrefia pro deshuso da log midsculas e In masti-

cacidn.,

Aunque la mayorie del crecimiento rotencinl, permancce en lIa
eabeza condilar, caracteristicamente deformndn, coro lo es +riato
en enquilogis, In funcidn es vitel yars activar cste potencinl,

Ia tdenica Riadon, rexmite exrorer en cu totaliled ol nanccto
externo de laramn ascendonte, teniendo ura Mmenn vienalizacidn del
proceso coronoiden y escotadurs sijmoiden, cmdilo daf raudo, ¥y -
¢l 4rea de sermentncidn fivroan,

Tl periostio debe ser elevado, en todon log asrectos del cfn
dilo eveepto en la parte media, por sc inacreaible. T1 drea de =
segementacidn ea localizada al manitulor 1n mand{iula, er la por-
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cidén de la #infisis Mentoniana.

Teta £rca es fhcil detectar si hay unn relecién interin-
cipal de apertura bucal minima de 5 mm. aunque es diffcil ai
secar, no es Impoglible con el disector afilado o cureta de
¥olt To.4 de manco larro, gue se usa comno escopld (pubia),
rediante presién manugl..

21 uso de cincel es orriegrrado ¥ 1r “ress nunca es utie
lizada persa ecta discccidn., Tao de esperarse encontrar unndm
plia superficie granular o irrepular. 71 periostdtomo de -
Lane, eg til para levantar las fibras y haciendo palanca de
dstas, ne realiza su corte.

¢i la anquildsis es bilateral, Amhos lades zon adiertes
vy lac drems de secementecidn porcicl fibrosa, deberdn ser -
disecadas en 2a mismp cite. la zona fibrosa, debe ser corta-
da en gu totalidad ry se dove realizar movilizacion manditular
inmediata, hasya un minimo de 35 a 40 mm. de spertura bucal
medida interincisalmente. Cuando esta relacidén es obtenida,
ge colocard la cubierta circular silastica, cubriendo toda la
superficie articualr del céndilo, facilitande el deslizamiento
articular,.

Tnealizacibs del porea de Coleo~ncidy ue 10 Cue oo bw
segmentacién fibrosa, carac se gilnstic sobre 1n superw
terfstica en anquildsig inTantil Ticie articuler del céndilo
{observe la zona marcads con gue facillitard el deolizaw

flechea) miento entre lo: portes are

ticulareas.



245
TECNICA RISDON MOTIFICADA (Robert W.Alexander,Washington,1978)

Dentro de 1a hipormevilidad funcional, estd comprobado que
sag fracbiras wondllares sufrides por niflos menores de § afiog, pa~
decen anquilosis, cen la consecuente clteracidn en el crecimiento
facial, :

A través de una Técenieca Risdon Modifienca, es practica una oo-
+tnotomfsa extensiva, ror la colocacién imetiata de una cubicrta u
hoja de silicdn, sobre la cuperficie rcmanente o cortada, de la -
raczn nadibular,

E1l ccecimiento dcl cariflago condilar cs un Tactor importante
que determine la longitud de la mandf{bula, lo altura dc la rama -
¥ la cxransidn del espncio intermanxiler. Tl incremento de la lone

itud del euerps mandibular, eg debido & la aposicidn de hueso,
levad @ cabo 2 lo larro del mdrgen posterior de 1o rama y la re
sorcibr concomitante de su aspecto anterior,

1n artoplavtfa, dcbe realizarse, de acuerdo a la localizacidn
y cxteneibn de la anquildsis dsca. Censrolmente, la rava es secw
cionada en su total porcién surerior, cuendec la anquildsis ha obli_
terado La escotadura siymoidea e involucernlo al proceso coronoides.

pr i oi T
Potorrafiss que auestran dmplia anquilésis osea de A
izquieraa,bcon wna curacidn ée 7 afios. E1l segundo grabado
muestro torbién ol mismo Pacimte a la edad de 10 afios y en el

pstnis rre-oneratoric.
i IR V3% '
: 'Wn"rilf' 7
s ;;,'-’. ¥

- ) o 9:». !».
. R i R
ﬂ Tooo Dohle Lo Terisres, wuentran la apariencin faeial del mismo

Paciente, 3 affos denpués de corrncién quirdrprice de 1a enquilosis,




286

m RPRNIENTS ACTUAL ANEA OF FLIAC-OSIROUS ANKYLONE

Ia figurs superior representa las &reas de fibroanquilosis Ssea-
La figura inferior represénta el Area de excisién de los puentes
osteo~fibrosog, y el cubrimliento del borde superior de la Rama -
geccionada, mediante la rieza de goma de ailicona, aside con a.s
lambrs quirurgico de pequefio calibre,
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PECRICA DINJERTO DE CARTILAGO DT CRESTA ILIACA
(Victor I'atuca, Alabama 1980)

Se ha mencionado gque el injerto de cartilsco costocondral y me-
tatargel, son utilizados con la ezperanza de remplazar el centro de
crecicirnto mandibular y preservar el desarrollo longitudinal de le
Tano.

Estos transplantes remodelardn la superficie artienlar, mediante
ccecimiento apogicional, por la mezcla ée una matriz funcioral, con
el imjerto apropiasdo._Este, promueve la remodelacién y el erecinmiento
mandibular secundario.

La desventaja teSrice de esta técunica, es que el injerto costocon
dral, a2l ser colocado en la mand{tula, requiere de una fijacién deld
movimiento mendibulo-szrticular, para su éxito. Ia via de incisidn,, °
es sutmandibuler y requiere de una discccidén extensiva, E1 gitio do-
nador es la pared toraceica y el noumotdérax y la superficie externm
entre el cartflago y el hueso frdgil y fécil de desplazar,

La vintaja de este injerto, es que se utiliza materizl autégeno
¥y el posible crecimiento orosicioral, junto con lz remodelnreidn de -
las partes articulantes. : .

Tara mantener egta ventaja y dismimiir las desventajas de utild-
zor material autégeno, se sustituydé el injerto costocondral (inter-
costal) con uno de cresta iliaca.

Lo técnica consiste en obtener jinjerto de hueso de le codera,
(g#ftio donador) mediante 1le utilizacidén de ostectomos afilados. 71
transplante debe ser de forma vicoross, de modo que contenge una Tor-
cidn de 1a corteza “el hueso y una capa de cartilago.

Ia A.T.I 2 corregir, es eclordada medisnie una incizidén preauricu
lar, seguida de condilectomfazs, y la fosa glenoidea remarente, es -~
preperada rara rebicir (sitio recertor) el injerto ilizco. Z1 injexr
to es treonsplantodo en la fose, con la superificie eartilaginoza vien
do hacie abajo, y el tamafio y la medida requerida de écta, es ajusto
dc para no rrovocar open bite(mordida abiertn anterior). =1 trans—
ralnte es fijado con alembre osteositético, & la porcidn cigondtica
del hueso temueral,

Lo patriz funcionz2l y la supsrficic cartileginose, rreviene una
recnquilosis., Egte injerto, tienec ventajzs en niflos, ror 1o poca -
morbilidad del s{tic donador y la 7Zcil fijzcidn deltransplente,

La cirugcfc problablemente estd limitzda a nifios menores de 10 a
11l ajXos. Zstudios de crecimiento, han demostrado que, el centro de
cceciniento iliace, madura entre los 12 y log 156 afios, €sto derende _
del sexoi Trn lac nifias, la msduracién es nds rdpida que en los nifios,
s provable que en la puberiad, la cepa cartilaginosa sea inadecua
da para facilitar es®e procedimiento
Ilusirecidn que nuestra el drea de la cade-
ra (ereste iliaca) de la cual el injerto es

- tomedo mediante la utilizacidén de osteoto-
;5?5*”*; canmaqe 108 afilados,
< =)

ANY. SUP,
ILIAC SPINE
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CARTILAGE Corte transversal del injer
to mostrando aproximadamen-
te la porcidn de cartflago,
hueso cortical y médula 8sea,

CORTICAL
BONR

Area de condilectomis y fo=za
glenoldea delineada para ser
preparada como sitlo receptor.

Injerto colocedo y fijado con
alambre de osteosintesis,
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ARTROPLASTIA INTERPOSICIONAL
(Moorthy, Fineh; Livemspool,Eng.,1983)

la reourrencia en Anguilosis Temporomandibular es menor ou
ando se colocs un material de interposicidn, entre los bordes
Sseos cortados por condilestomfa exicional,
-Se ha utilizado material autdgeno tal como fascia, tnddn mus-
culer, te}ido adiposo, masculo, piel vigorosa (abdominal pecte
ral), y cartilago.
-El material heterog”enso & inorginico, estd basada en compues
tos aloplasticos tales como resina acrilica,vitlium, tantalium,
teflén, oxicel y silastic,
-Popescu y Vasiliu, obtuvieron resultados huenos mediante la -
la interposicidon de piel autdgena. Pero materiales alopliaztiocos
tales como el hule § goma de siliecon, probablemente han ohtenti-
do mayo éxito.
-Los materiales inorganicos poseen una alta aceotancia bioldgi-
ce, y tiene propiedades satisfactorias para crear pseudoartro--
sis, Estos han sido utilizados en diversas formas, entre sllas
tenemos la de bloque, esponja, hoja. Los problemas t8cnicos que
presentan éstos materiales, son de fabrioscidn, ajuste y fija-
cién al borde distal cortado en la cirugfa. E1l hule de silieén
en tubo ofrece la ventaja de poseer gran ajuste al borde rema-
nente ertroplistico, es de ficil y répida adaptacidn tanto en -
longitud, como en ancho, se mantiens en su posieidn durante el
asjuste, y es ficil su fijscidn mediants alambre quirirgico.
-Ia moviliracién de la mandibula, deberd ser inmediatamente deg
pies de la cirugfa, con la finalidad de restablecer el funciona
miento normal de la musculatura y devolver la elasticidad al te
jido fibroso. Otros autores recomiendan la completa inmoviliegwe
¢ién de la mandfbula por una 6 dos semanas, seguida de una gradu
al movilizacion en las sigulentes semanas,
-En la funcidén mandibular, durante el periodo de crecimiento en-
un paciente jéven, el Injerto de Cartilasgo Intercostal (Costocon
dral) es uno de los materimles de interposiel”on mis convenientes
En 8stos casos ayuda a restaurar la aliura vertical de la rama =
ascendente y mantiene algunas capacidades de crecimiento.
-la artroplastfa interposicionsl, es una técnieca que estid desig-



250

nada para ol menejo de anquilosis temporomandibular, en adultoas,

en los que el tamano y la relacién mandidb ular son aceptables. -

Los pacientes jJovenes que presentan micrognacia, cuya rama posee

longitud deficiente, requeriran la correccidén simulténea de &stas
dos deficlencias (anquilosis y micrognacia).

-Parece ser que estos materiales de interposicidn artroplfistica~

{autdgeno y aloplastico), poseen resultados satisfactorios, porque
ambos tienen una alta aceptancia bioldglca.

-Dasde el punto de vista mecdnico y estabilidad el hule de aili

eona, esté considerade que su mejor forma de uso ¢3 la tabular.

{tubo de hule de silastic).

Tubo de silastic preparado para su fijacidn.

Fifkoidn del silastic tubular
en un modelo.

¥
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- indiceraffe rostorerativa que muestra ambas asiroplastfas -~
interposiclonales,

-51 la funcidn mecénica no es comenzado en el inmediato postopera
torio, se estimula la creacién de tejido conectivo lidbre entre «
las superficirc Osear.

-4 parte de los materiales inorgdriocos come ¢l vitalium, el tanta
lium, silicona, resina acrilica(metil-metacrilato), y silastic -
5 cranfoglast, so ha regortads la wlilizacidd S vl [ cromo~cg
balto. Todos estos materiales, ademis de poseer uns gran aceptan
ola biologica, presentan una adecuada resistencia eldstica, resi
lencia,y un minimo coeficiente de fricecidn.

-Se ha mencionado qlie ésta técnica restablece une satiefactoria-
funcién § fisioldgia artioular, con una ¥Inima § @ ninguna recu-
rrencis de anquilosis, mediante la meparacidn de 1a cabeze condl
lar anquilosada, de la fosa glenoidea y de la base de créneo, in
setando el medio de interposieion articular,

~Topazian afirma, que la incldencia de reanquilosis, eg menor en
la artroplastie interposicional inorganica.

~-Para obliterar el defeeto, & evitar una neoformacion dsea des--
pues de la resseccidn, Kameros y Himmelfarb, utilizaron implantes
de resina acrfilica en forma de "L” en bloque y hoja adaptados -~
entre los bordes cortados de la rama, en la creacidn de un hueco
de lcm (medida que puede variar), fijando el borde distal de la
prétesis con tornillos & con alambre quirirgico calibre 24, para
evitar su dislocacidn.
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-lz utilizacidn ‘e metales como nedio interyosicionol, es porti
‘pulzi. cliando la receccin es hecha en el ncuerro de 1¢ rema.’

Lo oardtecsis es diselicda de acusrdo a loz bordes que han zido

coriréoe en formn goriecireulnr, la

deaventaje =2 que sélc sopor
ten accionee de bengra manditular,

Tentia Je¢ los medios osrednico

s 4
derz que el injerto de piel robucta

e intcrposicidn, se consi -

poces mejores cualidedes

ror su integracidn bioligsice y zscrura una coupleta r permanen

te zerarocidn dsl evirene mandiltulor 'y la superTicle temporal

~Ia picl rotusta, es obienida del 2hioren en ung provorcidn Co
[l

12 = 7 epe. (para artroplactfa pilnsernl) y de

'

Proz

Axd (pare unila

terel)s Ins copas excedenies 8o grusn y anerctinng,
7‘

o
dol inj&rto v fote e

son revoviiag
te€o en ol ndeve casracio creado, cu

cetnda, Iu fijacidn ez ame;ﬂ“*ﬂﬂ

Har:ng N Ix:on, reyortan resultodog satisfactorios modian
L d +

eg
4 el uso de faseln musoulnr, ;l;mnos :an utiliza
e,

joral, couo moterial de interrozisifn con dxito,

Shoos ¥ coLarsson, cenostvaron la formaciln 2o ﬂertflﬁ;c
srticular o pariir e injertes Viires nericondriles,
Tajiua y Azeclrdor, Jdeseribicydn la Técnioa de Injerto Pe-

- ricondrial : 1. T1 wrimer pn~o es obbener 4 pilceces @

v "wo certfloros intercostnlec, cada

~:rn ‘haeiendo hojos danleg Ae 2530 -

surerticic edncava de nne nlrea o i

ce.te s N
21 Pvo, cortflaro intercosiel eo reomovi
viropldotico mandibuler. {ediante una

-

o el reriostio que cudbre 1o on-

2
(SN
o
-~

erior dc¢ 1o rome manditmlax hirertreoficdn
2r tose del eronfo (sormento dzeolde —

atio es removido pora evitar reosifia
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~Se coloco una héja de pericondrio a cubrir totalmente le super
ficie del nuevo c¢dndilo (mufién rcmodelﬁdo) con lr cera activa -
hacia el nuevo espacio articular creado, suturando en un plano
genlcircunferencirl, 1o otrz hoja omolcdada 2 1a pleaca de s5ili-
cona, es inceriade en 1r nucvo fosa plenoidea, suturrndo 1o fo
S¢La gupeYTicLad. Ls menafoula es inmovilizaca por un meg, pore

facilitar el mproceso &+ regreneracién y formneidn de coriflago en
ambhoe aurertices ~rticenlerae,
Ionracre y Gilby, rerorzaron doc c2so en los auc gl,carti—

lzgo fuf tomndo do 1t unidn ésternal de la 73. coe »llla,
brir el defecto a nivel dn 1o 1fngule de la vorcldn gy er,
ln rema, Otros Cirvirnos han utilizado depdsita de carifle rb, con
Lueroc resultzdos, pero exizie el De’lrro nirratorio do acte
terial.

iaciendo un andliskts cuidadoso de amtos mediog de interpos
cidn artronléntica (inor:dnicoz ¥y bioléricos) se hr lleg
conelusidr d¢ ~ur no =& tante 1o natureleza del naterial lo aue

=
1o

5] 'H-

3
“u
<o
]

0, Ting une adg
cucda cirugia 6 de 1a lnealizecidn &e 1o rezzccidn, 7 12 Jiliew
gencia con aue el pueiente o3 R

Il injer+o autéreno &2 tino dced, ko cid
gcepindo en el remplozanisonto de 1o cateza condilny susente on
pacicntes infantes. Cuando es usedo Injerto Auvtédrenode une peeby

te del Z4ndilo fontrrleteral para rernlezar el rroceso condiler

0

completo & en Ie wmited, el injerto es caras de eontribuir al -
crecimicnto manditular, 3rndo resul-ador relativemente nornnles
=E1 injerto costocondrrl, es una Yurn~ a2liernativa ei ce he dei=
c¢idido, hocer la resccciédn del céndilo anenilosado,

El blogue de de Silastic, es ¥til cumndo el paciente no -

muestra retardacidn del crecimiento mandibuler. Se resecte el c¢én
dilo y se coloca el materizl de interposicidn, rea” zande ejerci

8i0s por un reriodo no menor éc un ailo el pociente obtondrd re-—

csultados norpalcg,
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-Los nifios gue tienen anquilosic unilatersl é bilatersl, con -
retardacidn de crecimirnto manditulsr, son tratados de diferen
te monera. .
Tn Anquilosis unilateral con licrognacia, se realiza Osted
tonfa oblfeua en el la2do no anquilosado, ¥y el cénéilo afecto-
do ¢s excicionedo. Ia mandfbula es protrufda hasta donde sea -
pogible, parn colocaxr un Injerto Costocondrezl, parrn corregir
el defecto Ce nmicrosnzcia.(hiporlasin manditular).

Costilla tommda pera in-
jerto. Ia ligera curvatu
T2 que posee permite su

adaptacidén a la rama as-
cendente mandibuler, —-
(Pécnica de correccibn de
Micrognacia).

Es necesario crear un hueca de recepciin parz el injerto-
(mediante lz2 utilicacidén de ostedtomos afilados, fresa ovalnda
Es necesario crear un hueco dc¢ reeercién tarn el injerto
(redisnte 1o utilizacidn de ostedtono afilgﬁo$ fresa owvaleda &
de bola cin descariar la trets irrigneién pore el corte), Iste
huecodebe ser cuidndosacmente realizado 2 fin de cubrir comple-
tamente les superficies 6zeas seccionades y el ejercicio man-
dibular, deberd conservarse por muchos aflos. Pora esto, es ne-
esario contar con la cooperncibn de los pndres v su gufa, en
el entendimiento de loc nifios con el fin Je ¢ .rles concienw
cia, de lo importente que es la fisioterzpia,
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RECOMSTRUCCION DE CABEZA Y CULLLO CONDILARES.

Anbvas rodelidades, injertos Ssecs y prétiesis aloplfnticas de
vorios diseflos y rateriales, tienen ciertes desvontnjas. El
hechoa de que la cebzma y cuello condilares sean las pertes mds
pequefiag de la mandibula, que consti tuyen una articulzeidn,
que conchanterente ge mrave bajr 1n influencia fe los poderosos
miscular de la masticoeién.

Ia tendencia natural dée los 1ﬂderu>" 4szo0s, de presentar -
clerto grncdo de resorcidn, minde echar acelerada bajo estos cone
diciones y l:gs tornilla~ 1 otros a*tefahtas disefindos parn dak
fijacidn a las prétesis slopldsiicns, jmeden rerderse bajo el
otress cinatante, La apropindn geled 164 del tipo de rempla-
zomiento, hecha en Iarnu 1no1vdeﬁ] rara cada caso y el diselio
apropindo d4¢ la prétesie, tienden a 2 Influsnelay ea el prolongo~
1o Tango de dxito Acl “chr51nv~nnn.

Tn pifica, 21 ?ngnrua ot8oano ogeo, es ol materizal de elec-
cidn, con la esgperanza de que continud ¢ ~wecinietno madibu-
lar. Zaetre los *ﬁlrﬂlL&LCu yo mencioncdos tennnos:

Do Injcrto e creata iliccn, metnt remal ea*arnoelovienlsy 7

stocordral, que co ol nds aﬂvltak“c 0T o cqnaoiéad Irce
ceﬂe“ativa. Fn ndulins, ol ¢ nlon 2n srétesin 11071 sticas

es ol moterinl de ¢leecce il 5 oentre dotos, e ontramos doa

diviciancs

1.~ Tfotesis fatriendes individualmente pars ra’a Faclen =,

de acuerdo = au zedida  nocesidndes,

2,- Prétesis fubricndas para adpiarse en ol wonmente de la -
cirucia.

In pr67n~~~ irdividua™ oo falbricadn con metal 0 con re-
sina acrilica,cs adartadle o la cabezn wcondilar, o los btor
des posteriores - laterales y 2 1a norciéﬂ nedia de la ra-
na ﬂﬁrcndcntov Toin loroa &rea do contas to, provee estcbi

lidad 2 la prétesiz "*ﬁ“tl”ua cl eurc“s sobre lon tornilloe de
reﬁenCLdn(sItlo do wnv~vfrn~19ncza de resorcion v fracaso gui-
rrurgicos) Teznforwy: ?ﬁnrcnte, e3 necesario comrleisr su adnp
toeidn o lo rema en o1 cebo auirrursico. Tal rrocedimiento, -
produce detilitamients en el “,tal, dcbidn 2ldcorarramiento y

vitracid causados ror las rerforaciones Tl debilitomiento del
metal es evidenterente ecpeeffico en 01 TITANIO TURO CUTERCIAL.

¥ aleacionea nue gon roldcadcs .o nltons terperaviras r desTues
sometidos a. *‘ﬁtwwvgn 9 3¢ flexeidn v contraccnvén(ba i calors

Los orificior cuadrados de augur 5 pritesis de 2itanio y loao
hace sucertitles o fracsnsoz eata rdflcou, cons ﬁesgnrramlentos
v prodbable corr0c16n per strens, sobye las esquinas de estos or”
ficloa, egquinas o v crtices.

Zg necaesnrin ¢er‘v r el raterinl fracturede, la pritezis ir -
dividuales hechas de Vitoliom o dc acero iqohldnble, rarecen
tener menoridice de €racasos en rOﬁ“uest% al strese, cuando g0
adaptadas als temperatura ambiental.
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Tres tamafios diferentes de pritesis metdlica, dicenadas para
ser insertadas en un hueco creado semjilunarmentse por encima del
conducto dentario inferior de la rama mandibular. Estas prétesis
han probado ser nAs efectivas que el blogue de silicona, que es-
diseliada cuando el lecho receptor (hueco), es creado en el cuerpo
de la rema, en una con@ilectomia para tratar anquilosis.
~La malla quirirgica de vitalium, es suficientemente malesble, -~
para su faoil adaptacidn, Causa una minima reaccidntisular y los
orificlos creados para asu fijacion son redondos.

-La malla de acero inoxidable, ha obtenido buenes resultades en el
remplazamiento de lapgos segmentos del cuerpe y rama mandibulares,

_Prétesis disenada para remplazar cabeza y cuello condilares en
adulto.Haclendo énfasis de que la presentacidn de mayor eleccion
de la protesis quiriirgica de vitalium, es la de forma laminsr,-

cuyss perforaciones son redoerdas y su record de durabilidad haje
strees,cs excelente.
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Buigte wm~»  prétesis funcional Cromo-Cobalto, dise¥ade ror el
Docter Kummoona {(bagdad, 1978) rars la sustitucién artificial de
la articulacidn témporomandibular, Esta tiene la finalidad de
reemplazar dobas partes articulantes, Ta parte condilar, que «
conagicte er wna tabeza (nds o cenos es unc coria 43 28ndilo na-
tural). Tozee un- brazo o eje (prolonsacidén) gue es insertado
sagitclmente, en la pocidn reticular o porosaz de la rame mandibue
lar giguiando ¢l eje axial longitudinal,

Ia fijacidn de &ste, 25 rwalizade con cemento quirgursico de
nmatacrileto de polimerizacidn y el mnclaje esid cado con 1o colo
cacidn de dos %tornillos gque son intreducidos en lag perforaciones
hechas intramedulormente sobre la ramz,

Egta parte inferior o prétagsis condilar, crbticulard con una-
gegunda o prétesis glenciden, gue fud digeflada para sustituir lo
fosa glenoidea y el borde lateral del arco cipomdtico, (Tsta om
una  prolongsacidn de us poquefo brazo de la  prdétesis que cu-
bre el procezo cigomético del hueso temporal)

Zgia cavidac glenoidea artifical, lleva dce verforaciones parz
su fijacibn y :ara su ancleje se utilizardn tormillos y alanmbre de
osteoaftesic vy serd fijada & la raiz cigomdtica del hueso, mediane
te cemento guirdrgico (simplex para hueso de la Comraf{a Eowmedic
¥y otros) ’

I1 canal es profundizadc un centimatre ¥y expandids dos centiw
netros.

e
4

-~
5

Representacidn e la Irdtesis Funcional de
nromo Cobalto (Yummoona)
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O’Ger” 1onr° teelas, ton demastrado le 11rrle~a e intarridad
Jdel etzl, cs éate no sufre corronidn ni canbioz &¢ color.
h_uuol6 1c1ron,p, ge ha nuscrvado 1n Torracisn de w2 eapa de
a1r“"1ra’""ﬁrte ¢ dor rillmetros Ae srogoy, f¢ treiido fivross,
ocutanda el lucor del Jises interaviiclor. “sf; ca:ay m“er*e-—
enve oo orvisinada de la rexred narsulan o ooulre la porciéL inter-
tioular ent:e lan doc superficies articulares 7c¢ la rré*esis.

Ia naturaleza del *ejido T*“ro“o, se ha asocicde tombied el -
cemento doeo ird rrico 1 o la razte 401 é3ndilo reranente,en
1a Lue existe un mipiro - oﬁlu’&' infloratorias.

o oy ev1don01a de irfereibr, fch exicte teiido de gramila-~
oi‘n, nerfeoto erte bien oroonizndo. vinten +n-hidn firres co-
14renan r“r’o topente origntudes & o) t"‘d Tibrozo benigno,cs-
t4 ~ri-ntade rarnlclerentc al irole rte ™ I‘QVL(O sinsvial re-
nanente ege incorrorado nuevar.en Lo » el Tweso cn el érea per1f6n~
e dn la fosgn glgnoldcq artificial, es vital ; snno,.

In rocoucetn 2o la cdrswla articualr al - rlante, se manificse
ta “oxr v Yigere enprozoriento.

Pl exdien rieroradio~r4Tico, denostird tolerorcin a la articu-
tacidn metdlica o2l cemento ouinirsics, con incerrvoracidn 4e te
JiGo de rraruTecidr apnc,  Los Yoo eoldenzs o WPhClﬁxaﬂ”” 7
leen rocforrado, gque Fistifiencien Ta ncertaridon tiold ice

¢
erncabhalto usado oo

")
e,

R FE PR e b B 'i;?‘Lut ;:lj ¢ Qe el 2
de carde Lnr irerbe tiene la ﬂaCLlldﬂC e farmar unst placa de -
Coiida ]*'o es roglieten®tc a 1o

o eorracifn 14 fual no -
irno le ix itaci5n audilen o *8ri-a, rovdun wc
=] torreonie sarn-uin eloninado “v” fc renel,
sido Tidroeo, no yerrite ¢l ronctartos nrerficinl
; . »oTames e fmelonar como umn digo articulay rnorral,
o dvlde 1o articolacién en doo eoryortirertos (surerior ¢ infe~'
rior) couw en ung ariiculreidn nr t;rul, restaleciendo asf lg mor-
~.loui el Zurcicncmiento norael de ura AT hurmenn.

san

Yy

138
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in los grabados anbteriores, el corte izquierdo Bistolégico de
la Fona glenoidea, que muestra el huesc compacto y los espacios -
medulares vitales y sanos, formados en ol drea periférica de la -
pritesia. Tl implonte {1), es cubierto por una fina capa de -
Tajico Fibrogo (P T). (Fedio de Tintura Hematoxilina y Tosina
magnificacidn, x 220)

Ia figurs derechn, microradiosrafia de 1o préiecsis témporo-
mandibular implantada. Belacidén del imnlate (1), con el hueso de
la fosn glenoidea (Irétecis superior (Y F) y larama ascendente o
prétesio inferior (L p).
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\-

-

1o8tesis dicefada mern rmugtituir In enbeza Gleoil
dea ¥ 1n eadema vy cuclle condlilorez. 11 Wrago peorforado, oc in
certado sasitalmente en o1 norte fsco orcade intramcdularmentd
y fijndec con eanento quinirsico. Ie 17réh cis gur.(Tosa Gleoi-
der) ep noerursda mediante tornillog.

Lewin v Y'rirht, suoti*wen la coleza el cdndilo
nedianbe unn ¥rétesis de Tilacte en forna 7. Tongo, Teta suede
wariar en tamafio, cu Brazo de anelnje, o5 ingrrindo sohre el -
cuello condilur resectodo, 2 trovez de une perforacidn gue ve
de 12 supercicie externa a 1z perie medir. Im retrneidn eotd -
hacha con slephre Je oastoosintesis {eribre 26) nue o= treora-
or’o a *ravez do Aep aerfareeiones Qo le FrStecis v de 1o del
cuclls d-1 ednlile rroviarente realizada,.

Forme ilustrative de 1n Prétr-
eir CTilestio-Yongo, ¢ viili-
zoda pore guotituir e entoza
conéilar, su rrolonyncidn 6 -

pirote ee removida.




Prétesis adaptada al tamafio-
requerido.- se colocu sobre-
ol cuello del Cfndilo y para
gu fijacién se utiliza alam-

bre de osteosintesis.
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lntoradoren, uwtilizan una Trétecis Intrarmedular -
taliun rare remplazar a -le caboza condiler, le cual es -

rot2bilircade nediante cenernto de metil-metacrilato,

Iréteis Intromedular de Vitaelium.
Renplaza 1o czbez condiler, Se -

H

caliza una fizure intromedulor -

(]

n lo rorcidn sinerior d21 cuello
manditalar, en donde es insertado

el pibote, L estabilided e obte

Otro tiro de *r tooic que se utilien
pvra sustitnir la cobeza ¥ el cuello
hondilﬂrcu, ticne ur apoye Frorlast

aue estinule el crccimipnteo de fibro

‘vlastos, ndomde de que tiene estedbi-
lidad adicional yor redio de torni--
1los que gon inscrtados a la Ramg --

Mandibular,

,*il-metacri
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~La incicién és continuada a Tejido Subcutdneo, y a nivel de
la ccopa superficial de 1n Bocie Temporal.

Capa superficial de la fascin tem ~
porel & un nivel aproximadamente
a 2cn del arco cigomdtico.

Bl colpgajo leventado de Fascia Semporal y Mervio ¥acial

juntocon las remas temporal y Cigomdtica, incidido formando

‘un £&ngulo de 45%on respecto al arco, es suiursdo en forma
enterior. v .

Bl periostiv que cubre al Arco, es cuidadosamente inicia
do y retrfdo inf-riormente al aspecto externo de le Eminencia
Articular y Fosa @lenoides, continuando la diseccién a lo lar
g0 del Borde Aunterior del Ofdo (Técnica Al-Iayat, Bramley —-
~ 1960 ya menciorada) Los tejidoé e¢ircundantes y el cart{lago
del tragus, son retrafdos anteriormente al aspecto externo de
la cdpsula. E1 disco fibroso que est{ firmemente adherido al
declive poéterior 6 cresta de 1la eminencia articular, es ex-
puesto y retrafdo internamente colocado en el hueco anterior
del espacio articular éuperior.

Lo Eminenc.u .. segecteda horizontalmentecon una fresce -
701 de fisura y removida con un ostedtomo fino y delgado.
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REANQUILOSIS,.

Ie enquilosis recurrente estd dada por:
lo.= Un mal diagnéstico
2.0~ IMala térnlca quirircicas
A.= Corte inndecuado de los fracementos
b.~ Cubrimiente inedecuado del borde distal rema-
nente Szeo,
Ce- Hematoma.
3.~ Trauma Fogt-oreratorio.
40.~ Infeccidn de lakeride.
50,- lala cooperacidn del Faciente, de mantener los cuidadog e-
- indiaciones. '
€0.~ Inadecuada movilizecidr o fisioterapia rost-qulrﬁrblcas.
70.~ Teficiente control clfnico radiosrdfico post-oreratorio.
La enquilosis recurrente, es evicente obaservarlo dentro de
loo geis meses pog-operativos,

I'TICACIONES TOST-0IERATORIOS -
I.~ Yo inmcvilizar la randibtula nds de 1 dfas, 2n cnso de froedm
re condilar, el TPaciente debe terer corocinmiento de que sl obte-
ner la reconatruceidn de une erticulacidn entre dos superficies
fracturadas, se le dehe dar 2 fstes, el tiemrpo suficmeuve nara
congolidar, antee de gue el movimiento sea inicizdo. Tsto re=
quiere, uan,o verfodos regulaves de escanzo, comns -erfoden Je
ejercicio,

El use de mlgunos artefactos activos, elfurds veces catisan
irritacién oloro a aus ruede crear reflejos de earasmcs mscula-
res.
20e~ F 1oteran1a activo.~ Tn ¢l inmediato vosi-creratirio, es
ne&e:allu praclicer. exjercicies b&jo znal~“~ipos. Se Tuede ha-
cer ugo de rpinzas, abreboen, goma de nos cary, tornillo acrflico v
abatelensua, Tco necesaric hrnc‘tmar ederclc1ﬁc Ge trarcidn nondi
bular (arertura ; cierre) alternando log peris Je motiviged
vy Zescanzo, aun acntando lo actividad graduninen Se J¢be ronte~
ner la arertura mdxira positle, eotar midiendo r checondo T O
mente 1ln distancia interinei-~~1 dagde I arvertur: rédriza afduiri-
da tacta el restablecimiento vot&l de U“a °n«*tﬂr" meal, nd:ina
no*hal v rracticor actividad diariroida sf come vodo excurcidn
nanéitulor,
3J.= Ia educeciédn post—guirufsics del laciente 7 la oocperacidn de
loe Tadres del Taciente y femiliores gue lc¢ rodean, so debe enfo-
tizar: en cuanto a los cuidados :osu-cre*ctor*ou oara ovitar cuzl
quier recurvencia, -
4,~ T1 exdmen clinico radiOgrafico post_onewstnsda, s witel i
dete ger realizaé- minucioso ¥ ¢ tﬂ711cv, Loz chéyteos ”aUlOrTK—
fices deten ser ror neriddos de geis meses ¥y el el exdmen tomo-
grafico y rodiorcr &fico deben sér realizmdos ~inime en dog rlanog
pare tener una irdcen mds nftida,
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TISTRUITHTAL TARL CTRUCIA OSTA.

I.~-Legra Ginestet: 3 enchos diferentes longitud total’Q,ZOSgg
(Simal). 00 B
2.~ Lerra da*ga en Abenico; rresenta un nodelo recto y*un va"

lier (modelo lirernmente curvo).
.- Lecra Palfier-Soller reeta v ourve (Ckev“lier)

4,- Bistur{ de puntae arlanade; ldmina 'dé¢ 3, 3. 5 'S I.S eo. (ucb*lnp

f,- Cincelés Para Mieas, manzo larso (Ginestet).3'@odelos 2lem.lay
Fo~ Oubia Acanalada.

7= Firra Cudia Acofadn d¢ Lomtard, ‘

fv= Pinza nortaniezas I« Jaclzen, nern senosvmnxilarcs. 

Co= Rncpodorea Alveclares v Tinestct, prra maxilarcsvy nﬁfiz

K

de 2 v 1 ranurcs ¥ e esnoloneg,
10.- Raspndor Alveolar modelo nlemin. R R
11,- Sierra Iindermenn, rora rmandibula » nox 1z, con nro«ector
lonr, total 20 cm. oo .
12.- Gancho more meler y ci~oma, long .25 cm. (Gineatet v Zimal)
13.= Cencho elevader roro raler de Falfer-Sollier (Crevalier),
14,- Lerre Costal Doyen.
15.= Pinzilla Xojcherpora osteosintesis (Falfe-Sollier).

16.~ pinza davier pore tueso, con dientes finos.
17.~ pinza de serb.

18 .~ Ferforador para Javilar y naris long. 215.5 cnm,
19,- Elevador de Clauvds Moxtin, pora nariz de cdulto y nifio.

20.~ Finza Portapio~as odifinada de "ounier, Tara ceno naxilar,

21.- Frecas kedondas Lonceolﬂo‘u, 6.5cm. de long. mimeros P,9 y10

22.,~ Fresa Taladro Eeliccoidel modelo iletisinger;18mm en su parte
activa.

3o~ Taladro de~TicEne # 12 y # 16,

24~ Fresa de Tuede Tentado, ancho 1.5 espessr de 3 a Som,

5

f.~ Sierra Rotatoriz de 24mm porn pieza de rano.
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26.~ Fresa °ierra Lindermann de 2, 6 8 8.5em, de lonritud.

27+~ Presas gruecag para uucbo de la 1 2cm de largo, sobre
fa 7 om de pgrosor,

| Gl iy
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CONCLUSIOHRZR®ES.

l.-~ Cuando la anquilocis ocurre durante el perfodo del creci-
niento (Frimeros afios dc vida}, se produce la deformicfnd
facial (principalmente mandibular) conscida caracterfati-
camente "Cora de Idjaro", _Tato orising severos probdlenas
sicoléricos en el Taciente,
2.= loe causas mdis frecuentes do la ongnilozis de la AT, son:
L trauma y loz rweesos infecciosos.
le~ Diizten dog tipes de anquilosis: Ia verdadera o intro-artie-
cular y la anquilocis felsa o extra-articular,
4.~ Tarp estoblecer ¢l diarndstico de ecrauilosis, o5 _neceserio
- corrnborarlo con ecotudios radio-vdficos ndzoualos.
e~ Lo anquilosic, es bdnicamernte de %ipoc fibrosa, gin embar-
0, la ogificaridn Cel tejide fidbrogo (adherencics fibroecas,
entre log tejidos intra y extra.ariiculares), resultard
una unidn o fueida 4oen
o= FEixiste una pran variedad de radecimicentos que ge coorre-
locicnan con la annuilosis o bilen, zon concomitantes:
Trtre dateog, encantrangs: Digfuncidn Témroro-llandibular,
Trismos Eistérico, Trodlemas Dereneratives ¢ Infecciosss

coro las nriritis, ecpedilitis onguilosante, rrohlernas nelle

rdl-icosn, diglocacidn arnterioer 2eldizes interartioular, -
Deoriasiy, procesos inf+ ~riosog orales, ete,

Te= Tl Tanrs de digtrilmeidn de ndades, oacila =nire log dos
lon sesenta ¥ tres ailog, con una olta incidencia en el grupo
de log cinco y diez u’og, pero zi el proccdiriento se es~
tablene dcormdés del deserrollo coppleto mandidular, no se

- observa ningunae deforrmided facial,
Ss0= T1 dingndstico de lz anquilogis es reletivamente Tdeil;
loa meviniontos protrurivog —on imrosibles de resclizarsesn
el sitio ascetzdo, In inmovilidad del edndiio es rfrida-
nente palpatle; adqanda do ove eon el Taciente jévern, 1o de~
formidnd foctal difercnceiar un »roceso unilateral
cde un bilateral.

0.« Fr caco 7o anquilocis urnileteral, se 2¥3e 1z linesz nedia

~y lo mondiulae en Aesvizda hacie el lado inwvolucredo.
10e~ E1 tratamicnto de anguilosiz de AT, eo ecencialmente -
quirdrsico. Intre les técenicas mds irrortantes pars eu
zancjo ¥ rare 1 manedo de otrns patologsics articulares gue
no resrondieron o la terapia conservativa son:
Condilectorfa, Artroplontia o remodelecidn de la curerfi-
cieo articulares y arironingtia interposicionnl, sirn olvie
car que exicten 2¢s medisc interrodicionales: Ivodnicos
(autdyenos) e Inorgdnicos (Aloplfsticon)

11,~ Y,o Jde¢ los fectores mfds imporitantes, es el manejo de -
dgtos Focientes, desde su inicio, kadta la reebilitacidn
funcional complete.
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