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1. INTRODUCCION

En el futuro de las actividades humanas cabe la posibilidad de que ¢l

hombre descubra la forma de resolver ¢l problema de caries dental

Hay que imaginarse cual serd e} resultado do tal acontecimieno y

ué pasara con el Cirujano Dentista de prictica generals sGlo fended
q

que sujetarse a otras ramas ¢ la Odontologia ya que &sta ostard th--
talmente solucionada.

Esta posibilidad, aunada a las alteraciones oclusales que ocupen ¢l -

parcioefa, bacales do-per

primer lugar en la jerarquin <o etio

mi interés por tratar de conecar mds 3 Hnlo los compleis

mas patolgicos de la articulacion romperomandibular .

En este trabajo, motivo de i tesis profesional, pretends procisar
los mérodos modernos de tratamiento de la articulacién remporoman
dibular tratando de no caer ¢n la rutina de cstandarizar on procacdi--

miento para todos los pacientes.

Por dltimo, quiero hacer notar gue no ¢5 mi ncta lograr nue aparcz

can conceptos originales en virted de que es casi impozible encon—-

trar alyo nuevo bajo el sol,

PR 41

quedamic =olo n mi alcance ¢! znflisis -
bibliogrifico de las investigaciones realizadas hasta 1z fcha, del --
cual trato da aprovechar oxperiencia y ¢orocimicntos para beneficio

de log pacientes v de la profesifn que protondo ejerenr



. GENERALIDADES

La articulacion temporomandibular es una de las mds importantes v poco
conocidas de todas las muchas articulacioncs del cuerpo. Antes, debido
a su particular posicion anatémica vy relacifn con otras estructuras, el -
cirujano dentista solia consideraria ajena o sy responsabilidad, Yor

razdn el owrrinolaring6logo contribuyd en mucho & nuestro conoci

de anatomia y fisfologia de esta articulacion v protablemente hizo mucho

lamentable -~

dad de informacion crrénea sohre

originada en su mayor parte cn la mald interpre

micos y patolodgicos, y esto ha causado considernble confy

investigadores en su face inicial de estudio.

Es solo en log dltimos afios que sc han producidy trabajos

SSTNCY Ad06 §-

bre la articulacion temporomandibulir, v 1oy vxfuerzos determinad

inadea Je
una cantidad de autores han aclarado mucho <! halo de misterio gue rodea

ba a esta estructura.  Como sefald Schwartz, ha habido més cambios en

los conceptos y téenicas de tratamiento en los dlumos 25 afios gue on los
2 500 afios anteriores,  Todavia hoy dia queda mucho por conte

las diversaus osteopatias que en ella ocurren,

vy,

tos hechog, la mavorfa de investigadores experfinentados en los problemas

de la articulacion temporomandibular guedarin de scuerdo en que C5amos
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apenas en los umbrales del desarrollo del conocimiento de estos trastor -
nos.

Con frecuencia, el diagnostico de estas enferinedades ha constittdo un - -
problema confuso porque el clinico casi siempre dependia totaimente de -
la descripcion que el paciente hacfa de los sIntomas: raras veces hay siy

nos clinicos definidos de los trastornos en articuls ion remporomundile - -
lar. El perfeccionamiento reciente de wéenicas pira obtener radiograifas
atiles de esta articulacién y la aplicacion de la cinefluoroscopia ofrecen -
una gran promesa de avuda para la resolucion de muchas inerrogantes --

sin respuesta relacionadas a la articulacion weimporomandibular sana v en

ferma,




M. ASPECTOS ANATOMICOS Y FUNCIONES

Es una articulaci6n con movimientos precisos que pertenece al género de
las bicondileas y forma parte del componente posterior de la articula--—
cién de 1a mandibula, ya que el componente anterior estd representado —
por la articulacifn de los dientes.

L.a articulacién temporomandibular estd constitufda por dos huesos, por
arriba el hueso temporal que es la parte inmdvil de la articulacién, for--
mada por la cavidad glenoidea (céncava) que se prolonga hacia adelante e
incluye la eminencia articular {convexa), posteriormente la cavidad estd
limitada por la fisura perrotimpdnica: v el edndilo de la mandibula que -
corresponde a la parte mévil. Amkbas, 1a cavidad glenoidea v el condilo
estfn cubiertas de cartflago hialino v estdn mantenidos en posicidn por -
un saco fibroso y separadas una de 1a otra por un disco o menisco arti--
cular y fibrocartilago que ticne inserciones tanto en el segmento mdévil -
como en el inmdévil en nGmero de dos y acompana al c6ndilo en todos sus
movimientos .

Dicho menisco interarticular divide a la articulacién en dos cavidadces -
distintas; una superior y otra inferior: rodeando a la articulacién tem- -
poromandibular se encuentra una cdpsula articular en forma de cortina
que sc inserta en la cavidad glenoidea y en ol cuello del ebndilo, evitan~

do asf la salida del Hquido sinovial que lubrica o la articulacion,
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El menisco va desde los Hmites anteriores de la eminencia articular ha-
cia atréds hasta la fisura de Glassexr, a la cual ¢std insertado por medio
de la cdpsula. En su superficie superior o temporal el menisco presen-

ta una superficie continua lisa que le permite deslizarge libremente ha--

cia adelante. En sus limites estd adherida al hueso temporal por medio

de una cdpsula floja.  Su superficic inferior presenta un aspecto muy i

ferente; esté dividida en dos porciones, una anterior que estd insertada
por medio de un fasciculo fibroso resistente al pterigoideo externo y una
superficie posterior céncava poco profunda para alojar al céndilo de la -
mandibula. Enla parte anterior de la superficie concava hay un engro-

samiento del meni

=co gue impide ¢l desplazamicnt hacia adelante del -
céndile. La clpsula ¢n el cuello del condilo estd insertada o la perife--
ria de &sta superficie lsa posterior y solamente a ésta porcion.

La estructura histolégica del menisco no ¢s uniforme. El tercio ante---

rior y 1a parte del tercio medio del menisco es blanco, firme y transld—
cido, formado principalmente de fibras de tejido conectivo denso con al-

gunas células cartilaginosas. Por otra parte, la porcién posterior det -

disco esta constitufda principalmente por tejido conectivo laxo con abun-
dancia de irrigacidén sanguinea, una caracteristica ausente en su porcién
anterior.

No hay vasos sanguineos o nervios en ¢} tejido fibroso de la eminencia -

articular, condilo y drea central del menisco.




Ligamentos de Ia Articulacifn. Existen tres ligamentos relacionados -

con la articulacién temporomandibular, considerando los ligamentos --
capsular y temporomandibular como si fucran uno s6lo, puesto que Gste
dletmo solamente es un engrosamiento y refuerzo de la cdpsula: se in—-
serta en el borde inferior y posterior de la eminencia del temperal, in-

feriormente s¢ inserta on ¢l cuello del efndilo on su parte extorna v pos

terior, dirigiendo sus fitras oblicuamente hacia atrfs y de arriba hacia

abajo.

Log owros dos ligamentos son accesorios por naturaleza, ¢l esfenomandi

bular que va de la apdfisis prerizoides del esfenojdes a 1a espina de Spix,

crriba hacia alwje v o rpdemteo pacis afue

£l ligamento estilomandibular, sc Jdivize de ln apaf

cstiloides al 4n-

gulo de la mandibula: o

&= el Windilo hay tejido conjuntive laxo amplia

mente vascularizado e inzrvado.

Sinoviales. Existen dos sinoviales, una superior situada entre el menis-

co y el temporal (es la

5 extensa) y otra inferior, situada por debajo

del menisco, entre &ste v o} cdndilo. A vewew las dos sinoviales se co--
munican entre si por un agujero que ocupa la parte central del menisco.

Mdsculos de la masticacidn, Cou este nombre designamos un grupo bi-

lateral de cuatro misculos procedentes del crineo que s¢ insertan en ¢l
maxilar inferior, estando todos ellos incrviedns por La porcidn motara
de la tercera rama del trigmino o nervio snaxilar inferior, Dichoy mus
culos son <} temparal que es superficinl, o moeetero, situado en la ca-

T



ra externa del maxilar inferior y los dos prarigoideos, externo e inter-

no, situados en la profundidad.
Mdasculo temporal. Este misculo se inscrta en el crinco, cstomio limi
rado hacia arriba, hacia adelante y hacio atras por le Hnea temparal in

ferior. Hacia abajo, la zona de origen Hega a cresta esfenotern-

Y&

poral o infratemporal por delante y abajo o

WEYoT de-l

noides v aleanza hasta 1a parte mds posteriar do lx superficie teraporal

del malar.

Aungue las fibras del msculo temporal he o deseritas cotrss verti-

cales, oblicuas v horizentales, la contrz

s o de todas elins
tienen una tendencia Jufi

friva @ clovar v oy sl

ia mandf:

Mdsculo masetero. 121 midsculo m

sCLer:

v Fryisytiy meoir o - —
3OSUALTIL prilsa Ol

drangular aplanada de fuers hacie adentro, ¢

DOEU OECTI L

de 1a mandala,  En este mdsculo se reen

zn perfectaments dos por-

ciones: uua superficial v otra profunda. 1.1, fibras de lu porcifn zuper

ficial sc divigen, en geacral, de adelante v arriba hacia atrds v aiajo.

las de la porcién profunda Hevan una direocsn casi completaraente ver

tical, desviandose a vices un poco hacia adclante v abajo.

}

El masctero es un pderoso misculo de 1z

T

icacifn, Sus contric--
ciones clevan la mandibula y hacen qguy

e 0 junten fuertomen

te. Comn ¢l msculo temporal, sus ceners

oty

s tienden a ceolacur al
condilo cn una posicidn posterosuperior en la cavidad glenoidea. bus -

contraceiones primeramonte elevan ba mondfoul

v luegzo hacen que las
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piezés dentarias que pongan en contacto unas con otras. Esto es porque
en esta accién las superficies oclusales de los dientes deben armonizar
con la accién de bisagra de l1a mandfbula.

El masetero puede cerrar de golpe los dientes en cualquier posicidn, --
desde céntrica hasta protrusiva.
Misculos pterigoldeos externo e interno. [stos mdsculos sen los que -
originan los movimientos de lateralidad y protrusién de la mandibula.
El perigoideo externo tiene su origen 0 insercién en el créneo madian-
te dos cabezas; en la cara infratemporal del ala mayor del esfencides
extendiéndose por fuera hasta la cresta esfenotempxr al: ) vientre infe-
rior se inserta en la cara lateral de la lmina externa o 13 apGfizis e
rigoides. La mayoria de las fibras superiores de este mGsculo se 'in-—
sertan en el disco articular llegando hasta el final de 1a cdpsula articu-

lar. La mayoria de las fibras restantes sc insertan en la superficie de

lateralidad y protrusién de la mandibula,

El misculo pterigoideo interno y la mayorfa de sus fihras nacenen la
cara externa del ala prerigoidea externa, més alla de los lmites de la
cara inferior de la apdfisis piramidal del palatino. Las fibras del mis-
culo, que cstd aplanado de fuera hacia adentro, se dirigen lacia atrés y
abajo hasta la cara interna de la rama ascendente de la mandibula. La
contraccitn del mdsculo prerigoideo interno de un lado determina el mo
vimiento de lateralidad de la mandibula, asiste en la protrusibn y ayu--

da asf al mdsculo prervigoideo externo.




Mtsculos suprahioideos. El grupo de los mfisculos suprahioideos, com-
puestos por el milohioideo, digdstrico y geniohioideo, se caracteriza -~
porgue todos sus componentes se tienden entre ¢l cuerpo de la manditu-
1a y el hueso hioides, trabajando como depresores del maxilar Inferior o
mandibula, cuando el hioides es fijado por la accidn de los misculos in- -
frahioideos.

En sintesis, los movimientos de apertura y cicrre estdn controlados por

los elevadores de la mandibula, como son: cl temporal, el masetero y -

el peerigoideo interno y por los msculos depresores de la mandibula, -

el geniohioideo, milohioideo y digdstrico. kI mfsculo prerigoideo extey

no, mueve a la mandibula hacia adelamte y Ins fibras posteriores del ---

temporal retruyen la mandibula. El mésculo prerigoideo externo y los -

misculos elevadores del lado opucsto producen los movimientos latera--

les.

Funciones de 1a articulacién. La articulacidn temporomandibular tiene
dos movimientos distintos: Primero, el que tiene lugar entre el condilo
y el menisco y Segundo, el que tiene lugar entre el menisco y la eminen
cia articular. El movimiento entre el c6ndilo y el menisco es un movi--
miento de rotacifn que permite que la mandibula se mueva haciz abajo y
hacia arriba.

El movimiento entre ¢l menisco y la eminencia articular

es un inovimiento de deslizamlento que permite que 1a mandibula se mue
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va hacia adelante y hacia loa lados. En la funcién normal estos movimien
tos est4n combinados en las distintas funciones en que toma parte 1a man-
dfbula, es decir, en la masticaci6n , degluci6n, fonética, respiracién y -
expresidn facial. La posicién que més habitualmente toma la mandfbula
es la posicién postural; esta posicifn postural est& mantenida por el tono
de los miisculos que en la mandibula se opone & la gravedad, principalmen
te el masetero. Esta posiciSn también se connce como posicidu flaioldgi-
ca de descanso vy es 1a que més frecuentemente toma la mandibula cuando
una persona estd en posici6n vertical postural en estado de pasividad. En
este caso, por pasividad se entiende: 1) rito respiratorio normal y 2)
relativa tranquilidad emocional v psfquica. 1 esta posicidn postural prin

cipia v terminan todos los movimientos de la mandibula mencionados ante

riormente,
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IV. TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Aplasia del condilo mandibular.

La aplasia o falta de desarroilo del condilo mandibular puede ser unilate
ral o bilateral pere Je cualquicr modo ©s una anomalfa rava. Kazanjian
v otros autores aislados han comunicado 5 casos.

Caracteristicas clinicas., Esta anomalla esta frecucontemente vinculada

con otros defectos anatdmicos relacionados, como ofdo externo defectuo
s0 0 ausente, subdesarrollo de rama ascendente o macrostomia.

Si la aplasia condilar es unilateral, obviamewe hay una asimerrfa facial
y alteracion dg oclusion y masticacion,  Durante la aperwura se produce

desplazamiento de la mandfbula hacia el lado afcctado, Cuando 1a apla--
sia es bilaweral, nolo hay.

Tratamiento. [l tratamiento de la aplasia condilar consiste en viectuar

una osteoplastia, si la anomalfa es grande, y corveccion de la maloclu--
sion con aparatos ortodonticos. St el paciente ticne poca dificultad, 1a -
intervencibn quirGrgica no se justifica, aunque fa cirugla con finalidad -

estética avuda a corregir la deformacion facial,

Hipoplasia del condilo mandibular,

El subdesarrollo o formacion defectuosa del condilo mandibular puede --

ser congénnta o adquirida,
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L.a hipoplasia congenita, de origen idiopatico, se caracteriza por subde-
sarrollo unilateral o bilateral del condilo que comienza a partir de tem -
prana edad.

L.a hipoplasia adquirida puede deberse a cualquier agente que perturbe -
el desarrotlo normal del candilo.

Se ha sugerido que puede legar a2 producirse durante el parto con {orceps
que causan l2siones traumaticas durante el pacimiento. Bl traumatismo
externo en la zona condilar en lactantes o nifos peguefios tambien origi—

na hipoplasia.

Se han observado alguncs oiros Casos on nifios dos

u&s de In radiacion, —
con rayos X en la zona de la artculacion temporomandibular para el tra-
tamiento local de lz2siones cutAneas, como el hemangioma, o "marca de
nacimiento’.

Una infeccion que se extienda localmen e desde la zona dental o por via —
hemattgena desde un lugar distante puede afectar la ardculacion, pertur-
bar el crecimiento condilar vy dar por resultado un condilo hipoplasico.
Al estudiar la artritis en nifios, Kuhns v Swaim destacaron que una infla-

macion o un trastomnos circulatorio en la cercanfa de una epifisis puede -
producir una alteracion intensa del crecimiento,
Se comunichH que una variedad de trastornos andoorinos v vitaminicos en -

animales Je experunen acidon causan trastornos en crechiniento v desarro-

Ho en condilos mandibulares, No ha sido wtabnente evaluada 1a posibili--

dad de gquz males factores desempeien alpOn papel de anportancia en el de-
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sarrollo de la artropatfa temporomandibular humana, pero probablemen -
te son de poza importancia clinica.

Caracterfsticas clinicas. La deformidad clfnica ncasionada por la hipo-

plasia condilar depende de si el trastorno ha afectado uno o ambos c(md_i_

los y del grado de 1a malformacion.  Esto, a su vez, tiene relacion direc
ta con la edad del paciente en o} momento en que se produce la lesion ¥ -
la duracion e intensidad de « l

estm. La lesion nilateral es la mA4s comn,

{a detencidn unilateral severa del crecimiento producird a:

werrfa fa —

cial, acompafiada por limitacitn de la excurzitn lateral hacia un lado v -
exageracion de la mardfbula en el lado afectado. {08 trastornos leves -
s0lo presentan 2stas oar

STWAs en grado o

SONOY, u0iZA junio Con oun
desplazamiento de la lnea medi

TGl

a mandibular ducante 3 apzriura v cle--
rre. La deformacitn de la mandfbula en esie cuadro patognomonico es -
producto de la falta de crecimiento hacia abajo vy adelante del cuerpo de
la mandfbula debido a la detencion del centro principal de crecimiento de
la mandibula, el condilo.

En el borde posterior del angulo mandibular prosigue un cierto creci-- -~
miento, que produce el engrosamiento apreciado del hueso en esa zona,
Cuanto mayor es ¢l paciente en el momento del trastorno del crecimien-
1o, tanto menos grave scra la deformaciom facial. Sin embargo, recor -
demos que el crecimiento susle persisur en el condilo hasa la edad de -

20 anos y, logue es mas importante, que indefinidane e conserva un - -

patencial de cracimiento, a diferencia de otras articulaciones del cuerpo,
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Tratamiento y pronostico.

El tratamiento de la hipoplasia condilar ¢s ~
un problema diffcii ya que no hay manera de estimular su crecimiento ~
localmente o de compensar apropiadamente su ausencia,

Aunque la lesion propiamente dicha no sea necesariamente progresiva,

la alteracion resultante puede tornarse mas intensa a medida que el pa-
ciente s¢ acerca mas a la pubertad. Elcariflago o los trasplantes wiseos
han sido asados para reconstruir {as partes subdesarrolladas, precedi--

dos a veces por la osteotomla deslizanre unilateral o bilaweral, para me-

jorar el aspecto del paciente con asimetrfa v retrusion,

Hiperplasia del condilo mandibular.

La hiperplasia del condilo es un agrandanmiento onilateral raro del conii
1o que no ha de ser confundido con una neoplasia de esta estructura, ---
aungue pueda parccerse superficialmente a un osteoma o un condroma,
La causa de c¢sta anomalfa es obscura pero se ha sugeridoque la ’mﬂamé

macion crénica leve, que da por resultado una lesion andloga a una vsieo

mielitis proliferativa estimula el crecimieno del condilo o los wjidos - -

adyacentes. Su unilateralidad sugiere que sc trata de un fenomeno local,

Caracteristicas clnicas. [.os pacientes presontan un alargamiento pro-

gresivo, lento y unilateral de la cara eon degviacion del mentdn haciz 2l
lado sano. Bl con dilo agrandado puede ser cvidente a shinple visia 9, --
,. ¥

por lo menos, palpado v presenta un aspects radiografico Hamativo anto

en tomas anteroposteriores como terales ast como en rediogrmfiag con
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dilares especificas. La articulacion puede o no estar doloridas. l.a se--
cuela comn de esta anomalfa es una marcada maloclusion.
Tratamiento y pronostico. El tratamlento de la hiperplasia condilar com

prende la reseccion del condilo, Tsto, por lo general, es suficicnte para

restablecer la oclusion normal, aunque puede no obtenerse la correccion

completa de la asimetrfa facial,
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V. TRASTORNOS TRAUMATICOS

Luxacion y subluxacion ((Dislocacion completa e incompleta).

La luxacion de la articulacion temporomandibular ocurre cuando la cabe
za del condilo se desplaza hacia adelante gobre la eminencia articalar ~

en ana posicion al que no puede ser vuelta voluntariamen'e a su lugar -

normal. Muchos autores creen que esta incapacidad de retruir ta man-

dibula es causada por el espasmo del masculo temporal desencadenado
por el reflejo miotatico.  Asl, en movimienos de la mandfbula que in--
cluyen la traslacion del condilo, puede crearse una tension en el miscy
lo temporal que originz el espasmo muscular.

Persiste una grancconfusion respecto de los 1erminos luxacion y sub---

luxacion.  Luxacion de una articulacion s la dislocacion completa, en

anto que la subluxacion es parcial o incompleta, en realidad ana forma
de hipermovilidad, Pese a la amplia aceplacion del término subluxa- - -
cion, muchos investigadores desaprueban su uso, argumentando que ---
cuando el condilo esta obviamente fuera de los 1fmites normales en su -

posicion, la articulacion estd realne nte dislocada. Es posible demos-

trar que en trastornos articulares clasificados como subluxacién, no hay

una relacion articular anormal visible en la radiografta iemporomandi -

bular. Iin cgtas circungtancias, aunque ¢l condilo se encuentre bien -

por delante de 1a eminencia articular, esa posicion es normal en mu-- -

chas personas,
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La luxacion puede ser aguda, debido a una lesion traumatica brisca que
produce la fractura del condilo 0, con mayor frecuencia, solo el estira-
miento de la capsula, por lo general en el punto de insercion del mascy
lo pterigoideo externo en ella, En ese punto suele haber cierto deuga--
rramiento del tendon. Sin embargo, mas comGnmente la luxacion se o
rigina por un bostezo o por la apertura excesiva de la boca, como cuan-
do se efectta una extraccion dent?! o se eliminan las amigdalas, o por -

el mal uso del abrebocas o los bloques de mordida,

Caracteristicas clfnicas. La forma tipica d¢ luxacion sz caracteriza --

por &l trabado stbito v la inmovilizacion de maxidares cuando se abre la
boca, acompafiados por la contraccion espasitdica prolongada de s --
masculos temporal, prerigoideo interno v masetero, con protrusion del

maxilar. Todasg lag actividades que requiicren el movimiento de la man-
dibula, como comer o hablar son imposibles: no se puede cerrar la boca
y el paciente se asusta, en especial 8i es su primera experiencia, A ve
ces e¢s capaz de reducirla por si mismo,

Esto es particularmente cier-
to encasos de luxacion cronica, cuando los ligamentos se estiran.

La dislocacion superior y posterior del condilo puede ocurrir raras ve -
ces como consecuencia de una lesibn traumatica aguda por impacto, v -

la cabeza del condilo piede ser forzada a traves de la cavidad glenoidea

o la lAmina timpanica hacia 1a fosa craneana media,

Tratamiento. l.a reduccinn de un condilo luxado se efect0a mediante la

relajacion de mescules v desplazamient o guindo Je ia cabeza ded condi - -
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lo por debajo de la eminencia articular hacia su posicién normal por pre

si6n hacia abajo y atrds de los pulgares colocados en la zona de log mo-

lares inferiares. A veces, solo es posible conseguir la yelajacion nece

saria con anestesia general o fatigando los mdasculos masticatorios me—
diante la acomodacion del mentdn en la palma do la mano y la aplicacion

de presion hacia atrds y arribz durante cinco o diez minutos,

Anquilosis {Hipomovilidad).

La unquilosis de la articulacién temporomandibular es una de las enfer~

meda

in

>

SAPRCILANIES gLl

footan a eata ostructuri.,

Etlologia. Las causas

frecucntes son lexjones traumdticas ¢ infec-

ciosas on !z arvculacion y alrededor de ella. Los factores ctiol6gicos

se han clasificado de acuerdo 2! siguiente orden: 1) desarrollo intraute

rino anormal, 2) traumatismo de nacimients ( particularmente por {or
ceps), 3 traumatismo en el mentén, que forza el condilo contra la ca-

vidad glenoidea con hemorragia hacia ¢} espacio articular, 4) mala

unién de fracturas condilares, 3) lesiones vinculadas con fracturas del

compueste malar-cigomdatico, 6) pérdida de tejidos con cicatrices, --
{filisz congénita, R) inflamacion primarin de ta articulacién (artri-

15

7}
tis reumsioiden, artritis infecciosa, enfermesiad de Marie-Strumpetl),

9) inflamacion articular secundaria a un proceso inflamatorio local, por

ejemplo: otitis media, mastoiditis, osteomictitis del hueso temporal o

¢l c&rdile), 10) inflamacion articular sccundaria a una infeecion por via
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sanguinea, por ejemplo; septicemia, fiebre escariatina), 11) neopla--

sias malignas metastdsicas, y 12) inflamacion secundaria al tratamien

to por radiaciones.

Topazian revisé 229 anquilosis de 1a articulacién temporomandibular y

encontré que el 4957 eran producto de inflamaciones articulares de uno -

u otro tipo, el 317 se vinculaban con traumatismos v el resto cran idio-
p&ticas,
Caracteristicas clfnicas. Esta afecci6n se origina a cualquier edad, --

pero las més de las veces se presenta antes de los 10 afios de vida. La
distribucion es aproximadamentg igual entre los dos sexos ., El paciente
puede 0 no ser capaz de abrir su boca en medida apreciable, segin el ti-

po de anquilosis.  En la anquilusis compieta hay una fusidn 6sea con ab-

soluta limitaci6n del movimiento. Por lo general, hay una movilidad al-

go mayor en la anquilosis fibrosa que en la 6sea.
Si la lesi6n que produjo la anquilosis se origind en la infancia o en 1a ni-

fiez, por lo menos antes de los 15 afios, casi siempre hay deformidad fa

cjal. Su tipo depende parcialmente si la anquilosis es unilateral o bila--

teral. En la primera, que se produce temprano, el mentén estd despla

zado lateralmente y hacia atrds en el lado afectado por una falta de desa

rrollo de la mandfbula. Cuando se intenta abrir la boca, ¢! mentén se -

desvia hacia el lado anquilosado, 8i es que hay alguna movilidad. La --

anquilosis bilateral que comienza en Ia infancia genera el subdesarrollo

de 1a porcibn inferior de la cara, es decir, mentdn retrufdo y microgna-
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sia. En este caso los incisivos superiores sobresalen a causa‘de la fal
ta de crecimiento mandibular.

La anquilosis de la articulacién temporomandibular fue dividida en dos
tipos, segin el sitio anatdmico con respecto a la articulacin en uf:

1) anquilosis intrazarticular, y 2) anquilosis extraarticular.  Es fm-—
portante que se haga la distinci6n entre los dos tipos, 1o cual no sucle

ser dificil. En la anquilosis intraarticular, iz articulacion sufre la des
truccidn progresiva del menisco, con aplanarmiento de Ia fosa mandibu—~
lar, engrosamiento de cabeza del condilo v angostamiento del egpacio -
articular. la anqguilosis es bdsicamente fibrosa, aunque la osificacién
de la cicatriz resultard en unidn 6sca.

La anquilosis extraarticular produce una ferulizacion de la articulacién
temporomandibular por medio de una masa fibrosa v 6sea externa con -
la articulacion propiamente dicha, como cuando hay infeccion en el hue-

so circundante o una gran destruccion de tejido. Es posible el movi--~

miento en la anquilosis extraarticular cuando se intenta empujar el men
6n hacia atrds, pero no lo es en la anquilosis intraarticular, cn espe--

cial en la de tipo bilateral,

Caracterfsticas radiogréficas. Es evidente que cada caso de anquilo--

sis de la articulacion temporomandibular debe ser estudiado cujdadosa-
mente en todos sus detalles antes de estabiceer ¢l plan de tratamiento.
Uno de los auxiliares méds importantes del exdmen clinico minucioso es
el estudio radiogrifico.

Generalmente, aunque no sicmpre,  este méto
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do permite demostrar los cambios ocurridos ¢n la articulacion. Los

cambios, cuando son evidert es, incluyen en forma irregular o anor--
mal de la cabeza del céndilo y radiopacidad que indica presencia de -
hueso denso en el espacio articular.

Tratamiento. El tratamiento de la anquiloszis dsea temporomanditu-

lar es quirdrgico, por 1o general complicada por el subdesarrolio -—
manaibular concomitante, Basicamente, la aperacion consiste en oz~
teotomia o eliminacitn de un trozo de hueso debajo del condilo, La -

forma fibrosa puede ser tratada mediante téenicas funcionales .

{.esiones del disco articular. { Mecnisco)

Las molestias atribuibles a lesiones del muenisco temporomandibular

son relativamente comunes en 1a practica dertal, Pese a su frecuen-—

cia, estas disfunciones de la articulacion temporomandibular estén --
rodeadas, con mucha frecuencia, de un hialo de misterio, y ¢l pacien-
te suele deambular de un odontologo a otro huscando vanamert e alivio
a sus sintomas.

Etiologfa. Una de las causas mds comunes conocidas de la lesion --

del menisco es 1a maloclusi6n. Suele ser el resultado de capricho-—

sas excursiones mandibulares efectwndas durante la masticacién. -
Cuando el movimiento mandibular es excesivo, 1a cdpsula se estira

para evitar un movimiento condilar anterior demasiado arnplio,  Asi,
se pierde la adaptacion del menisco 4l cindilo, y comienza la altera-
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cion del disco.
Algunos pacientes relacionan el comienzo de sus dificultades con un ---

traumatismo agudo tinico directamente en 12 mandibula, como un golpe

o una cafda. Orras veces, los pacientes relatardn que sus dificultades

comenzaron al abrir ampliamente la boca, como en el bostezo. L ma-
yorfa de los autores opinan que es¢ inico acontecimiento 1o es la cuusa
real de la alteracion del disco, sino meramente un factor desencadenan

te. Enocasiones, se sugirié que la causa real podfan ser afecciones —

inflamatorias, como la artritis reumatoide, pero se consideran como -

factores muy POCo Comuncs. Lamemablemaents ld gran mayoria de --

pacientes con lesiones de menisco son incapices de suninistrar infor--

maci6n sobre la causa de su problema.

Caracter{sticag clinicas. l.as lesiones meniscales son mucho mds co-

munes en mujeres que en hombres en proporcion del §87,. lL.os adultos

jovenes estan afectados con mayor frecuencia que niflos o personas ma

yores de 40 aios.

Estre trastorno se caracteriza por dolor, chasquido y cre pitacion ¢n

la zona articular. Puede haber dolor solo cerca del final del movimien

to de apertura. Ll ruido articular como chasquido o cierre brusco -—

puede scr debil, audible solo con ¢l estetosenpin, o tan intenso gqic lo

percibe un observador ubicado cered del paciente.  Puede haber una -
trabazon transitorio o prolongada de la manditaila, casi invariablemen-

te al cerrar la boca, a diferencia de 1o wisto en la luxacion de la mand]
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bula, que se produce durante la apertura.

El paciente tambien puede sentir dolor apagado en el ofdo, o alrededor
del mismo, o en la zona articular, con zumbido y parestesia de la len—
gua, en algunas ocasiones.

Los estudios radiograficos de las articulaciones temporomandibulares
en las posiciones cerrada y abierta son necesarios pa'm el andlisis de
la lesion: pero, lamentablemente en muchos casos no aparccen signos
positivos.
Tratamiento, El tratamiento de los trastornos meniscales de la articy

lacidn temporomandibular es variado e inespecifico.  Cuando el dolor

es intenso, puede requerirse inmovilizacion de maxilares. Si existe un
patrén masticatorio atipico, ha de corregirse si ¢s posible, la maloclu
si6én. Por dltimo, 1a meniscectomia, o rescccidn quirdrgica del disco,
ha dado resultados positivos con frecuencia. Il tratamiente de cada ca
so depende de la cuidadosd evaluacion individual, y es imposible dar re

glas fijas.

Fracturas de condilos.

La fractura condilar es consccuencia de una lesion traumética de mandf
bula y va acompafada por limitacién de movimiento, dolor y tumefac---
cion en la zona del condilo afectado, deformidad que se percibe a la pal
pacién y pérdida de las excursiones normales de este,

El fragmento det edndilo fracturado suele quedar desplazado en direc-~
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ci6n anterjor y mesial, hacia la region infratemporal debido a la trac--
ci6n hacia atrds que hace el misculo pterigoideo externo, y 1a reduccion
de la fractura suele ser dificil a causa de su degplazamiento. Muchos -
autores opinan que si no es factible efectuar la reduccion por medios --

conservadores, la reduccién abierta no ¢s comyeniente adn cuando o --

fractura sea bilateral, La consolidacion de tales fracturas, sin reduc--

ci6n, raras veces produce pérdida de funcidn, limitacion del moviisien-

to y otras complicaciones.
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V1. TRASTORNGS INFLAMATORIOS

La artritis, o inflamaci6n en las articulaciones, es una de las enferme-
dades més frecuentes que afectan a la raza humana, y la articulacion --
temporomandibular no escapa a ella, aunque, ciertamente, no es una de
las més frecuentemente alectadas.
Esta articulacién puede sufrir todas las formas de artritis, pero lay --
tres tipos comunes con las cuales el cirujano dentista pucde estar fami-
liarizado.

1) debida a una infeccidn especifica,

2) reumatoidea, vy

3) osteoartritis 0 enfermedad articular degenerativa,

Artritis debida a una infeccién egpecifica.

La frecuencia de esta enfermedad es baja en comparacién con la artri--
tis reumatoide y enfermedad articular degencerativa,  Hay una gama de
infecciones (como las producidas por gonococoy, estreptococos, cstafi-
lococos, neumococos y bacilo tuberculoso) que pueden producir lesiones
poliarticulares por via sanguinea o metdstasis linfdtica o por extension
directa desde una infeccion focal. Pero la articulacion temporomandibu
lar, singularmente, escapa a tales infeeciones, excepto a la gonocei--
ca, ya que las estadisticas de distintos autores nos indican que solo el -

5% de pacientes con gonorrea adquiceren artritis gonocdeica y de ¢liog -~
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solo el 37 presenta lesiones temporomandibulares.

La forma mis comn de artritis temporomandibular infecciosa es In ori
ginada por extensién directa de la infeccidn hacia la articulacién comno -
resulrado de una celulitis u ostiomjelitis adyacente.  Esta infeccidn pue
de producirse tras una infeccion dental, de gldndulas pardtidas o hasta
de una infeccidn facial u Gtica.

Caracteristicas clinicas. Los pacientes que sufren de artritis infu:cig
sa aguda fundamentalmente se quejan de dolor intenso en la articulacion,
con mucha sensibilidad a la palpacién o la manipulacién en 1a zona arti-
cular. El dolor os deal intensidad que limita apreciablemente el movi

miento.

La curacion de osta {orina de artritis deja una anquilosis 6s5ea o fibrosa

La fibrosis €s mds comin, pero en ambos casos hay una gran limitacion

del movimiento .

Caracterfsticag histolégicas. Scgin la intensidad de la lesion, hay una

cantidad variable de destrucci6n de cartilago y disco articulares, pudicn

do haber osteomielitis con destruccion del hueso del condilo. Los espa-

cios articulares se obliteran en la fase cizatrizal por 1a formacitn de te

jido de granulaci6n y su posterior transformacion en tejido cicatrizal --

denso. Con el tiempo, ¢l disco pucde ser totalmente reemplazado y to-

do el espacic articular pucde scr ocupado por 1a cicatriz.

Tratamiento. [l tratamiento consiste principalmente en la administra--

cion de antibifticos,  Siol tratamicuto scoingtaura en la fase aguda, las
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secuelas serdn menos deformantes e incapacitantes que cuando se deja
que la enfermedad entre cn su fasc crénica. En casos avanzados, ge

aconseja la meniscectomia o condilectomia.

Artritis reumatoidea,

L.a artritis reumatoidza es una enfermeadad de etiologfa desconocida, --
que, por lo general, comienza en la edad adulta y afecta a mujeres - ---
mds que a varones en una relacion de por 1o menvs de 2 a1, Aunque

csta enfermedad no se debe a una infeccion bacteriana especifica, bay

dawos que indican que puede

- una reaccitn de hipergsensibilidad o -- -
toxinas bacrerianas, eapocificamente estrepranbeicas

La distribucién de estas loziones articuitres <4 cusi siempre poliarti- -
cular y asimetricamente bilateral, Los pacicentes experimentan una ---
larga serie de exacerbaciones y remisiones. bFn la artritis reumatoi--
dea, la lesibn temporomandibular no es particularmente comin pese a
que es una enfermedad poliarticular, sin embargo un considerable ni--
mero de clinicos manifiestan que esta articulacién esta atacada en alre-
dedor del 203, de pacientes con artritis reumatowdea.

Caracterfsticas clfnicas. l.a artritis reumatoidea en sus faces incipicn
tes puede prosentar fichre baja, pérdida de peso y cansansio, Las arti

culaciones afectadas estan tumefactas y ¢l paciente se queja de dolor y

rigidez.
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La lesi6n de la articulacién temporomandibular puede presentarse simul
tancamente con las demds o aparecer después. Kleinman y Ewbank cg--
tudiaron la posibilidad de que el dolor de tipo artritico tenga su orjgen —
rcal en la gota de la articulacién temparomandibular.

131 movimiento de la mandfbula, durante 1a masticacién o al hablar, cau-
sa dolor y puede estar limijtado & causa de la rigidez. Lsta alcanza su -
punto mdximo en la mafiana v tiende a disminuir durante ¢t dfa con el -~

funcionamiento continuo de !a mandibula. ©l chasquido articular no ¢s -

comiin, pero cuando se produce se debe a alteraciones en cartflago y me
nisco articulares.

Con ¢l paso de los afos, puede habey una anguilosis de o articulacion,
pero esto no sucede neeesariamcie.,

En una investigacion de 33 pacientes con artritis reumatoide, no se en--
contraron signos de limitacién residual del movimiento, hinchazén ni --
sensibilidad en la articulacién temporomandibular, sin embargo, cl 437
de estos pacientes relataron haber tenido sfntomas temporomandibulares
en algin momento durante la enfermedad, que solfa coincidir con ataques
artriticos gencralizados agudos.

Es interesante que en la artritis reumatoidea del tipo de Marie-Strum-- -
pel}, la articulacién estd atacada con {recuencia, no obatante gue en cs--
ta enfermedad sucle haber s lo lesiones on la columna vertebral, articu-
lacién sacroilinca y cadera, razén por la que ol cirajano dmtista deberd

hacer scriag constderacions s clinicas en pcientes con cste tipo de artri-
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tis a fin de determinar el correcto diagnéstico.
La artritis reumatoidea en nifios (enfermedad de Still), cuando afecta la
articulacién temporomandibular puede producir una maloclusion de cla--
se I, divisién 1, con protrusién de incisivos superiores y mordida abier
ta anterior, asi como deformacidn de la mandibula caracterizada por a--

cortamiento del cuerpo y reduccion de la altura de 1a rama as

causa de la falla del centro de crecimiento en la zona condilar.

1

diografias revelan el aplanamiento y el scortamiento de log condilos y --

una falta de nitidez en la articulacion, seilal de una {ibrosis periartice- -

lar. Crum y Loiselle opinan que este tipo de trastorno del crecimiento

mandibular es caracteristico de 1a artritis rounmatoidea y gue tam?

nign -

debe tomarse muy en consideracisn cuando se produzea dicha alieracitn

facial.

Caracteristicas histologicas. Ln este tipo de articulaciones 1a enfer--

medad presenta proliferacién interna de tejido de granulacion para cu---
brir las superficies articulares, invasi6n de cartflago y su reemplazo --
por tejido de granulacion, y destruccitn final del cartlago articular. --
Por dltimo, se producen adherencias fibrosas; el menisco se crosiona -
y ¢l resultado es la anquilosis fibrosa. lin ocasiones, ¢l tejido conecti--
vo sc¢ osifica y se origina una anquilosis 6sca verdadera.

Tratamiento y pron6stico.  No hay tratamiento especifico para ia artri--

tis reumatoidea, aunque 1a administracion de ACTH o cortisona praduce

un efecto favorable notorio,  Una vez ocurridas 1a limitacion del movi-—
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miento y deformacién, se requiere la intervencion quirGrgica para recu
perar el movimiento. Sin embargo, existe una gran tendencia a que la

anquilosis recidive.

Osteoartritis ( Enfermedad articular degenerativa: artritis hipertréfica)
La ostevartritis es el tipo més comdn de artritis y aparece, segin se di-
jo, por 1o menos en algtin grado, en todas lay personas mayores de 40 --
afios.

Aunque su etiologia sc desconoce, estd vinculada al envejecimiento,

Caracter{sticas clinicas. Los signos v sintomiay ¢linicos de 1a osteoar-

tritis suclen estar ausentes on forma notoria adn cuando hays cambios ar
ticulares histolégicos de magnitud. Como a arvticulacion temporomandi-
bular no sostiene el peso, las alteraciones son insignificantes aunque ha-
ya artropatfa en otras. Los cambios quc ocurren pueden ser producto de

alteracion del equilibrio articular debido a la pérdida de todos los dien--

tes 0 a lesi6n externa.

Los pacientes con osteoartritis en otras articulaciones pucden sentir un

chasquido o cierre brusco en la articulacion temporomandibular, pero --

no necesariamente dolor, Bl ruido articular probablemente se deba al

movimiento articular atipico resultante de 1a funcién condilo-disco inar--

ar

moénica a causa de alteraciones en ¢l cartflago articular. s raro que --

haya limitacion del movimiento o anquilosis.

Caracterfsticas histolégicas. 1.os cambios del cartflago articular con-
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sisten en pérdida de su elasticidad y erosiones superficiales de diversos
grados, con presencia de grietas verticales que se suelen extender dea-
de la superficie, a través de la ldmina cartilaginosa, hacia el heso sub
condral. Elcartflago puede estar separado del hueso subyacente por -
fisuras horizontales. Ll.as c@lulas cartilaginosas presentan degencracitn
y en zonas localizadas puede haber destruccién completa del cartilago.
En otras zonas hay calcificaciones distréficas en el cartflago alterado ~-
que llegan a convertirse en verdaderas osificaciones.

En la ostecartritis las protuberancias o cxostosis Oseas son comunes y
ge forman tanto on la periferia del cartilago como en la zona central ~--
dei planc articular: alargan ¢l cOndilo en su eje longitudinal., Pucde for
marsc un reborde 6seo en ¢l condilo v orrag alteraciones de la forma, -
visibles en radiografias temporomandibulares,

Las alteraciones del disco articular son similares a las que aparccen —
en su cartflago: a veces presentan grietas y {isuras y pueden hialinizar

se v hasta calcificarse. Ls posible que haya necrosis o destruccion ---

del disco, en particular frente a la exostosis, se sabe de la destruccitn

completa del disco.

Tratamiento, Para este tipo de artritis lentamerte progresiva solamen-

te se recomienda la condilectomia,




Vil. TRASTORNOS NEOPLASICOS

Las neoplasias y proliferaciones de tipo tumoral, benignas y malignas,
pueden afectar la articulacién temporomandibular, pero son relutiva---
mente raras. Estos tumores pueden originarse en el c6ndilo, ya sea -

en hueso, cartilago articular o en cdpsula articular. Como c¢s previsi-

ble, tejido conectivo, cartilago y hueso son el asiento de Ja mayor par-

te de estos tumeores.

[.a rareza de estas lésiones no me permite abundar sobre sus caracte--
risticas v en particular porque no presentan razeos significativamente

diferentes de stras localizaciones de la cavidad bucal o partes advacen-
tes anteriormente descritas, sin embargo, quicro hacer notar que se

han comunicado tumores metastdsicos localizados en la articulacion --

temporomandibular,




VIII. TRASTORNOS EXTRAARTICULARES

Una variedad de trastornos extraarticulares pueden manifestarse cifnica-
mente como problemas temporomandibulares y, en razén de este enmag—
caramiento, pueden impedir que el examinador llegue al diagndsticns co-—
yrecto,  La molestia mds coman ez dolor en 12 zona de la arvticulacion ~~—
temporomandibular, sintoma que con justicia sefala a la articulacidn co--
mo fuente posible del trastorno.

El dolor irradiado es una fuente comin de artralgia en ¢sa zona. La cau-
sa puede ser un molar retenido en el misme ldo donde se percibe et do—-

lor temporomandibulur, pucsto que 1o extraccion de ¢

s orodujo
Ia desaparici6n del dolor .

L.as sinusitis y lesiones del ofdo medio suclen producir dolor irradiado --
en esta articulacion. Otras afecciones que tambitn desencadenan dolor -
irradiado fuercn la celulitis infratemporal, presion de la apdfisis coronoi
des sobre el tenddn del misculo temporal, neuritis de la tercera rama --
del quinto par craneano, incluidos neuritis auriculotemporal, odontalgia,
un cuerpo extrafio en la fosa infratemporal y cierre excesivo de la mandf
bula acompaiiado por la atricci6n avanzada de dientes.

IZs de suma importancia tener muy en consideracion que si esta copiosa
seric de trastornos extraarticulares son capaces de producir dolor arti-
cular, la simple presencia de dolor en esta zona no es prueba suficiente

para establecer un diagndstico incontrovertible del trastorno articular -




primaria.

Sindrome de dolor y disfunci6n miofacial.

En la actualidad, el concepto de sindrome dc Costen, basado sobre la di-
sarmonia oclusal con el consiguiente dafio de la articulacion temporoman
dibular que origina una amplia gama de signos y sintomas por alteracio--
nes anatémicas y fisiol6gicas ha sido casi totalmente descartedo. Bn su
lugar ha surgido el concepro concebido por Schwartz en 1955 con by deno--
minacidn de "sindrome de dolor y disfuncifn minfacial”. Sus estudios --
Hevaron a descartar el concepto mecdnico de una etiologin oclusal de los
problemas de la ATM y a recmiplazario por una idea més amplia de una -
disfuncién de la totalidad del aparato masticutorio, azf come al reconoci-
miento de ciertas caracter{sticag psicologicas del paciente, como causan
tes del sindrome.

Etiologfa. Muchos autores opinan que ¢l principal factor que origina las

manifestaciones de este sindrome es el espasmo de midsculos masticato--

rios. lste espasmo puede gencrarse como consccuencia de sobreexten--

sién, contraccién excesiva o fatiga de misculos. Asi, la sobreextension

muscular puede ser producida por aparatos o restauraciones dentales que
invaden el espacio intermaxilar. Por el comtrario, la contraccion excesi
va se originuria por la pérdida bilateral de dientes posteriores o resor--—
cidén continuada del hueso alveolar tras la ¢celocacion de un aparato proté-

tico.  Sin embargo, hay indicios de que la cansa mds crmian de esto sin-
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drome es la fatiga muscular producida por hdbitos bucales crénicos como
el de la atriccién. Esto a su vez, puede provenir de factores irritativos,
c0mo una restauracién que ocluye mal o un margen desbordante d¢ una -~
restauracién. Se cree que estos hdbitos son mecanismos involuntarios -
de alivio de tensiones que como agentes etioldgicos comprenden factores
emocionales y mecdnicos. Esta explicaci6n del sindrome ha sido denomi
nada "teoria psicofisiol6gica”™ por Laskiny Col.

La aparicion del espasmo muscular masticatoric comno producto de cual-
quiera de los mecanismos mencionados geners dolor y limitacion del mo
vimiento asi como un desplazamiendo pequeiio Je la posicion de descanso
mandibular de mancra que los dienres no acluven adecuadamente . Las
piezas pueden desplazarse gradualmente para aconedarse a la malocin--
si6n, si esta persiste lo suficiente, pero luego, cuando se alivia =l espasg
mo, los pacicnies presentan otro desequilibrio oclusal cuando la muscu-—-
latura relajada permite la vuelta de los maxilares a

a su posicién normal
original.

Ademids de la disarmonia oclusal, se cree que el espasmo de misculos -

masticatorios es capaz de producir por 1o menos otros dos trastornons or
génicos: artritis degenerativa y contractura muscular. Entonces, cual
quiera de estos factores, o todos cllos, se convierten en autoperperuan-
tes debido a la alteracién resultante del patrdn masticatorio, y se insta-
la la continua agresion y amplificacion del espasrno y dolor musculares

originales.
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Caracteristicas clinicas. La gran mayorfa de los paciertes que sufren -
del sindrome de dolor y disfuncién miofacial, ¢l 859, son mujeres por —

lo general menores de 40 afios .,

Hay cuatro signos y sintomas fundamentales del sindrome: 1) dolor, ---

2) sensibilidad muscular, 3) chasquido o ruido seco en la articulscitn -

temporomandibular, y 4) limitacién del movimicndo mandibular, voilase
ral o bilateral en proporcitn aproximadamente igual, a vewes con desvia-

cidn en la apertura. Ademds de estos cuatro hallazgos positivos, estog

pacientes también tienen dos tipicas caracteristicas anormales: 1

cia de indicios clinicos, radiowrdficos o bioguimicos 2 alteracioney

nicas en la articulacion propiamente dicha, v 2

2 oauzencia de sonsg

dad en la articulacitn cuando se palpa por ¢l meare auditive extersn.

El dolor suele ser unilateral v se describe como apagado, en ofde o on zo

na preauricular, que se irradia al dngulo de la manditala, zona tempor al

o a la zona cervical lateral. TFrecuenteincnte, su intensidad variz entre

Ia mafiana y el resto del dia.

En una serle de 277 pacientes con cste sindrome, el 817 tenfan sensibili

dad en muasculos masticatorios y cervicales. l.os misculos cspecificos

afectados fueron cl prerigoideo externo cn ¢l 847,

nasctero 7077, tempo-
ral 49%, prigoideo interno y cervicales 357, del cucro cabelludo y facia

les 439, Asf, la sensibilidad muscular ¢s mds coman en el cuello del --

condilo sobre la tuberosidad del maxilar, en cldngulo de la mandibula y

cresta temparal, Habfa chasquido o ruido soco en el 6637 de estos
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pacientes y limitacion del movimiento en el 63%. Otros sintomas menos
comunes inclufan la subluxacién en el 179, y diversos rasgos, como vér-
tigo, en el 7%.
A veces, los pacientes relacionen el comienzo de sus sintomas c¢on al---
gin suceso especifico, como una lesién traumitico o por instalacifn de -
una prétesis. Sin embargo, la mayoria es incapaz de recordar una rela
cién con esta clase de incidentes. En la g¢

También resulia interesante, puesto que se cree que la enfermed

id po--

see un componente psicolégico, que alrededor del 809, de pacien

to de este estudio, tenian antecedentes de otras enfermedades psicofisio

16gicas como dloera yastrointestinal, jaquecn o dermatitis.

se comprobd que estos pacientes tenjaun niveles significativamenre imds -
clevadog de excrecion urinaria de esteroides 17-0H y de catecolaminas,
que han sido vinculadas con el fenémeno de stress.

Tratamiento. Il tratamicnto de este sindrome es conservador. Hay se

rias dudas sobre si sec justifica la intervencién quirdrgica en esta articu
lacién, la inyecci6n de medicamentos en la articulacidn o equilibrio ---

oclusal o 1a reconstruccion totales. Todo lo anterjor estd ciertamente

contraindicado en las fases tempranas del tratamiento. El alivio de los
factores emocionales, correccion de restauraciones y aparatos incorrec
tos, cjerciclos mioterapluticos, fisioterapia vy traramiento con madica-
mentos (tranquilizantes y relajantes musculires) forman parte de los re

cursos para ¢l tratamiento de esta enfermedad,




IX. CONCLUSION

Si bien los trastornos de la articulacién temrnromandibulaf no presentan
graves problemas de mortandad puesto que pocas veces ponen ¢ peligro
la vida, con regular frecuencia se observa que cuando 2l paciente con d9
lor facial o disfuncidn mandibular se encucitra ante diagndsticos confu--
sos o alarmantes, consultas no dirigidas o mal coordinadas y tratamien-
tos inefectivos o en casos peores, radicales, la vida s le torna dificit -
de llevar, llego a la conclusién de la necesidad de conocer, cvaluar e --
interpretar correctamente la semiologia curacterfstica de cada padeci--
miento, siguiendo el proceso metodolbgico e considerar in accifn del -
todo (la alteracion cn si) con respecto a st partes {signos y sitomas)
y cada parte con respecto a las otras y al twde para obeener una verdad -
presumible (diagnostico de presuncidn), que a su vez deberd considerar

se con respecto a otras (diagnostico diferenci

Bt

1) para llegar a la verdad

final o diagndstico definitivo que dard como resulrado 1a instauracion del

tratamiento adecuado que redundard en ¢l aumento de probabilidades de

éxito del tratamiento.
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