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CAPITULO by

INTRODUCCION

Entre las afecciones de la articulaciSn temporo mandi-

bular gque interesan al cirujano dentista se incluye:

1).~ Artritis Traumftica

2} .- Subluxacién y (ruidos) Articulares

3) .~ Luxacifn

4).~ Sindrome de Costen

5).~ Fracturas

6).~ Anquilosis -

7).- Tumores

8).~ Artritis Infecciosa

9} .- Artritis Roum&tica

1) .~ Axtritis.~ Inflamacibén de la articulacién, ésta -
puede ser de dos tipos: Aguda y Crénica.

La aguda: = Inflamacifn del c¢b4ndilo por traumatismo o ~-
inflamaciftn de las estructuras articularea: dolorosa disminuye-
o impide parcial o hasta totalmente los movimientos mandibulares.

La crbnica: Es un padecimiento degenerativo que se pre
senta generalmente en personas de edad avanzada, no es revergi-~-—
ble aunque y también en alteraciones funcionales del Sistema Es-
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tomatogndtico se hace presente la Artritis traumftica Crfnica -
leve, y el tratamiento es paliativo.

Artritis Infecciosa.~ Son producidas por infecciones-
de diversos cocos pifgenos {gonococo, meningococo, neumococo, =
egtafilococo y estreptococo). La infeccibn puede presentarse —
por extensifn directa o por via sgistémica.

La afeccibn de las articulaciones dan lugar a una in--
flamacibn aguda y supurativa.

Artritia Reumftica.~ Es una enfermedad pitémica de -~
origen desconocido en jéyenes y es generalizada en todas las -
articulaciones con atrofia muscular y rarefacciones en hueso.

2) .~ La Subluxacidn.~ Desplazamiento del c6ndilo de -~
la cavidad glenocidea y sobrepasa los limitesz dc los ligamentos-
Y regresan a su origen.

Originando por la actividad anoxmal de los msculog —
masticadores {Actividad espiatica o dd fijacibn).

3) .~ Luxacibn.- Es falta de coordinacifn entre mfiscu-~
lo pterigoideoc externo, mGsculo elevador de la mandibula y la--—
subluxacibén constante ocasiona el desalojo total del cbndilo, -
cabalgando por la eminencia del temporal sin poder ficilmente -
regresar.

4).~ Sindrome de Costen.~ El desplazamiento distal y-
scbre cierre del maxilar inferior smeflalaba que el empuje repen—
tino del maxilar inferior hacia atr&s podi{a no solamente afec~-
tar el aparato auditivo sino tamhi&n despertar doloxr en el frea
articular por presién sobre las terminacionesnerviosas: al tra-
bajar scbre este concepto afiadieron sus propias interpretacio--
nea, y agruparon un nimero de sintomas y especulaciones tedri--
cas gue han venido a ser conocidas colectivamente como "Sindro-
me de Costen”.



5) .~ Fracturas.- Hay diversas clases de fracturas las
cuales son: Simples, Compuestas y Conminutas en la A.T.M. g~
neralmente 8610 se presenta la simple. Su tratamiento quirGr--
glco.

6) .~ Anquilosis.- E8 la funcibn entre dos superficies
articulares generalmente perdieron las caracterfisticas histolf-
gicas pero en la A.T.M. 10 mis frecuente es la pgseudo angquilo~-
8is que ez la limitacifn extrema de movimiento.

7).~ Tumores.- Neoformacibn histolégica a partir de -
las estructuras de la A.T.M. 0 adyacentes a ella, causando alte
raciones considerables en la funcifn, generalmente son de ori--
gen benigno, pero maligno por su localizacibn.

Casi el 930% de las afecciones de la A.T.M. tiene su -
origen en la funcifn o son resultado de traumatismos por la - -
oclusidn y el otro LlO0% pertenece las alteraciones por infeccibn
tumores, fracturas asf{ como defectos estructurales congénitos -
y/o teratogénitos.

En la mayor parte de loe casos las lesiones traumfti--
cas da asta articulacién son:

a) .~ Disminucibn del espacio intermaxilar por desgaste
prematuro de los dientes o pérdida de éstos parcialmente o to--—
talmente.y debido a interferencias durante el desarrollo..

b) .~ Maloclusifn o iatrogénicas produciendo un esfuer-
zo anormal de la articulacién, desequilibrio, lesiones mscula-
res, repercusiones en dientes, parodonto.

c) .- Hibitos anormales: V. gr. morder un objeto, bru-
xismo.



d).~ Otros.

El bruxismo en especial, el cual se presenta por:

Interferencias, "MAS" Strees nervioso, favoreciendo
la enfermedad parodontal y trayendo como consecuencia el Sin-
drome de la articulacién temporo mandibular.

También se incluye la Etiologfa, diagnbstico, pronés
tico y tratamiento de los padecimientos de la A.T.M., con el -
fin de gue tenga mis nocibén sobre una de las partes importantes
con las que dia a dfa trabajamosa.

Para conclulr, se har& mencibn del manejo y tratamien
to de estos pacientes, asi como de sus precaucionen. ziesgos -
Y complicnciones.




CAPITULO II

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO MASTICADOR

-

El aparato masticador es una unpidad funcional formada
por los dientes, las estructuras que les rodean y les sirven de
soporte, loz maxilares, las articulaciones temporo maxilares, -
los mfisculos insertados a2 la mandibula, los mfisculos de los la-
bios y de la lengua, y los vasos y nervios correspondientes a -
estos tejides.

El funcionamiento de este Aparato es llevado a cabo -
por los miisculos guiados por estimulos nerviosos, mientras que-
los maxilares,las articulaciones temporo maxilares con sus liga-
mentos y los dientes con sus estructuras de soporte tienen un -~
papel pasivo.

La armoniosa correlacibn entre los componentes es de-~
primordial importancia para la capacidad funcional y el manteni
miento de la salud del aparato masticador.Los medios de adapta-.’
cidn al desgaste funcional ERUPCION continua de las piezas den-
tarias, migracifbn mesial, camblos en el patrbn oclusal represen
tan un incesante esfuerzo por mantener el equilibrio f£isiologi-
co adecuado del aparato durante toda la vida.

El aparato 6 sistema masticador se ha desarrollado ¢o©
mo respuesta a demandas funclonales especf{ficas, y se encuentra
formado de tal manera que el desarrollo y mantenimiento de un a
decuado estado fisioclbgico con méxima reaistencia frente a posi
bles lesiones, depende de la frecuencia y magnitud de los esti-
muloa funcionales. Resulta superflua cualquier discusibn acer-
ca de cual parte del aparatc debe ser considerada como la mis -
importante o dominante, debido a la estrecha interdependencia -
existente entre estimulos movimientos funcionales, morfologia-
y el estado de salud en las diversas partes que integran el sig
tema.



6

Este sistema representa asi mismo, anatémica y fisiold
gicamente, una parte del cuerpo humano y, por lo tanto no puede-
ser considerado, analizado y tratado como una UNIDAD AUTONOMA - -
sin prestar la deébida atencidn a la salud general del individuo.

La integracidn de los diversos componentes y el funcio
namiento del APARATO MASTICADOR son posibles gracias a las com--
pletas vias y mecanismos de los sistemas NERVIOSOS CENTRAL Y PE-
RIFERICO.

Por esta razbn se hace necesaria una somera revisifn -~
de la neurc anatomia y la neurofisiolfgia como base para poder -
comprender la funcifn del APARATO MASTICADOR a un riesgo de qgue-~
resulte algo dificil debido a que todavia no se conocen con cla-"
ridad muchos aspectos de los mecanismos neuromusculares reclacio-
nados con este aparato.

Muchos de los conceptos sobre aspectos neuromusculares
del APARATO MASTICADOR, se han basado en estudios sobre REFLEJOS .
MEDULARES, mfisculos, érganos receptores en diferentes areas del-
organismo. En general neurc anatomia y la FISIOLOGIA NEUROMUSCU-
LAR de otros sistemas ayudan a comprender los mecanismos del A=
-PARATO MASTICADOR.

Pondremos atencibn principalmente a la ANATOMIA Y FISI
OLOGIA de los mlsculos de la masticacidn ¥ no ge hari ningln in-
tento en 1o gue respecta al SISTEMA AUTONOMO & los misculos y ner
" vios faciales.

(17) TOMO I 1a v 23 parte.

(3)  p.p 40



En el siguiente plan general se seflalan los componen~
tes y las funciones de las diversas partes del APARATO MASTICA-
DOR que son de importancia para poder obtener las basas para o-
valuar sus perturbaciones.

Plan general para considerar las RELACTONES FUNCIONA-
LES de los componentes del APARATO MASTICADOR:

ANATOMIA Y FISIOLOGIA de los misculos masticadores y-
de las articulaciones temporo maxilares.
FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES
MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR
POSICION DE REPQSO

ARTICULACIONES TEMPORC MAXILARES

Componentes del SISTEMA BERVIOSO:
NEURONAS '
RECEPTORES
e ' FIBMAS NERVIOSAS
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
VIAS NERVIOSAS
NERVIO TRIGEMINO

NERVIO HIPOGLOSO

Fisiolbgia neuro miscular:

Reflejos



U so mscular

Influencias sobre las Motoneuronas Alfa otras influen-
cias sobre la funcibén MGscular TONO Miscular.

Reflejos y Movimientos del Maxilar Inferior:

Fisiolégia de 1la Oclusifn

Guia de 1la oclusidn. Cinesiolbgia de la oclusidn.
Movimientos funcionales del Maxilar Inferior.
Significado de"CENTRICA"
Resumén del estado actual de "CENTRICA"
ESTABILIDAD de la OCLUSION
Reaccibén Periodontal a las fuerzas Fisiolégicas Oclu--
s8i6én Normal frente a Oclusidn ideal.
' Sensibilidad Tactil y fuerzas oclusales.

Anatomfa de la articulacién Temporo Mandibular y sus -
Relaciones. Es una articulacidn sinovial dividida por un menisco
o disco articular. La configuracidn de sus caras articulares la-
coloca en al género de 1lns Articulaciones bicond{leas.

La mandfbula se artfcula hacfa arriba por la parte su-
perior y posterior de sus xamas, con la zona media de la base -
del cr8neo. En ella recaen todos los movimientos propios de la -
masticacibn.

Consta de dos superficies articulares:

Una inferior que pertenece a la mandibula; otra -
pertenece al temporal, es la superior o temporal.

SUPERFICIE MANDIBULAR:

Encontramos los dos cbndileos del hueso, que son dos e--
minencias elipsoides, que van oblicuamente de fuera a adentro, y
de adelante atrds. Estos ocupan la porxcibn posterior y superior-
de las ramas ascendentes. La altura de las dos ramas depende de~
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cuinto esté elevado de la base del créneo la b&veda palatina.

El cbéndilo esta sostenido por el cuello, que es redon
deado y obtuso en la parte posterior.En su parte anterior pre~-
senta una depresifn en la cual se inserta el misculo pterigoi--
deo externc. El cuello del céndilo esta inclinado hacia adentros
tiene dos caras: Una anterior, gue va hacfa arribha y adelante,-
una posterior que va hacfa atr&s. kstas dos caras se unen en un
rpanto.

(17) p.p 99 .
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SUPERFICIE TEMPORAL

Esta superficie presenta:

a).- El cébndilo del temporal, lo constituye la raiz
transversal de la apbfisis cigomitica; es convexa de delante a-
tras y céncava de fuera adentro. Su extremidad externa es mas al
ta que su extremidad interna.

b).~ La cavidad glenoidea: Es una depresibn profunda,
cuyo eje mayor lleva la misma direccibn que el cbndilo mandibu-—-
lar.

EBsta limitadapor delante el tuberculo cigomdtico y por
el cbndilo del temporal; por dentro por la espina del esfenocides;
-por fuera por la apSfisis cigomfitica.

La cisura glasser divide a la cavidad glencidea en dos
partes:

La anterior que es pequefia, es la cavidad glenoidea -
propiamente dicha; y la posterior es grande, formada. pox la pa--
red anterior del conducto auditivo, esta cavidad tiene un disco-
fibrosc o menisco interarticular de forma eliptica. Tiene dos ca .
rag: = -

" Un antero superiox que es cdncava por delante donde se
aplica contra el cbndilc del temporal y es convexa por detrés que
se correaponde con la cavidad glenoidea: la otra cara es postero
inferior-que escbncava y cubre el cfndilo mandibular.

(17) ‘p.p (99)
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EIGURA No. I
Caras Articulares de la articulacioén Temporo Mandibular.
A.~ Cara Temporal del lado ixjuierdo vista por aba-

jo

B.~ El menico en su sitio, visto por su cara supe--
rior.

C.- El ebndile de la mandfbula, visto por arriba, -
con el menisco levantado y reclfnado hacia a -=-
tris para poner de manifiesto su cara inferior.

cbndilo del Temporal.

Ccavidad glenoidea.

porcifnno articular de eata cavi--

dad situada detrSs de la cisura de

glassor.

cipsula Articular seccionada.

ApSfisin eatilojides resecada.

Arco Cigomitico,

Agujero oval.

8.~ Agujero Esfenoespinoso.

Cresta obtusa separando los dos = -,
vertientes del cbndilo de la mandi
bula.

Misculo pterigoideo externo.

Borde anterior del menisco.

Cara inferior del menisco.
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13.~ Borde posterior del meniscou

1l4.~- Ligamento posterior de la articula
cibn. :

15.~ conducto Auditivo externo.
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‘Tiene dos bordes, uno pasterior mis ancho que el bor-
de anterior.

Tiene dos extremidades, una externa y otra interna.

Los medios de UNION de las superficies articulares en
la articulacibn temporo mandibular, consisten en un ligamento -
capsular reforzado a cada lado por los ligamentos laterales, -~
uno externo y otro interno.

El ligamento capsular, se inserta por delante en el -
borde anterior de la apbfisis cigomitica, por detr&s en el fon-
do de la cavidad glenoidea ( por delante de la cisura de gla--
sser). Por fuera en el tubérculo cigomitico: por dentro en la -
espina del esfenoides, lo anterior es su circunferencia superi-

ox, su circunferencia xnferior se inserta en el cuello del cbn-
dilo.

La clpsula articular, es delgada y por delante la in-
sexcibén a fasciculos del miisciilo pterigoideo externo.

. El ligamento Lateral Externc, refuerzapor fuera la. .-
cépsula articular por arriba se inserta en el tGberculo cigomi-
tico’'y por detrs en la raiz longitudinal del cigoma, que obli-

cuamente hacia abajo y atr§s en la parte postercexterna del cug
llo.

Ligamento Lateral Interno, ocupa el lado interno de -
1a cApsula. Es mas delgado que el ligamento lateral externo.

Por arriba empieza en el borde interno de la cavidad-
glenoidea (cuando ésta se pone en contacto con la espina del es

fenoides).Se inserta en la parte posteriointerna del cuello del
ebndilo. +

(17} p.p. 100 ARTROLOGIA
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RELACIONES

Por fuera ge relaciona con la cara. El cdndilo esta -
situado por delante del trago de la oreja. Se encuentra agui el
ganglio linfitico preauricular. Entre el cbndilo y el trago, en
medio del tejido celular subciitaneo se encuentra el nervio aurf

cular temporal, la arteria y vena temporal, {es}, superficial -
{es).

Por dentro se ralaciona con:

a).- El nervio dentario inferior y nerviovlingual, ra
mas del maxilar inferior.

b) .~ Con la cuerda del timpano.

c} .- Con el nervio aurfculc temporal, rama del maxi-—+
lar inferior.

d).- Con la arteria maxilar interna y sus ramas. Tim-
pinica Meninge Media y Meninge Menor.

Por delante con:

a).~ El musculo magetero. *

b} .- Por dentro del masetero con el misculo pterigoi;
deo externo {gue se inserta en el cuello del cbn
.dilo en la c8psula articular y en el menisco).

c).~ Con la escotadura sigmoidea, por donde pasan los
vasos y nervios masetexinos.

Por detrfis, la cara posterior del céndilo y el menig—
corgue la cubre estin en relacifn con el conductillo auditivo -
6se0 y cartilaginoso.

Por arriba, se relaciocna con la pared craneal, y por -
su intermedic, con lag meninges y las circunvoluciones cerebra-
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les ‘el espesor de ésta pared disminuye desde la rafz transversa
a la cavidad glenoidea y en éste Gltimo punto es siempre muy =
delgada y a veces transparente, por lo que la cavidad artfcular
esti separada del cerebro y de sus cubiertas por 1 & 2 mm.

* (8) p.p. 132 ' * (14) p.p. 233

ARTERIAS: Temporal Superficial, rama de la carétida.

EXTERNA: Timp&nica, Meningea Media y Temporal Pro~--
funda Media, Ramas de la Maxilar Interna.
ralatina Ascendente, Rama de la Facial.
Faringea Superior, por las Ramas que van a
la Trompa de Eustaquio.

Ramas Parotideas de la Auricular Posterior

MERVIOS: Proceden de: El Maseterino, Rama del Maxi-
lar Inferior.
El Auriculo Temporal, rama del Maxilar In-
ferior y por ramas gque éste Gltimo manda a
la Parbtida y al conducto Auditivo Externo.*

SINOVIALES: Son dos, la superior estf entre el Me-
nisco y el Temporal. Tapiza interiormen
te la porcifn de la cipsula fibrosa com
prendida entre la base del créneo y el-
borde superior del menisco Intra Articu
lar. Se le llama también SINOVIAL Supra“
Meniscal; la inferior & submeniscal, si
tuada por arriba en el borde inferior -
del menisco; por abajo se inserta en el
cuello del céndilo.

MUSCULOS MOTORES: Depresores: el Vientre Anterior -
del digéstrico y accesoriamente -~
el milohioideo, genichiodeo, y el
cutineo del cuello.

* (17) p.p. 100 "ARTROLOGIA"

* (8) p.p. 133 "ARTROLOGIA"
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ELEVADORES: Temporal, masetero y pterigoideo interno

PROYECTORES: Hacia adelante, Pterigoideos externos -
contrayéndose simultanéamente.

PROYECTOKRES: Hacia atr8s: Dig&strico y Temporal {por
., sSus manejos posteriores).

DIDUCTORES: Fterigoideoslnternos, y sobre todo los -
‘ externos {contrayéndose el de un s6lo la-
do.)

MOVIMIENTOS:
l.- De descenso, el mentdén se dirige ha=-
¢4 abajo y atrés.

2.-De elevacibn, es el mismo mecanismo -
pero en sentido inverso.

3.~ De proyéccibn hacfa adelante, el ma-
xilar inferiox ge dirige hacfia delan
te.

4.~ De proyéccibn hacfa atr8s, el maxi-c
. lar inferior vuelve a su punto de
partida.

5.~ De deduccibén o lateralidad, el maxi-
: lar inferior se inclina alternativa
mente de derecha a izquierda.

.Lés variacionés que pueden sufrir la articulacién TEM-
. PORO MANDIBULAR dependen de la estructura del Aparato Dentario -
“y del régimen alimenticio de la persona.

% (17) p.p. 101. o % (14) p.p. 234,
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Ligamento Lateral Externo
Ligamento Posterior
Conducto Auditivo Externo
Mlsculo Temporal

Mfisculo Masetero
Cardtida Externa

Maxilar Interno

Articulacibn Temporo Mandibular, vista por su cara ex

8.~ Articulacibn Temporal Su-
perficial.

9.- Articulacién Temporal Pro

10, -
1L~
12.~

13.-~

funda Posterior,

Articulaciébn Temporal -~
Profunda Media.

Articulacién Temporal -
Profunda Anterior

Arteria y Nervic Maseste-
rinos

Arteria Transversal de la
cara.
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Articulacibn TEMPORO MANDIBULAR, vista

l.- Ligamento Lateral Interno

2.~ Ligamento Esfenomaxilar

3.- Ligamento Estilomaxilar

4.- Mfisculo Pterigoidec Interno

5.= Misculo Temporal

6.~ Carbtida Externa

7.- Articulacién Temporal Superficial
8.- Maxilar Interna con:

9.— Articulacién Dentaria Inferior

10.- Articulacibn Maseterina.

por su cara interna:

.-
lé:-
13.-
4.~
15.-
16.-

17.-

Articulacibn Menin-
gea Media.

Articulacidn Menin-
gea Menox

Articulacién Tempo~
ral Media

Articulacifn Tempo-
ral Anterior

Nervio Lingual Den=-
tario inferior

Nervio Milohioideo

Membrana del TSimpa
no.
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Corte Sagital de la Articulacidn Temporo Mandibular:

A.~- La Boca Cerrada
BE.- La Boca Semiabierta ( Cadiveres Congelados )

C.- La Boca Anchamente Abierta

1.~ céndilo de la Mandibula - §.— Conducto Auditivo Externo
2.-'Cbndilo del Temporal - 7 7.~ Ligamento Posterior de la
' Articulacién

3.~ Cavidad Glencidea

. » 8.~ Téiido Celular Retrocondf-
4.~ Menisco ) leo. -

S.~ MGsculo Pterigoideo Externo




CAPITULO IXI

PADECIMIENTOS DE LA ARTICULACION TEMPCRO MANDIBULAR

MAS COMUNES Y.SU TRATAMIENTO.

ARTRITIS

3.1.A. Definicién de la Artritis:

El reumatismo y afecciones reumSticas incluidas las
artritis, plantean un problema médico importante. Las inca-
pacidades ocasionadas por procesos reumiticos exceden en los -
Estados Unidos, de las ocasionadas por tuberculosis en propor-
cién de 10:1:; de las de origen diab&tico casi en 10:l.

Si se toma como base el costo de la asistencia médi-
ca a pacientes reumiticos 6 el niimerc de dfas de trabajo per—~-
didos, la artritis no s8lo representan un tremendo problema de

sanidad plOblica, sino también otro econdmico social de impor--
" tancia creciente. En términos generales podemos definir a la-
artritis como una inflamacién aguda 6 crbnica de una articula-
cidn. Caracterizandose, por rigidez y dolor atribuibles al --
sistema misculo-esquelético.

La artritis es el proceso patolbgico mis frecuente -~
de la articulacibn Temporo-Mandibular, pudiéndose clasificar -
en cuatro tipos: Infecciosa, Reumatoide, Degenerativa G Os~--
teoartritis y Traumitica.

Considerando importante su diferenciacién ya el Tra-
tamiento variari en cada caso segin el diagnbstico.
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3.1.8. Etiologfa y clasificacifn:
Esta puede ser de dos tiposg Aguda y Crobnica.

AGUDA: Inflamacién de las estructuras articulares, -
dolorosa, disminuye 6 impide parcial o hasta totalmente los mo
vimientos mandibulares. **

* (11} p.p. 279-280

*+ (20) p.p. 159

CRONICA:

Es un padecimiento degenerativo gue se presenta ge-
neralmente en personas de edad avanzada, no es reversible.

Mientras no tengamos mis completo conocimiento etig
l6gico de las artritis, no podremos establecer una buena clasi
ficacién de las mismas.

La que exponemos aqui, modificacibn de la aprobada -
por el comité de nomenclatura de la Asociacibn Norteamericana-
de Reumatismo, resulta conveniente y Gtil.

1) .- Artritis ocasionada por infecciones especificas:

A.~ Tuberculosas
B.~ Gonocbcicas
C.~ Pibgenas

p.~ Luéticas.- Articulacién de Charcot
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2).~ Artritis Reumitica

3).~ Artritis Reumatoide

4) .~ Artritis Degenerativa-osteo artritis

5).—~ Artritis por traumatismos directos:
A.- Esguinces o traumétismo intensos

B.- Artritis por luxacién habitual 6 recidivan-
te; por ejemplo, del hombro, rodilla & temporo maxilar.

C.- Hemartrosis como en la hemofilia
6) .~ Artritis Gotosa

7).~ Otras formas de artritis

3.1l.c. Diagnbstico:

Las bases lbgicas para el tratamiento de la artri--
tis Temporomaxilar as{ como para el de otras enfermedades, copn
sisten en realizar un cuidadoso diagnfstico haciendo hincapié-
en la diferenciacidn y reconocimiento de los factores etiold-~
gicos para cada caso individual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnbstico de los trastornos funcionales de las-
articulaciones y mQsculos temporo maxilares requiere la elimi~
nacién diferencial de otros trastornos gue pueden ocasionar --
sighos y sintomas, similares a los asociados con artritis tem-
poro maxilar aguda o crénica.

El diagndstico de las alteraciones funcionales de la
articulacién temporo maxilar y de los misculos maxilares debe
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basarse en los signos encontrados durante la exploracién y en
el total comprensibn de la etiologfa. Para poder lograr un -
diagnbstico correcto es escencial que toda la informacibn res
pecto al paciente y su padecimiento sea recabado y registrada
en forma organizada y Gtil.

3.1.E Tratamiento: Es paliativo.

ARTRITIS INFECCIOSA:

Estas artritis son producidas por diversos cocos --
pibgenos * (gonococo, meningococo, neumococo, egtafilococo-
y estreptococo).. La infeccidn puede presentarse por extensidn
directa o por via hematfgena. La afeccién de las articulacio-
nes da lugar a una inflamacidn aguda y supurativa.

El tejido sinovial estid hipérmico, edematoso, engro-
sado, e infiltrado principalmente con leucocitos polimorfonu--
cleares. . El cartilago articular puede ser destruido y presen~
tarse finalmente anquilosis. Se pueden formar abscesas en la-
médula del hueso subcondrial, y las estructuras periarticula=-
res blandas suelen presentar inflamacién aguda.

Este tipo de artritis puede, afectar en ocasiones -~
la A.T.M.,  por medio de la extensifn directa de la infeccibn
dentro del espacio pterigomaxilar, por osteomielitis del maxi
lar inferior y por otitis media, o puede desarrollarse a par-
tir de una infecciédn hematbgena, principalmente gonocbeica. -
Existen signos y sintomas agudos, no relacionados con la le--
sién.

* (2) p.p» 279 ~ 280.
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Los sintomas generales y los datos de laboratorio per
miten establecer el diagnéstico diferencial. E]l dentista debe-
estar muy atento a los cambios de temperatura corporal del pa--
ciente, generalmente asociados con cualguier tipo de infeccibn

Se ha observado artritis tuberculosa, principalmente
en nifos menores de l4 afos, presentindose en la mayoria de los
casos como espondilitis tuberculosa en pacientes con tuberculo-
sis pulmonar. Se puede presentar artritis sifilftica en cual-~
quier edad, como complicacibn del padecimiento congénito & ad-
quirido. Son muy pocas las posibilidades de que estos padeci- -
mientos lleguen a afectar la A.T.M.

ARTRITIS REUMATOIDE:

constituye la forma mis frecuente de artritis. Ofre-
¢e gran importancia econbmica y social, ya gque afecta a los in-
dividuos durante la época de mayor actividad productora de su -
vida. Del total de 4000 reumiticos, que se ven anualmente.en -
la cinica Mayo, 35% presentan artritis reumatoide (Hench); es-
ta proporcibn es vAlida para todos los Estados Unidos.

Etiologia 6 causa.~ Sigue sin conocerse.

No hay pruebas de que sea un proceso infeccioso, pexo
son muchos los datos que hacen pensar en la intervencibén de las
infeccicnes. La importancia de la infeceidn focal en la etiolo
gia y persistencia de la enfermedad se basa en pruebas que no -
es ficil menospreciar. También se han sugerido como agentes —-
causales log virus. Durante el Gltimo decenio el car&cter in--
feccioso de la enfermedad ha perdido fuerza, sobre todo desde -
que conocemos el asombroso alivio sintomdtico consecutivo al --
tratamiento por ACTH y cortisona. *

* (2) p. p. 276.
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Sintomas:

Las artritis reumatoide no es s6lo enfermedad ar=-
ticular.. El comienzo suele ser insidioso, con sintomas de -
fatiga, entumecimiento y hormigueo de las extremidades, y -~
pérdida de peso que, a menudo, proceden a lag manifestacio--
nes articulares. A veces la aparicién de artritis reumatoide
va precedida por una infeccidn aguda de las vias respirato«-
rias superiores & por un trauma emocional 6 psiquico.

Durante la fase aguda es comiin la hipertenmia de --
"37°.3 a 37°.7, acompafiada de taquicardia. Suele haber ane--
mia y leucositosis de 12000 a 20000 por mm3. Las articulacio
nes se hacen dolorosas y se hinchan de manera gradual y progre
siva, con todog losz caracteres de una inflamaciébn aguda. La =~
invasibn articular suele ser simétrica. El orden de frecuen~-
¢ia con que son invadidas las articulaciones es el siguiente:-
Inter falingicas proximales, metacarpianas, mufiecas, rodillas,-
codos, - tobillog, hombros y caderas.

Las articulaciones afectadas tienen aspecto fusifor-
me caracteristico, por engrosamiento y edema de los tejidos. -~
periarticulares. La piel que recubre la articulacién se atro-
fia y se torna lisa y lustrosa. Los sintomas articulares agu~--
dos desaparecen de manera gradual y entre las secuelas que cau
san incapacidad son frecuentes la impotencia y atrofia muscula
res y las contracturas dolorosas. Tanto como las deformidades
resultantes, pueden evitarse por tratamiento adecuado durante
los primeros periodos de la enfermedad. *

Los estudios radiolbgicos son muy ftiles para el —-
diagnbstico clinico de la enfermedad.

* (2) p.p. 367 *#* (11} p.p. 478 - 479.

En: las artritis reumatoidesg avanzadas hay estrecha-
miento del espacio interarticular, por destruccién del carti-
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lago. La velocidad de sedimentacibn de los hematies es también
de gran valor diagnéstico. Suele hallarse aumentada hasta 20 a
80 mm. por hora. Es Gtil para diferenciar la artritis reuma--
toide de la Ssteocartritis.

Artritis Reumatoide:

como signo de esta mordida abierta anterior progresi~
va, toda relacibn oclusal que comienza a abrirse en el frente -
en pacientes mayores debe ser considerada como posible signo de
artritis reumatoide. Como la enfermedad raras veces afecta una
sola articulacién, la ohservacién de las manos nos revelard --
también deformacién de las articulaciones correspondientes. El
bienestar tamporo mandibular de los pacientes con artritis reu-
. matoide se mantiene mediante el ajuste oclusal de los dientes -
posteriores de manera que contacten con fuerzas orientadas lo -
mejor posible. *

No se hari intento alguno por devolver a los dientes-
anteriores su relacidn original.

SEPARACION ANTERIOR PROGRESIVA:

‘L0s pacientes adultos que presentan mordidas abiertas
anteriores progresivas han de ser observados atentamente por si
se trata de un signo de atritis reumatoide. E1 diagnbstico es~-
ficil porque es raro gue esta enfermedad generalizada se mani--
fieste por un sblo signo.  Por leo general hay deformaciones evi
dentes de otras articulaciones. Los afectados con mayor fre~ -
cuencia son los dedos. **%

La deformacibn de las articulaciones temporomandibula
res gque se prxoduce en la artritis xeumatoide puede generar la -
separacibn de los dientes anteriores, y ella puede continuar -
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a medida que avanza el deterioro articular.

* (2) p.p. 368 -~ 369.

** (11) p.p. 478 - 479.

Los intentos de restaurar & reubicar los dientes an-
teriores para que restablezcan el contacto estan contraindica-
dos, El paciente debe ser mantenido con la mejor relacibn oclu
sal de los dientes que contactan. se hace el desgaste selecti-
vo para eliminar todo contacto desviante y remodelar todas las
vertientes que interficran.

Si se produce un sindrome de dolor y disfucibn en el
paciente con artritis reumatoide, el grado de deformacién artf
cular no tendri efecto en la resolucidn del dolor.

. Con raras excepciones, estos pacientes reaccionan al
tratamlient® oclusal con igual rapidez y predecibilidad que los
- pacientes con articulaciones normales.

DIAGNOSTICO:

Se basa en la forma de comenzar la enfermedad y los
datos clinicos. radiolégicos y de laboratorio.

Deben excluirse las artritis causadas por agentes in-
feccicsos (gonocbcica, pifgena) vy la Ssteocartritis. o

TRATAMIENTO:

De la artritis reumatoide, como, el otras muchas en-
fermedades, pone a prueba el ingenio del médico y la pacien--
cia del enfermo. Muy a menudo, el paciente va de uno a otro-~
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médico sin prestarse al adecuado diagnbstice ni a los estudios
clinicos necesarios. Entre las medidas terapéuticas fitiles se -
cuentan, reposo, alimentacién apropiada, algunos medicamentos,-
fisioterapia y terapButica ocupacional. Tanto la ACTH, como la-
cortinosa parecen ser eficaces para.aliviar el dolor y disminu-
ir la reaccifn. Esta Terapéutica no es curativa, casi siempre-
debera prolongarse para evitar gue se produzcan secundarios; se
trata de una terapbutica todavia en estudio.

* (6) p.p. 218 - 230
** (11) p.p. 479.

Consideraciones estomatolbgicas, desde el punto de -

" vista estomatolégico son de particular importancia en la artri-
tis reumatoide. LR

1) .~ La invacibn de la articulacifn temporo maxilar.

' 2) .~ El posible papel de las infecciones bucales en =~
la etiologfa y evolucibn de la enfermedad.

A.T.M Y ARTRITIS REUMATOIDE

La primera manifestacibén de la enfermedad puede ocu-—
rrir en la A.T.M., con demasiada frecuencia se considerén causa
de trastorno de la.A.T.M., factores etiolbgicos locales, como hé&-
bitos anormales de masticacibn y suefio, y alteraciones de la ocly
si6én por pérdida de piezas dentarias, en ves de atribuirlo a un -
proceso general,

La invacibébn de la A.T.M.. en la artritis reumatoide ~
es objeto de atencibn creciente. Kasanjian y Riesner han trata-
do este tema, y Baver ha estudiado la 6steoarttitis deformante~-
que afecta a la A.T.M.
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Los amplios estudios de Bayles y Russel, un médico y
un dentista, proporcionan abundante informacidn respecto a la~
frecuencia con que se afecta dicha articulacién, y los afnto--

mas v tratamiento de la artritis reumatoide temporo maxilar.

Los individuos que padecen esta afeccién puede agru-
parse asi:

1) .- Aquellos cuyos sintomas son transitorios
2).~ Los que presentan sintomas agudos

3).- Los que tienen sintomas de artritis crénica.

Mas de 15% de los pacientes con artritis reumatoide =~
- presentan sintomas temporo maxilares transitorios. La limita--
cibn del movimiento articular y el dolor referido de los dien--
tes, maxilar superior o inferior, ofdo y cuello, suelen obligar
al paciente a buscar tratamisnto odontolégico. *

* (7) p.p. 115 - 119.  #* (11) p.p. 479.

En algunog individuos la abertura de la boca quedd -
limitada a 10 mm., durante 1l a 3 dias.

En el 40% de los pacientes con artritis reumatoide se
observarin sfntomas temporo maxilares agudog. Ademis de los —-
experimentados por la invasibn articular transitoria, hay limi-
" tacibn evidente de movimiento, dolor, calor, y tumefaccibn de -
la articulacibn. Los sfintomas se prolongan de seis a diez se--
manas. Es importante reconocer la verdadera naturaleza de los-
mismo ya que la funcibn articular final depende de la densidad-
del tratamiento.

Los sintomas de artritis temporomaxilares crbénica se-
presentaron en el 45% de los pacientes con artritis reumatoi~ -~
de generalizada que ingresaron en el hospital para tratamiento
ortopédico.
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La frecuencia con que las formas transitorias agu--
das y cr8nicas de artritis reumatoide generalizada afectan a-
la A.T.M., se expone én el cuadro No. 17.

No es ficil reconocer los sf{ntomag temporo maxila-~
res como manifestacidn de artritis reumatoide en ausencia de~
otros signos articulares.

Dingman destaca la importancia de la falta de sinto
mas generales manifiestos en el diagndstico de la artritis --
reumatoide temporo maxilar. El carfcter intermitente de las-
mani festaciones sintomAticas, con perfodos de exacerbacién y-
remisifn que se acompafian de rigidez y tumefaceién, har& sos-
pechar la artritis reumatoide. Si hay sintomas semejantes en
otras articulaciones facilitan el diagnbstico.,

En los pacientes estudiados por Bayles y Rusmel, -~-

los traumatismos fueron precursores de la artritis reumatocide
. temporo maxilar. Se observd como causa predisponente la mal-
oclugibn nztural 6 protesis defectuosas.

. Lo md&s importante en el tratamiento de la artritis-
temporo maxilar aguda, de origen traumbitico 6 reumitico, es-
el reposo funciocnal. El paciente quiz& intente ejercicios -
forzados por temor a la anquilbsis, cuando es escencial el -~
‘reposo absoluto.

Los dientes deberfn mantenerse en posicidn casi cen
tral, al comer y al hablar. En unos cuantos dias disminuyen-
el espasmo muscular y el dolor, entonces se aconseja la movi-
lizacibn cuidadosa de la articulacidén. Se recomiendadn los -
ejercicios masticatorios, empleando chicles blandos y después
mas duros & una eaponja de goma. Tales ejercicios no deben -
causar dolor ni fatiga. Pueden necesitarse uno & dos meses -~
para lograr una buena funcibén articular.

Los pacientes que presentan sintomas articulares ~
temporo maxilares sospechosa de ser parte de un proceso ar--



articulacién témporomaxilar. Con demasiada maxllar superiocr o inferior, oido y cuelle «

CUADRO 17
INVASION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR EN LA -ARTRITIS REUMATOIDE:

RECUMEN CLINICO

Tipo de Porxcentaje Grado de Porcentaje Limitacién
artritis . de pacientes generali de pacientes de la aber
con artritis zacidén - con partici~ tura mandi
reunatoide articular pacidn tempo bular
romaxilar Duracién
Transitorin 8 Ligerado o 15.8 186  25m
. moderado dias Qo menos
Aguda 20 Moderado 39.2 6 al0 casi aiam
S a extenso seranan pre 10 mm
0 menos
crénica <wiicE 23 extenso 45,0 més de 25 mm o

4 memes menos

" Total 51

* pasado en ‘100 admisiones consecutivas por artritis reumatoide.

Pronéstico
con trata-
miento ade
cuado

exeelente

meno

mediano
{bueno con
tratamien~
to quinir-
gico cuande
8l proceso
80 ha "ex-
tinguida")
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trico reumatoide generalizado, deber&n enviarse al especialis
ta, quien podr& hacer los exfmenes e investigaciones de labo-

ratorio pertinentes para confirmar 6 excluir dicho diagnésti-
co. hhd

SUBLUXACION:

3.2. Definicibn Subluxacidn:

La subluxacién se define como una dislocacién par--
cial autorreducible de una articulacién.

En la articulacibn temporo-mandibular esta defini--
cibn significa que el cbndilo pasa a una posicifn anterior en
relacibn a la eminencia articular durante el movimiento de -~
apertura.

Las laminograffas efectuadas en los distintos momen
tos del movimiento mandibular han mostrado: sin embargo, que
en muchos individuos el cbéndilo puecde estar situado normalmen
te hasta 5 mm. por delante de la cfispide de la eminencia - -
cuando la boca estid muy abierta. Por ello el nombre de Sub--
luxacitn se dar§ sélo a aquellos procesos en los que la posi
cién anterior del c6ndilo se acompafla a ciertos sintomas como
dolor, bloqueo temporal & crujidos. La subluxacibn, que es -~
un sfntoma mis que una enfermedad, se debe a una relajacibn -

“anormal de la c8psula. Puede aparecer después de un trata- -
miento agudo a causa de un golpe, dislocacién de la mandibu~
la, 6 una excesiva manipulacibn del maxilar durante ciertas -
maniobras médicas como la intubacién endrotraqueal 6 la ex--—
traccibén dental, sobre todo cuando el enfermo est8 bajo anes
tesia general. La relajacién de la cipsula puede suceder tam
bién después de las alteraciones degenerativas crbnicas de --
una osteoartritis prolongada.

* (20) p.p. 163-164. ** (16) p.p. 324 ~ 325.



32

3.2.B Clasificacibn:
La subluxacibn puede ser unilateral & bilateral.

3.2.C Etiologia:

Las lesiones menores que producen subluxacibén se pre-
sentan durante las operaciones en la mandfibula, especialmente -~
si se aplica fuerza excesiva con las pinzas 6 botadores 6 si se
usa impropiamente el abrebocas durante la anestesia general.

El efecto de la distensifn de los ligamentos articula
res 6 la ruptura de la insercibn del mlsculo pterigoideo exter-
no ‘al menisco. '

3.2.D. Diagnéstico:

Bl paciente dice que siente debilidad en la articula-
cifén cuando bosteza 6 cuando se ejecutan operaciones prolonga--
das en el 8ill6n dental. En algunos casos el ¢b6ndilo se atora-
cada vez que se abre la boca ampliamente, y desplies va hacia --
atris con un brinco. i

. Esto se debe- frecuentanente a la ruptura de la inser-
cidn de la parte anterior de la cipsula al menisco, que evita -
que Este me mueva hacia adelante con la mandibula, por lo tanto,
el ctndilo se desliza m&s alld de su mirgen anterior y produce-
un sonido cuando pega en la eminencia articular. Con frecuen--
cia, este sonido se hace muy molesto para el paciente, porgque -
se produce principalmente a la hora de las comidas y es oido =—-
por las otras personas.

En otros casos puede producirse un verdadero desgaste
del menisco que permite a la cabeza del cbndilo ponerse en con-
tacto con la fosa glenoidear origin&ndose por esta causa rechi
namiento cuando rozan las superficies Oseas.
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Los crujidos de la articulacién temporo-maxilar se ob
servan sobre todo en individuos cuyos ligamentos articulares -
han perdido elasticidad por repetidas subluxaciones 6§ en quie--
nes se ha lesionado la articulacidn.

Sinclair atribuyb la relaiacibn de lcs diversos liga-
mentos a defectos de la substancia intercelular y la colégena -
del tejido fibroso, consiguientes a carencia de vitamina “C".

4+ + (11) p.p. 483 - 484.

3.2.F Tratamiento:

Dicha dislocacifn se puede resolver de manera esponti
nea & requerir la reduccibédn manual.

. El movimiento del maxilar debe eatar limitado por apa-
rato dental 6 debe ser impedido completamente durante cinco 6 -
seis semanas por medio de una ligadura intermaxilar, para gue -
los ligamentos de la articulacibn vuelvan a la normalidad.*«

SCHULZ (1237-1947) Ha recomendado la inyeccibn de psi
liato de sodio, intracaina en aceite al 5% 6 eucupina en aceite
al 1%, que es menos dolorosa, aungue tambi&n menos eficaz en el
espacio de la articulacibébn. Esto produce fibrosis de la capsula
sin lesionar el cartilago.

Sinclair dicho autor trato con &xito la subluxacibdn y-
los erujidos articulares con 300 a 500 mg. de acido ascbrbico -
por dia, porque interviene en la formacibén de la Collgena.

Loz casos graves de crujidos y chasquidos de la mandi
bula se tratan con inyecciones esclerosantes en el espacio in--
tracapsular 6 por irritacidn meclnica de los tejidos que lo for
man, con esperanza de provocar la formacibn de tejido cicatri-~
zal, 6 también quirfirgicamente (10 que encierra mayores dificul
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tades) suprimiendo el menisco.
* (11) p.p. 288.
LUXACION

3.3.A Definicibén Luxacibn:

La luxacibén puede definirse como una pérdida de la re
lacibén entre los componentes de una articulacién, que no es au=-
torreducible. La luxacibén de la articulacién temporo-maxilax -
puede ser a consecuencia de:

1) .~ Traumatismo externo, scbre todo cuando la boca -
esta abierta.

2).— Apertura brusca y amplia como en un bostezo o du
rante una convulgibn epiléptica.

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

4) .~ Laxitud cipsular extrema asociada a subluxacibn-
crbnica.

5),— Discoordinacidn mliscular (el MGsculo pterigoideo
~lateral no se relaja cnando los msculos temporal, masetero y ~-
. Pterigoideo interno la contraccidn y el cierre de los maxila-—--

res). *
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3.3.B Clagificacibn:

La luxacidn puede ser unilateral o bilateral. En algu-

nos casos, el enfermo explica una historia de luxacibn recidivan
tes.

Aunque la articulacidén temporo-maxilar es clpaz de una
gran amplitud de movimientos, la luxacidn se realiza generalmen-
te en su direccibén anterior.

* (20) p.p. 164,

Debido a log limites OGseos posterior y superior de la
cavidad glenoidea, la luxacién en estas direcciones s6lo es posi
ble cuando la fuerza externa gue se aplica sobre la mandibula es
tan intensa, como para producir una fractura del hueso temporal-
ya que la mandfbula es un hueso impar y ambas articulaciones tem
poro-mandibulares funcionan de forma coordinada, al 1limite medie
al de un lado airve también para limitar el desplazamiento late-
zral del otro lado, por ello, la luxacibn lateral puede tener lu-
gar #6510 cuando se asccia a la fractura contralateral del cuello
del cbndilo. En una luxacibén anterior, el céndilo se desplaza ha
cia adelante y arriba de la emimencia articular. cuando la luxa~
cién es bilateral, las mandibulas se mantienen en una posicibn-
abierta, contictando sSlo, si es que exiisten los dientes pos-~
teriores maxilares y mandibulares.

£n la luxacién unilateral hay también un déficit de -
cierre, pero el mentén esta desviado hacfa el lado normal.

3.3.c Etiologfa:

La luxacibn puede producirse al bostezar reir, comer,-
o por abertura exajerada de la boca, o por cualguier otra causa.
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Algunas veces se produce luxacifn temporomaxilar duran
te trabajos dentales © extracciones de los dientes de la mandibu
la sobre todo cuando estas son dificiles, En tales casos el paci

ente no puede cerrar la boca después de retirar el diguede goma-
o el abrebocas.

3.3.p Diagnéstico:

Se tomar&n radiografias extraorales; palpacibn, para -.
saber si exsiste un cabalgamiento, el paciente refiere dolor no-
puede abrii nl cerrar normalmente la boca.

Se egcuchan ‘al igual gue en su subluxacibén crujidos Ar

ticulares porque sus ligamentos han pérdido gu elasticidad fun--
cional.

+ {20) p.p- 165 - 167. + + (11) p.p. 485.
3.3.F. Tratamientcs

La reduccidn no suele ser dificil si se efectua poco -
tlempo degpués de producirgse la luxacib6bn. Sin embargo a medida -
que el tiempo pasa va siendo mis dificultosa por el espasme de -~
los mGsculos masticadores. En ocasiones sblo puede lograrse la -
reduccibn con ayuda de anestesia general parxa conseguir la rela-
jacibn mfiscular: suficiente.

El dentiata'deberﬁ familiarizarse con la técnica pro--
pia para reducir la luxacié4n anterior de la mandibula.

TECNICA

Deber& envolver sus pulgares con un trapo para prote—-
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gerlos contra cualquier lesibn.

Situado frente al paciente introducira ambos pulgares
sobre la regibn molar y paralelos al cuerpo de la mandfbula. El
borde inferior de esta se agarra firmemente con los dedos de am
bas manos y el hueso se lleva hacia abajo, atrfs y luego arriba
para ponerlo en su sitio. Los pacientes que sufren lesiones man
dibulares frecuentes, suelen reducir las mismas. sin necesidad-

de ayuda. El tratamiento de la luxacién recidivante es quirtrgi
co. *

SINDROME DE COSTEN

3.4.4 Definicién Sindrome de Costen:

Es otro tipo de neuralgia por condiciones traumfticas
‘producidas por la alteracibn de las relaciones anatémxcas o . -
trastornos en la articulacibn mandibular.

Ean 1934 Costen, otorrxnolarxngélogo. ‘describib un gru

po de sintomas que suelen coincidir con anomalfas de las rela _

. clones entre cabeza del cbndilo y cavidad glenoidea, muchos de-

los sfntomas observados por Costen son semejantes a los gue se--
presentan en la cabeza y cr el cuello por otras causas.

* (11) p.p. 484 -485.

3.4.8 Clasificacibn:

Craddock (1951) escribid una excelente resefia clasifi-
cando los sf{ntomas que constituyen este sindrome de la siguien-
te manera:
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A) .- Sintomas del oido:
1.~ Tintineo (sonido del campaneo)

2.~ Sensacibn de obstruccibn o taponeamiento en-
los oidos.

3.~ Vértigo (vahido,, desvanecimiento)
- - 4.~ Ligera sordera catarral

f 5.— Dolor en los oidos o en la regién vecina.

‘B)o- Sinﬁowas de la articulacién;
1.~ Dolor al tacto
2.~ chasquidé de la articulacibn al moverla
3.- Dolor al moverla
4.~ Movimiento excesivo
5.- Movimiento limitado
C) .~ Sintomas de la cabeza:

i.~ Dolor tipico del seno, v.g.r. frontal
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2.~ Dolor en las Areas del vértice, occipucio o-
detris del oido.

Neuralgia en varias localizaciones: v.g.r., =~
maxilar superior, lado de la mandibula y cue
llo.

D) .~ Sintomas nasofarfngeos;

1.~ Sensacibén dolorosa, de guemadura o de picadu
ra en la lengua. . (singlosalgia, glosodinia)

2.~ Sensaciones semejantes en la garganta

3.~ Sensacicnes semejantes en el -lado debla na~~
riz. *

“3id4.c Etiologfa:

El sindrome de la articulacién temporo-maxilar se ma-
nifieata en pacientes con atriccibn o desgaste anormal de .los -
molares, irregularidades o inclinacibn de los dientes, encaja--
‘miento de cuspides luminosas., elevadas o anomalias de oclusibn-,
por anodoncia sin protesis.

Los principales causantes de estos trastornos son los
segundos molares y segundos biclspides en mal posicibn. El do--~ -
loxr en tales casos puede provenir de la articulacibn, temporo-

maxilar yde los dientes gue soportan el esfuerzo anormal de O~
clusién. [
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3.4.D Diagnbstico: ﬁa gv En - Q-j 1y P s."."Jé

£s muy comin que los pacientes cxperimenten sensacién
de quemazbn en la lengua, paladar duro y faringe, junto ¢on zum
bido de oidos. tales fenbBmenos reflejos suelen observarse en el
lado que corresponde a las relaciones articulares anbmalas. ta--
les trastornos producen desequilibrio mfiscular, y a veces verda
deras lesiones degenerativas de la articulacién temporo-maxilar,
Las anomalias de relacibn entre las clispides dentarias suelen -
producirse en pacientes cuyos dientes faltantes han sido subs~-
tituidos por piezas protésicas.

56l unos pocos individuos con las anormalidades enu-
meradas presentan sintomas referibles a la arxticulacibn tempo--
ro-maxilar, y ello no es frecuente hasta después de cinco a o--
cho afios de existir la oclusibn incompleta a los trastoxrnos =--
de ella. Existen hechios clinices que hacen pensgar que lasg lesig
nes y alteraciones funcionales de la articulacién temporo-maxi-
lar y los sintomas reflejos resultantes son causadog poY CON-w=
tracciones tbenicas de los mlisculos masticadores: gue se produ-
cirian por estimulo subdolorosos originados en regiones inerva-
das por la rama maxilar inferior del trigémino.

Bl diagnéstico del sindrome temporo-maxilar no es f&-
cil. 81 los sintomas persisten después de que la cuidadosa ex~~
ploracibn otorrinolaringolégica a demostrado que no existe nin~
gn estado patoldgico, deber§ sospecharse neuralgfa en la arti-
culacién temporo-maxilar.La presencia de oclusidn incompleta, -~
dentadura mal ajustada y sensibilidad en la regidbn de dicha ar-
ticulaci6én confirma el diagnbstico de sindrome temporo-maxilar-
Una prueba sencilla, gue suele indicar reducciédn del espacio =
intermaxilar, consiste en introducir en la regibn molar la es-~~
quina plegada de una toalla o un depresor de lengua, y hacer
que el paciente muerda con fucrza. Tal maniobra frecuente ali.
via los sintomas doloxosos. + ¥

#(15) p.p. 21-22-23,
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3.4.E Tratamiento:

Sin embargo incluso si el paciente no logra alivio con
esta prueba, es probable que pueda conseguirlo con el uso tran--
sitorio * de férulas interdentales de material acrilico.

Si hay relaciones anormales entre las ¢Gspides denta--
rias pueden aliviarse los sfntomas al ejuilibrar la oclusibn. -
En el caso de dientes mal implantados o inclinades pueden nece--
sitarse extraerlos y reemplazarlos por pr&tesis para eliminar
los estimulos dolorosos.

En otros pacientes es preciso recurrir a medidas mfs -
dificiles y extensas para establecer el espacio intermaxilar . su-
ficientes y la oclusibn normal. En individuos con anodoncia no -
compensada puede bastar el uso de dentaduras completas o parciar
les gquc ajustan en debida forma, otros casos requieren métodos -
de rehabilitaci®n m&s complicados, el fundamento de los cuales ~
estriba en hacer que ios dientes o las piezas artificiales per-—
mitan, a la mandfbula adoptar la posicidn anatfmica conveniente-
y que gse mantenga el espacio intermaxilar normal. Para apreciar-
la Gtilidad de esos procedimientos conviene hacer que el pacign-
te use durante zlgurnas semanas un aparatc provisional, antes de-~
adaptarle el definitivo. .Tal preocupacién evitard el desaliento-
que le causaria, lo mismo gque al dentista, descubrir que se ha--
bfa cometido algGn error después de terminadas todas las medidas
de reconstruccidn permanente.

‘4 % {16) p.p. 22-23.

En algunos casos el alivio es inmediato, en otros muchos es gra-
dual. El abrir la mandibula o aumentar el espacio intermaxilar -
no deber§ intentarse a menos que existen indicaciones claras pa-
ra ellio, s6lo se ejecutarid por quienes tengan experiencia en es~-
ta rama especial de la odontologia. Aumentar el espacio interma-
xilar o abrir la mordida en casos que no requieren esta forma de
tratamiento ocasiona innumerablesy graves complicaciones. *
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FRACTURAS:

3.5.A Definicibn fracturas:

Es la solucibn de continuidad en un hueso producida -
por alguna patologia o por traumatismo.

3.5.B Clasi ficacién:

Las fracturas se describen como abiertas {compuestas)
o cerradas (simples), dependiendo de si el hueso esti expuesto
T O no.

FRACTURA DEL CONDILO MANDIBULAR:

Fracturas que se extienden por la cabeza, el cuelloc -
o la base del cbndilo, deben distinguirse de las fracturas sub-
condilares.

l.- Fracturas sin desplazamiento:; pueden ser fractu-
ras en cafla verde o completas, en las cuales los fragmentos que
han resultado permanezcen en su posicibn anat&micas.

2.~ Fracturas con desplazamiento: el peque’oc fragmen-
to condilar se desplaza lateral o hacia la lfnea media. En to-
do caso, encontramos también un degplazamiento hacia adelante, -
porque el misculo pterivgoideo externo, generalmente adherido al -
fragmento condilar., ejerce fuerza en direccibn hacia adelante.

3.~ Fracturas con acabalgamiento de los fragmentos; -
el acabalgamiento de los fragmentos, muy comGn en todos los ti-~
" pos de desplazamiento del cbndilo, es causado por la accibn de
los mfisculos elevadores que tiran de la rama hacia arriba de la
base del créneo.
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4.- Fractura con dislocacién medial o lateral: ocu-=
rren varios tipos de dislocacifn debido a las condiciones anatf
micas, la dislocaci6n medial es la m&s frecuente. La dislocacibn
lateral es muy rara porque el ligamento temporo mandibular re--
fuerza la parte externa de la clpsula, podemos distinguir loa -
siguientes tipos:

A) .=~ Fractura intracapsular con dislocaciones (sublu-

xacibn)

B).~ Fractura completa con diglocaciones.

Generalmente se desgarra la cipsula y el céndilo sale
parcial o totalmente de la fosa glenoidea. En la dislocacibn -
medial con la palpacién puede sentirse la cavidad vacfa de la -
articulacidén. En la dislocacién lateral que es rara, la presen
cia de la cabeza del cbHndilo produce una tumefacecibn muy palpa-
ble debajo de la piel frente al oido.

C) .~ Fractura con dislocacién y desalocjamiento comple
to del céndilo. Este es llevado hacia adelante y hacia. adentrp
y puede encontrarse debajo de la escotadura mandibular. Como -
generalmente es el misculo pterigoideo externo permanece adheri
dc el fragmento condilar puede seguir vivo.

D) .- pislocacibn de parte de la cabeza del c6ndilo - -
puede desgarrarse y dislocarse. Estas fracturas ocurren en un -
- plano sagital y generalmente se desplaza la parte desprendida.

5.~ Fractura con dislocacibn en direccién hacia ade-~
lante.

Este tipo de dislocacibn suele sexr intracapsular, La-
clpsula no se desgarra; pero se estira considerablemente.
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6.~ Fractura con dislccaciones y desplazamiento del -
menisco. En todos los casos de subluxacibn y dislocacidn , el -
menisco se desplaza o se desgarra, y puede causar ocbstrucecibn, -
de manera que el ¢bndilo no puede reducirse adecuadamente. En -
la fractura de cafa verde con dislocacibén esto puede evitar que
el paciente cierre la boca.

* (16) p.p. 23.

7.~ Fracturas conminutas del cbndilo. Estas fractu--
ras son raras en la vida civil. Se ha afirmado que el trauma--
tismo del parto es causa de la lesifén de este tipo, y que produ
ce anquilosis. Ocurren en adultos por heridas con armas de fue
go.

Las fracturas del cbndilo se conocen generalmente co-
mo ( fracturas condilares), aunque algunas fracturas afectan la-
porcibn. intracapsular y son por ello verdaderxas fracturas condi
lares, es mis frecuente que la fractura ocurra alrededor del --
cuello mandibular. El nombre mfs correcto de tales fracturas--
es el de fracturas subcondilares. -

Las fracturas gque emplezan en la escoetadura mandibular
y .8e extienden hacia abajo y atrds son m&s bien fracturas cbli--

_cuas de la rama que fracturas subcondilares ya que el cbndilo --
queda intacto.

} Las fracturas del céndilo pueden ser unilaterales o bi
laterales. Las bilaterales ocurren generalmente cuando la fuer-
za se aplica directamente sobre el mentSn. -Cuando el golpe se -
ha recibido en un lado de la mandfbula, suele fracturarse s6lo =

el proceso condilar contralateral. Sin embargo en ambos casos -
hay excepciones.

** (20} p.p. 164.
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La fractura unilateral del cb6ndilo se combina con -
mucha frecuencia, con la fractura del cuerpo de la mandibula -
en la regibn del agujerc mentoniano del lado opuesto.

FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR:

Las fracturas faciales que el dentista ve m&s a menu-
do son las del maxilar inferior. Particularmente las del cue-
1lo de cbndilo. Exceptuando la narfz, el maxilar inferior es
el hueso facial que se lesiona m&s frecuentemente. Angulo, -~-
cuerpo y parasinfisis siguen el cbndilo con frecuencia y estas
tres regiones mBe fracturan casi tan menudo una como la otra. -
Forma Ade lesibn y punto de impacto determinan la gravedad y --
localizacibn de la fractura lo que se puede saber haciendo una
buena historia clinica.

Cuando esta informacifén ge combina con un buen examen
médico clinico, se identifican facilmente las fracturas antes -
de la confirmacibn radiogrffica.

FRACTURAS DE LA REGION DE LA SINFISIS:

Suelen seguir a traumatismo directo del mentbdn. La -
presencia de abrasién, contusién o laceracibén del tejido blando
del mentén o labio inferior debe impulsar al examinador a bus--
car una fractura, tambi&n sugiere fractura un hematoma en el --
piso anterior de la boca. 5i las partes est&n desplazadas, el-
plano de oclusién del uno o mis dientes anteriores pueden estar
flojos o arrancados. La oclusibén puede ser incorrecta incluso-~
cuando hay ligero desplazamiento. Cuando el paciente llega a -
la oclusidn central, puede decir que “"siente que no muerde bien”
Puede probarse el movimiento haciendo el maxilar a la altura ~
de la regibn izquierda y derecha del cuwerpo y empu)ando suavVe~~-
mente cada lado en direcciones opuestas.

#* (16) p.p. 311-312-313-314-315-316
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A

4.
ZEE
Fig. 1l1-5 Posiciébn de las manos para valorar la movilidad

en el sitio de fractura de la sinfisis.

N&tese la discrepancia en la alineacién de los '~

. dientes.

Fig. 1ll~6-Posicibn de la Ca=-
beza del paciente para tomar
una radiografia de oclusibfn

de la regién de la sinfisis.
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La sensibilidad anormal al contacto o presifn hecha -
evidente por palpaci6én del borde inferior del mismo maxilar, es
un signo de fractura confiable cuando el paciente puede exami--
narse pronto, después de la lesibn y suele ser confirmado por -
examen radiogrifico.

3.5.¢C Etiologia:

Muchos factores pueden enunciarse como posibles cau--
sas de fracturas:

Traumatismos directos, golpes con algfin objeto, acci-
dentes automovilisticos, golpes en algfin deporte, podfa mencio
narse que se produciera fractura en alguna extraccibn por el ~-
uso indebido de los instrumentos, o por un accidente de la mis-
ma técnica operatoria etc. Aungue el traumatismo de-la mand{--
bula puede dar lugar tan sbélo a una lesibn pasajera de las es--
tructuras blandas de la articulacifn temporo-mandibular, puede-~
también’ producir una fractura del cbndilo. En los nifios la cau
sa mis frecuente de las fracturas son las caidas.

3

La aplicaci6n inadecuada de los fOxceps en el parto -
pueden producir a veces fracturas en el recién nacido.

Generalmente se asocia a diversos grados de paresia o
paralisis facial, fracturas de la clavicula, y contusiones de -
los tejidos aydacentes.

- 3.5.D biagnGstico

El diagnbstico de fracturas se hace clinicamente y -
se confirma por examen radiogrifico. El paciente siente dolor
en la parte anterior del trage del oido cuando abre o cierra -~
la boca, pero si hay intenso trismo muscular la lesibn puede —
pasar inadvertida hasta que desaparece la inflamacién.
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Sin embargo hay otros sintomas como la incapacidad --
para abrir la boca o dificultad para masticar alimentos duros.-
Puede producirse crepitacibn por friccibén de los fragmentos.

El diagn6stico de las fracturas del cbndilo se hard -
mediante la historia, exploracién clinica e interpretacibdn de -~
las radiografias sc debe pensar siempre en una fractura cuando-
hay antecedentes de golpes en el mentén o seflales clinicas de -~
traumatismo en esta zona.

Desde el punto de vista clinico, el grado de desplaza
miento o de luxacién es m&e importante gue el nivel de la frac-
tura. El grado y la direcci6n depender§ no sflo de la localiza
cibn de la fractura sino también de la direccibn de la fuerza -
gque le cause la posicidn de la mandfbula y el momento en gue se
aplica la fuerza (boca abierta o cerrada). '

. T-a direcci6n de la tracciétn del m@isculo pterigoideo ~
lateral y la presencia de fracturas ascciadas del cuerpo o de ~
.la rama. Se ve asi gque el c¢6ndilo fracturado puede ‘asumir una-
gran variedad de posiciones sin embargo lo mis frecuente es -~
que haya una inclinac%én o luxacidén medial o anteromedial.

) A continuacién, 1o m&s frecuente es un desplazamiento.
lateral. .

En una fractura unilateral, el desplazamiento lateral
hacia el lado normal suele ser limitado y el mentdn se desvia -
hacia el lado afectado durante el movimiento de apertura. En -
una  fractura bilateral suele haber una falta de oclusibn ante--
rior.

No puede realizarse el desplazamiento lateral, protu-
sibn. y puede ser diffcil abrir la boca, ademis del cbndilo, --
puede fracturarse tambifn la rafz de la cavidad glenoidea o la-
l8mina timp&nieca.
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La presencia de sangre en el conducto auditivo exter-
no puede indicar afectacibn de la lémina timp&nica. Sin embar-
go puede seflalar asimismo la asociaciédn de una fractura de la -
base del crfneo. El diagnéstico definitivo de una fractura del
ebébndilo depender§i de los datos radiograficos. Para que la inter
pretacién sea correcta se necesitan proyecciones laterales, pos
tercanterior y ventrales. 35i se utilizan una sola proyeccibn, -
da a menudo una faisa impresidn de la posicidn del cbndilo.

La localizacibn exacta puede determinarse solamente -
por medio de laminograffas o comparando radiograffas hechas con
incidencias que formen aproximadamente un &ngulo de 90°. Una -
placa anteroposterior (AP) revelerid fracturas desplazadas, pero
las vertebras cervicales que se superponen pueden evitar la de~
clinacibn fracturas no desplazadas.

La radiograffa panorSmica expone la misma 4rea sin gue
-se superpongan las vertebras.

"La placa de oclusidn y placa A—P. constituyen una --
buena combinacién para diagnbéstico”.

Muy a menudo la fractura no es vertical, sino que se ~
desvia hacia un lado cuandc abandona el borde inferior del maxi-~
lar del mismc nombre. Deben tomarse radiografias periapicales -
si un diente se encuentra afectado por la fractura o estd fractu
rado. El examen revela oclusifn anormal. La mandfbula puede --—
estar atorada en protusifn generalmente con mordida incisiva - -
abierta, porgue los misculos elevadores tiran de la mandfbula -
.en el &ngulo y producen acabalgamiento de los fragmentos.

Si la fractura ha ocurrido solamente en un lado, la -
accién del miisculo pterigoideo en el lado normal, que no estf -
equilibrada por la del lado lesionado es causa de desviacién —-
hacia el lado fracturado. Un signe notable es la incapacidad -
para llevar la mandibula hacia adelante, porque el mGsculo - --
pterigoideo externo estid adherido al ¢éndilo y no a la parte --
mandibular del hueso roto.
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Las complicaciones que siguen a la reduccidn inadecua

da producen muchas alteraciones de la articulacidn temporo—man-
dibular.

campbell (1932}, afirma que se restringe el movimiento

de la mandibula después del tratamiento conservador de estas - -
fracturas.

Ridson (1934), encontrd anquilosis en el 5% de los ca-
508 tratados.

Federspiel (1939), dice gue nunca encontrd un caso de-
cbndilo dislocado y fracturado en gque fuera posible evitar la i
mitacién de movimiento.

Gruber y Lyford {1942), examinaron diez pacientes, to-
dos los cuales habfan sido tratados con fijacibn intermaxilar --
durante seis semanas, y encontraron que cinco de ellos tenfan -—-
pérdida minima de la funcibn, tres tenian pérdida apreciable de-
“la misma, mal oclusibn y desviacién de la mandibula y dos pade-~
. 'cian anquilosis que requirié procedimientos artroplisticos.

Martin (1949), publict dos casos de fractura con dis-,
1ocac16n que produjo anguilosis. .

Thoma (1945), ha publicado sus observaciones siete pa-
cientes durante los Gltimos tres afios, los cuales presentaban -—
importantes alteraciones funcionales debidas a reduccidn impro--
pia de estas fracturas. Se presentaron las siguientes complica-
ciones; falta de unibn, pseudoartrosis, gue produjo anguilosis -
parcial.

3.5.F Tratamiento:

Numerosos autores han expresado la opinifn de que las
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fracturas condilares, se curan por si solas se aplica la fija--
cibn intermaxilar.

El tratamiento de las fracturas del cbndilo dcben te-
ner como base buenas exposiciones radiogrificas. Deben tomarse
radiografias laterales de la rama y exposiciones antercposterio-
res con las que puede hacerse un estudio cuidadoso, con primero-
del fragmento condilar y después de las condiciones que se refie
ran a la posicibn e inmovilizacibn del fragmento principal de la
mandfbula. ’

El tratamiento definitivo adecuado debe instituirse ——
tempranamente, para prevenir problemas futuros gue necesiten ~-
tratamiento complicado. La mayorfa de los dentistas no ser&n -
llamdos para tratar fracturas de huesos faciales, pero deben es
tar prevenidos para diagndsticar estas lesiones y ayudar en la-
asistencia del paciente.

La mayoria de los cirujanos bucales agradecen la ayu-
da de otrxro dentista en el hospital. Por otra parte muchas ve--
ces es el dentista general el finico profesionista al alcance con
conocimientos del aparato mandibulax. '

. En estas circunstancias debe hacerse responsable del-
tratamiento de lesiones mandibulares. El fin del tratamiento -
es alinear las partes 6seas y restaurar la oclusibn del pacien
te o si esti desdentado, la relacibn intermaxilar (reducciébn), -~
y entonces inmovilizar los maxilares hasta gue se complete la -
curacibén. La inmovilizacidn se realiza mejor empleando barras-
.de arco de fijacibn intermaxilar. Se muestran detalles de la -
aplicacién de barra de arco de fijacibn intermaxilar. Se mues-
tran detalles de la aplicacibn de barra de arco en la figura -
(11-4).

Después de que las barras se han adaptado con alambre
a los dientes, puede mantenerse la fijacibén intermaxilar median
te alambres o elfisticos. El alambre intermaxilar tiene la ven-
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que elfsticos. por esto el paciente suele mantener mis limpia su
boca cuando se emplea alambre.

La traccién elSstica se emplea con ventaja cuando la ~

reposicibén debe tener lugar gradualmente durante un periodo de -
varios dias.

Cuando ya no se necesita la fuerza de traccién pueden-
reemplazarlas los elfsticos por el alambre. Cuando s6lo se ha -
fracturado el maxilar inferior, a menudo es posible reducir la -
fractura bajo anestesia local. Las técnicas sistem8ticas para--
administrar anestesia local puede alternarse si el paciente pue~
de abrir la boca s6lo parcialmente.

El &rea de fractura es lo mAs diffcil de anestesiar, =~
aungue la anestesia local suele ser adecuada para reduccibn ce--
rrada del maxilar inferior, un tratamiento mis complicado duran~
te un perfcdo de varias horas puede hacer necesario el empleo de
anestesia general. El estado del paciente, la cantidad de mani-
pulaciones necesarias y la preferencia del dentista determinarén
la eleccibn de la anestesia. '

8i se necesita hacer reduccibn abierta y el dentista -
no se siente competente para tratar al paciente deberd enviarlo-
a un cirujano bucal.

; ) El tratamients de fracturas delcéndilo suele ser con-
servador y la reduccibén abierta estl xara vez indicada.



Fig. 11-3 Regiones del Maxilar inferior afectadavan fiﬁ;tu:as
especificas: A, sinfisis: B. cunerpo: C, &ngulos ==
D, cbndilo; E, apbfisis coronoide; F. ramo: G;‘Eorde
alveolar.

Fig. '11-4 Detalles de la aplicacién
de Barra de Arco.
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Las fracturas con desplazamiento minimo se maneja me-
jor aplicando las barras de arco y fijacidn intermaxilar.

Frecuentemente la cabeza del cbndilo estd desplazada-
en forma anteromedial hacia la fosa temporal, debido traceibn -~
del misculo pterigoideo externo.

El tratamiento en este caso puede sexr el mismo en el-
de fractura no desplazada. Una intervencifn alternativa es con
centrarse en la funcibn del maxilar inferior y no intentar la -
manipulacién de la cabeza del cébndilc llievéndola hacia atrés a-
la fosa del maxilar inferior.

En esta intervencifén se aplican barras de arco y elas
.ticos de modo que el paciente aprenda el funcionamiento correc-
to de oclusidén central, y también abrir los maxilares sin dea--
viarlos {fig. 11-11). Esto suele realizarse en tres semanas, -
incluso hasta el grado de que las faltas de madurez en la oclu-~
s8i6n se han reducido al minimo. Obviamente una denticifn com--
pleta ayuda en esta Gltima intervencibn.

La reduccidn abierta de fracturas del cuello del cén-
dilo esti indicando =5lc cuando tales fracturas son bilaterales
Yy 3e necesita una linea b&sica para reducir una fractura, cuan-
do el arco maxilar posteroinferior esti desdentado y debe esta-
blecerse una dimensidn vertical, o cuando la fractura se extien
de hacia abajo lo suficiente para considerarla como fractura de
&ngulo y tratarla como tal. Ocasionalmente la cabeza del cbndi
1o se desplaza lateral o anteriormente, de modo gue interviene~
en la funcibn del maxilar inferior.

En estes casos debe considerarse la extirpacibn de la
cabeza del cbndilo, es a través Ac incleibn submaxilar, puede -
ger necesaria una intervencibn preauricular para extirpar un --
fragmento del c¢bndilo que okstaculice el funcionamiento.

**+* (16) p.p. 311-312-313-314-315-316-317-318.
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Fig. 11-11 Tratamiento de fractura del cuello del cbndilo, la
traccibn elastica aplicada como se muestra evita -
gque el maxilar inferior se desvia hacia el lado de.

la fractura cuando el paciente abre la boca.
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ANQUILOSTIS

3.6.A Definicibn Angquilosis:

La anguilosis puede definirse como una limitacién cré-
nica del movimiente de la articulacibn.

3.6.B = Etiologia y Clasificacifn:

Puede ser parcial o completa, fibrosa u 6sea, interar-
ticular {verdadera) o extraarticular (falsa), unilateral o bila-
teral. Pueden combinarse varias de ellas. Si no se trata, la an
quilosis interfiere la ingesta, la masticacibn, la higiene y el -
habla oral. Muchas veces, aungue no siempre, se asocia a la angqui
losis una deformacifn de la mandibula gque se debe a una detensitn
concomitante del crecimiento del céndilo.

La anquilogis de origen prenatal no es frecuente y pug
~de relacionarse con anormalidades de la articulacién, ramo o del
conjunto 6seo temporal y cigomitico. Muchas veces es diffcil --
determinar si el origen de la anquilosis es prenatal o posnatal,
ya gque no suele descubrirse hasta varjos meses deapués del naci-
miento.

Es mis frecuente gque la anguilosis se deba a un trau~-
matismo. La lesibn de las estructuras articularcs, los misculos
relacionados y los tejidos blandos relacionados dan lugar a he-—
morragia e inflamacién, y la fibrosis consecuente para dar lugar
a una limitacibdn permanente de la movilidad. En el momento de -
nacer, el traumatismo puede ser directo sobre la zona articular~
o transmitirse de otra parte de la mandfbula durante un parto ——
con fbérceps o de nalgas. Inmediatamente después de la lesibn —-—
puede apreciarse cierto grado de paresia o0 par&lisis.

El traumatismo en &pocas posteriores de la vida puede-
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producir también anquilosis. +

+ (20) p.p. 165.

A menudo, la lesién es secundaria a un golpe sobre el
mentbn {puede encontrarsge la cicatriz).

Un traumatismo scbre la apbfisis coronoides o scbre -
el arco cigomfitico con hundimiento del mismo) puede producir -
una anguilosis extraarticular al igual gue el tratamiento median
te cauterizacidn de un carcinoma intraoral.

- Otra importante causa de anguilosis es la inflamacién
de origen infeccioso, no es frecuente la infeccidn primaria de -~
la articulacidén temporo-mandibular.

Es mé&s frecuente que una infeccifn regional que extien
da a la articulacién. Antiguamente era muy frecuente gue una -~
otitis media debida a una infeccidn de las vias respiratorias su
periores fuera antecedente de una supuracifn en articulaxién --
temporo mandibular. Con la llegada de los antibiéticos esta com
piicacidn se ve raramente.

La anquilosis también puede ser secundaria a la exten-
8i6n de una infeccidn dental. En este caso no se afecta propia-
mente la articulacién, sino los tejidos extraarticulares. Igual
mente puede presentarae después de una inflamacién no infecciosa
en aquellos enfermos (jovenes y viejos) que han sido irradiados-—
para tratarles un tumor benigno o maligno en esta zona. BEn este
caso, la afectacidn de wna articulacidén suele ser directa.

La anquilosis intraarticular unilateral o bilateral --
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puede deberse también a la diseminacién hematSgena de ciertas
infecciones y algunas enfermedades articulares generales in--
flamatorias. La poliartritis aguda no supurativa de la --
fiebre reumitica puede afectar a las articulaciones temporo--
mandibulares y més pronto o mis tarde puede haber una cierta-
limitacidn del movimiento articular. Ello ocurre también en-
la artritis supurativa de origen gonocécico. El organismo --
responsable dec la osteomielitis a distancia se extiende, a ve
ces, por via sanguinea a la articulacién temporo-mandibular -
y da lugar a un nuevo foco con produccidn ce anquilosis y de-
tensifn del crecimiento.

+ + (20) p.p. 167

La artritis reumatoide puede ser también la responsable de an-
quilosis.

: Las neoplasias son una causa.prima:ia poco frecuente
de anguiloasis de la articulacién temporo-mandibular. Rarxas —-
‘veces crecen dentro dq la articulacién.

Es mas frecuente que las neoplasias de la zona cir~-
cundante, como vna osteocondroma u otro-agradamiento de la apd
~£ifisis coronoides, produzcan una limitacidén de la movilidad -
debido a qgue contactan con el cigoma.

La invacién de lesioncs malignas pueden producir un ~
" efecto semejante.

3.6.C Diagn6stico

En los enfermos cuya anquilosis no se asocia a deten—
cién del crecimiento condilar o a pérdida de tejidoa. no suele =~
observarge. asimetrfa facial.
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Sin embargo en una anquilosis unilateral, hay una -
desviacidén del mentén hacia el lado afectado cuando se inten-
ta abrir la boca. Es un resultado directo del deslizamiento-
del cbndilo hacia abajo y hacia adelante en el lado conserva-
dor mientras que en el otro lado queda relativamente inmbvil.
La palpacién de los céndilos, ya sea introduciendo un dedo ~
en cada conducto auditivo externo o colocando un dedo inme- -
diatamente por delante del trageo del pabellén de la oreja -~
nos indicaré si se mueve al abrir o cerrar la boca. Normalw-
mente se¢ palpa algin movimiento de la mandibula, aunque sea -
muy ligero. Yos estudios radioldgicos muestran alteraciones-
de la articulacién temporo-mandibular obliteracién de los 1i-
mites normales y una gran sombra rRadiopaca en la zona ocupada
normalmente por céndilo y el espacio articular. Puede abar~-
car la regién del cuello mandibular, la escotadura sigmoidea-.
Yy la apdfisis coronoides.

+ (20) p.p. 167

Cuando la anquilosis se asocia a una datencién del -
crecimiento tabla (38-4) o a una pérdida de tejido, la defor--
midad es muy aparente. Si el enfermo intenta abrir la boca, -
la deaviacién de la mandfbula hacia el lado afectado se exage-
ra ain més. (fig. 38-9).

Debido a que la anquilosis y la deformidad de la man
dibula se presentan muchas veces juntas, se ha pensado de for-
ma errdnea que  la deformidad es consecuencia de la anguilosis.
Actualmente se ha visto gue en aquellos enfermos gue pregentan
una casi total incapacidad para abrir la boca pero en los que-
no se ha afectado el crecimiento condilar, como es la anquilo-
sis falsa o extraarticular, no hay deformidad de la mandibula.

Ademis cuando la afectacién de la articulacibén tem—-
poro-mandibular es unilateral con detencidén del crecimiento con
dilar y anquilosis, los signos caracteristicos no se ven en el
lado opuesto de la mandibula, gue tiene s6lo limitacién de la -
movilidad. 8in embargo, un nifio puede tener una infeecién del~-
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oido medio que se extienda a la articulacién temporo-mandibu-=-
lar y afecte tanto al centro condilar del crecimiento como a -~
la funcidén articular. Debido a ello, la anquilosis se manifies
ta pronto, mientras que la detencién del crecimiento no es apa-
rente hasta mds tarde. En este caso, la deformidad de la man--

dibula y la anquilosis serfan causadas por el mismo agente etio
légico. ‘

44+, (20) - p.p. 168
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Anquilosis Unilateral

O N

+ {20} p.p. 167

Boca Cerrada

Boca ‘Abierta

-Diagrama ilusiirative de "las manifestacio-

nes clinicas en un enfermo con una anqgui=-

logis unilateral de la Articulacidén Tempo-
ro-mandibular derecha y detencidén del cre-
cimiento de la mandibula.

cuando la boca esti cerrada, el mentdén -
se desvia hacia el lado afectado, cuando -
se. intenta abrirla, hay un aumento de la--
desviacién en esta direccidn. *
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3.6.D. Tratamientos:

El tratamiento de las anquilosis temporo maxilares -~-
suele ser quirQrgico.

Un hecho de interés histdérico es que la primera atro--
plastia realizada para aliviar una anquilosis mandibular fué eje
cutada por HUMPHREY en 1856.

* (20) p.p- 168

TUMORES DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR
TERMINOLOG

. Antes de empezar una descripeién destinada a elevar el
'indice de diagnéstico de presuncibén en el céncer, serd necesario

explicar el significado de muchos términos que vamos a utilizar.

rara la perfecta comprensién de un concepto no bastante con que ~
sean vagamente familiares las palabras en que es expresado. La ~
experiencia con estudiantes de odontologfa muestra que después de
terminar los cursos fundamentales sobre anatomia, patoldgica ge--
neral y bucal, menos del 30% tienen una idea exacta o medianamen-
te exacta del significado de palabras tan escenciales como tumor,
neoplasma benigno, maligno, cancer, carcinoma, sarcoma, lesién -

secundaria, metéstasis.

La importancia de comprender claramente estos vocablos
indica que procede dedicar cierto espacio 2 su explicacidn.

Aqui se darén descripciones o definiciones sencillas. -
Podrén ser simples o incompletas, pero no carecen de claridad ni
exactitud y mis importante todavia, pueden comprenderse y recor-
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darae.

Ofrecer a estudiantes definiciones que satiasfagan en
todos sus puntos los nuevus conceptos que pudieran derivarse de
la inveatigacién woderna, sblo serviria para encadenar grupos de
palabras y confundir wm&s gue aclarar.

Ademés pocas de ellas se recordarfan.

* (11) p.p. 289

—T{UMOR~~

3.7.A  pefinicitn Tumors:

- En sentido estricto tumor es.un tejido anormul de neo-
k formacién gue me demarrolla con .independencia del resto del or--
. ganismo y no sirve a propdsito alguno. Tumor e§ vocable de aig-
.nificacién general que se xefiere a todas las neoplasiaa malig-

nas 'y benignas.

Por lo tanto un tumor puede ser benigno o maligno.

3.7.B  Claaificacibn:

Tumor Benigno:

Los tumores benignos se llaman asi porque no tienen -
caracteres de malignidad, es decir crecen lentamente y s6lo por
expansién: en general estén encapsulados y por lo tanto no inva
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den los tejidos circundantes, no producen metdstasis y sdlo -
causan la muexte cuando estan situados en zonas vitales, como
por ejewplo: ciertas regiones del encéfalo.

: Estos tumores pueden curar por intervenciones rela~
tivamente conservadoras.

La irradiacién carece de valor en la terapefitica de
estas neoplasias.

Tumores Malignos:
Hay dos principales tipos de tumores malignos:
1) .~ carcinoma

2).~ sarcoma

El tumor maligno es impetuoso Yy se desaxrolla ripida
84 solapadamente, en ccnt:aste con el fumor benigno. de desarrg
~1lo lento. :

Las neoplasias benignas raras veces matan.

i El tumor maligno, no 2iagnosticado o sin el debido -
tratamiento, siempre es mortal, suctlquiera gue eseca sy situacién.
Un neoplasma maligno de un dedo, del labio o del pabelldn del -~
oido acaba matando con la misma certeza que un céncer de la len
gua, del pulmdn o del estdmago.

- ‘Los tumores malignes estin poco © nada encapsulados.-—
El necplasma de desarrollo r&pido invade los tejidos adyacen~-
tes, sug células anorxrmales se infiltran en todas direcciones, -
presentes penetran en las vias linffticas, vasos sanguineos y-
pueden poxr lo tanto implantarse a distancia de su lugar de ori
gen y crear focos secundarios de neoplasia.
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Esta tendencia a la metistasis es lo que hace urgente
el tratamiento en todo caso de tumor maligno. 5i el neoplasma-
todavia es local en el momento de la operacidn, la intervencién
quirrgica radical puede salvar al paciente.

Si hay metAstasis regionales, las posibilidades de --
curacién disminuyer mucho.

Si ya se han producido met&stasis a distancia, los ac-
tuales recursos terapd&uticos no pueden resolver la situacién.

CRAMCER
Hay dos grandes grupos de tumores malignos. . La.clagi-
“ficacién se basa en el origen de las células que los foxrman: -

Epitelial y Mesodérmico

: La voz clncer “es término genérico aplxcahle a todos -
los tumores malignos®.

CARCTNOMA :

El caxcinoma es un neoplasma maligno de origen epite-
lial, por ajemplo: Carcinoma de la piel, del labio, de la len-=
gua, del escomago, ‘del tiroides, del recto, del utero, etc.

En realidad de cualquier Srgano que tenga tejido epi~
telial. EL carcinoma constituye el 96.5% de todas las neopla-
- sias malignas.

* % (18) p.p. 649~650
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EL, SARCOMA:

Es un tumor maligno de estirpe mesodérmica por ejem—
plo: Tumores malignos se originan en tejido conectivo como --
hueso, cartilago, tejido fibroso, misculo, grasa, etc.

Pueden denomincrse osteosarcoma, condroma, fibrosa--
corma, etc., el sarcoma constituye el 3.5% de todas las tumo-
raciones malignas.

LESION O NEOPLASMA PRIMITIVOS:

Iesidén primitiva dcnota tumor original por ejemplo: -
n neoplaama puede originarse en la lengua o propagarse a un --
ganglio linf&tico del cuello. La leaibén lingual es la primiti—
va'y la 1infét1ca la secundaria.

LESION O NEbPLAgMA SECUNDARTOS =

Un tumor o lesidn secundaria es un foco maligno que~
se ha originado a partir de un neoplasma maligno primitivo.

Estos focos aecundarioa se denominan met8stasgis.

METASTASIS:

Metfstasis es un foco secundario de una neoplasia.

*El poder metast&sico es caracteristico de los tumo-
res malignos®

Los tumores benignos no producen metéstasis.: Cuando
las células que constituyen los tumores malignos invaden los -
vasos linfdticos o los sanquineos, pueden ser arrastrados hasta
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regiones prbéximas o distantes donde morir&n o continuarln vivien
do. En este Gltimo caso, el pequefio conjunto de células se desa
rrolla como neoplasma independiente.

Esta nueva neoplasia secundaria se conoce con el nom-—-—
bre de metéstasis, pueden ser {micas o miltiples.

Las met8stasis distantes suelen ser maltiples. Cuando -
se producen met8stasis en el clncer de la piel, de la cara, del -
cuero cabelludo, o en el bucolabial, no es raro que el proceso =~
se haya indicado por un nédulo o por dos, tres o més estrechamen-—
te relacionados. E1 tratamiento precoz y enhérgico brinda incluso
en esta etapa una posibilidad de salvacién.

Hay varios tumores malignos que casi nunca originan me-
tistasis o focos secundarios.

Ejemplos notables de ercs malignos: que no guelen pro--
ducir metéstasis son:

l.~ 7l carcinoma basocelular do la piel.

2.~ El ameloblaastoma.

3.~  Los tunores mixtos de las glandulas salivalea.
Ejemplos de tumores malignos comuneos deo . la cabeza y -—-—

dal cuello.que originan frecuentemente metéstasis son los siguien
 tes:

1.~ Melanoma maligno de la piel.
2.~ Carcinoma de las células escamosas.
3.~ Del pakelldn auricular.

4.~ Lengua.
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S.- Piso de la lengua.
6.- Paladar blando.
7.- Amigdalas.

8.~ Faringe.

9.~ Laringe.

10.~ Carcinoma de las gl&ndulas salivales y del tiroi-
des. - .

Todas las neoplasias malignas de la boca producen f&-
cilmente met8stasis; por esta razbén no debe confiarse de ellas.

. 3.7.C Generalidades:

_ ‘Neoplasias Los tumores de los tejidos gue comprenden
la articulacién maxilar son infrecuentes.

Pueden purgir dentro del huese del céndilo mandibular
* o fosa articular o de la c@psula articular, o disco articular. +

+ (18) p.p. 651-652~653-654~655

. Los casos publicados de tumores benignos y malignos. ~
de la articulacidn temporo mandibular han ilustrado claramente-~
que los signos y sintomas referibles a estas ncoplasias simulan
los del sindrome de la articulacién temporo mandibular. De = -
acuerdo con ello, y a pesar de la rareza de la neoplasia articu
lar, el diagnéstico y tratamiento de los trastornos de la arti-
culacién temporo maxilar debe estar basado en un completo exa--
men clinico y radio grafico en todos los casoc. Las revisiones
mis completas de la neoplasia de la articulacidn maxilar han --
sido las de Thoma.
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TUMORES DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.

Los tumores de la articulacién temporo-~mandibular se

forman:
1).~ En la cabeza del céndilo
2).~ Del cartilago Articular
3).~ De la cépsula de la Articulacién

3.7.D Tumores Beniqnos de la Articulacifén Temporo Mandibular

Los tumores benignos de.la articulacidn mandibular no

tienden a reaparccer y por lo mismo, hay que distinguir los de-

"los neoplasmas malignos. Con frecuencia es dificil hacerlos,-
ain cuando se disponga de radiograffas adecuadas.

En. un caso dudoso est& indicada la biopsia de explora
Ceddn.

QUISTE: 86lo pudo encontrarse un caso de quiste en -
el cébndilo de la literatura médica.

Fué referido por Ivy (1927). Se presentd en un pa—
cienta de 48 afios de edad y produjo agrandamiento de la apéfi-
sis y condiloide, plenitud y dolor al tacto en la articulacién
mandibular .izquierda y considerable limitacién de la abertura -
de la boca.

Al hacer la operacidén para extirpar el céndilo se en-
contré que el aspecto anterior era una delgada céscara de hug
s0 que encerraba lo que parecia ser sangre y médula, clinicamen’
te un quiste éseo. No se observaron células gigantes o células
tumorales en el examen microscépico.
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OSTEOMA: Esate tumor como ya hemos dicho, ge conoce
con diferentes nombres. El primer caso gue fué referido por-
Eckent (1927), ha sido mencionado por numercaos autores y se-
publicd en la obra de Seudder intitulada "Tumores de los Maxi
lares*.

Muchos de los casoes publicados han sido diagnostica-
dos solamente con los rayos X.

Los casos en que se hizo el oxamen anatomopatolégico
se consideraron como hiperplasias y no como tumores. Esto su-
cedié en los dos casos referidos por Gruca y Meisels (1926), -~
uno por Ivy (1927), dos por Rushton (1944) y uno de nuestros-
casos que fué operade {(Thoma 1945). Worman, Waldron y Radush-
(1946}, publicaron un caso de osteoma del cdndilo que producia
deformacidn de la mandfbula, la cual mejord con la operacidn;~
pero no se dio una descripeidn anatomapatolbgica del tejido ex
tirpado.

Fundaron su diagndSstico en los hallazgos radicyr8fi-
cosg, diciendo que diagnosticaron osteoma en lugar de exostosis
por el hecho de que todo el cdndilo egstaha agrandado. Dijeron
.también gue la estructura dsea no mostraba las caracteristicas
de densidad de la exostdsis, sino més bien la naturaleza espon
joza con regularidad de trabeculaciones caracteristicas del --
osteoma.

Menichol y Roger (1946), que reseflaron toda la lite~
ratura publicada a este respecto encontraron que hay 30 casos—
publicados. Pero, comd hicleron notar, no todos erin de la =~
misma clase. Algunos eran osteomas, otros condromas y otros -
hipertrofias, y hasta figuraban casos concomitantes a la artri
tis miltiples.

CONDROMA: Puerto que el cdéndilo crece a partir de un
centro cartilaginoso, nro es de extrafiar que la afirmacidén del -
controma sea el tumor mfAz confin en esta regidén. A pesar de - -~
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ello en la literatura médica no se encuentra un sdlo caso de -~

comiroma purc que haya sido diagnosticado microscédpicamente. E1
tinico tumor del aéndilo que estuviera cartilago en el examen --

histolbgico es el referidn por Ivy (1927), quien dice que el pa

ciente ze quejaba de creciente tumefaccidén en la regidn de la ax
ticulaciSn mandibular derecho, acompafiada por desviacién de la -
barba con la mala occlusibén de los dientes. El examen histolégi-
co pusc de manifiesto hipertrofia dol huesen y del cartilago.

Como log condromas pueden sufrir degeneracidn mixoma--
tosa, es posible que los mixomas que se describirén Yayan tenido
. su origen cn este tumor.

MINOMA: Un caso de mixoma del ¢dndilo gue so presentd
en una mujer de cuarenta y ocho afios de edad fué tratado ¢n hues
tra clinica (Thoma y sus asociados, 1947).

El diagnbstico clinico y radiogrifico fué entre tumor
- benigno de células gigantes y mixoma. El informe anatomepatolé-
gico demostrd que era mixoma.

TUMOR _BENIGHO DE CELULAS GIGANTES.

Estos tumores como ya se ha dicho, se presentan princi
palmente en aquellas partes de los huesos que son de origen car=
tilaginoso.

En consecuencia, no debe extrafar que los tumores de -~
células gigantes sc presenten cron frecuencia en el ¢éndilo mandi
bular.

Nosotros hemos repasade la literatara médica; pexo ~--
s6lo pudimos encontrar dos casos publicados, que fueron referi--
dos por Hofer (1952). EI primero es el de un paciente de veinti
tres afios de edad que habia sufrido lesién de la regién temporal,
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el otro es ¢l de una mujer de veinte afos de edad, con inflama--
cidén del Area periauricular que habia durado tres meses.

FIBROOSTEOMA O FIBROSIS OSIFICANTE Y MIXOMA DEL CONDILO

MANDIBULAR:

En la presente edicidn de esta obra se ha diferenciado
cl fibroosteoma de la displasia fibrosa. Se ha asignado el tér-
mino fibroosteoma z una lesién Gnica que, en ¢l examen radiogri-
fico, presenta un contorno definido, os osteolitico y puede mos=-
trar trabeculacidén. Miles (1951) describid un caso semcjante. -—
El .paciente, de 40 afos de edad, presentaba una tumefaccidn. que -
sc advirtid por primera vez ocho meses antea. La radiografia pu-
s0 de manificsto un céndilo muy dilatado que tenia un delgado re-
cubrimiento de huecso compacto y que contenia un cierto nimexo de-
trabdculas dec hueso. Se obtuvo una biopsia de taladro, la cual -~
reveld gque el tumor cra un fibroostcoma. El siguiente caso cs ~-—
muy semejantc: La paciente mujer casada, de veintisicte afos de-

. edad, se habia golpcado la barba contra parachoques de su automd—
vil hacia dos afiogs. Poco después aparecid una inflamacidén. Vib
a un cirujano bucal, éste tomd una radiografia y cncontrd una le-
sidén quistica gue aspird.

Diagnosticé un quiste traumftico. ' Sin embargo, la in-
flamacidn aumentd, aungue no habia dolor, ¥ no habia limitacidn ~
funcional de la mandibula. El examen radiogrifico roveld una le-
g8idn quistica cn el edndilo dilatado, que tenia parcdes delgadas.
Debido a las trabéculas Gseas que se obsexrvaron en el centro del
Area se diagnosticd fibroostcoma.

Se puso descubiecrto cl céndilo mediante una incisién
periauricular y se corté una ventana en ¢l aspecto cxterior. No -
se encontré ligquido, pero si una masa arenosa de color rosado gri
shceo que se¢ extirpd con una cureta. Después de cauterizar la -~
cavidad con fenol, se insertd espuma de gel y se cerrdé la herida-
con suturas.
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El examen anatomopatolégico demostrd que el tumor es-
taba formado por tejido mexomatogo en el que se encontraron nu-
merosas trabéculas de hueso; contenian ostcofitos y estaban ro-
deadas por osteoblastos.

Diagnéstico: Mixoma osizicante.

DISPLASIA FIBROSO DEI CONDIIO:

La displasia a diferencia del fibroosteoma, se carac-
teriza por la extensa alteracidén del hueso y las lesiones mlti-
ples, pueden afectarse varios huesos de la cara. A continuacién
describiremos un cago semcjante que afectd el cuello del céndilo
.y produjo las complicaciones asociadas con el crecimiento hacia ~
delante de la mandibula.

El paciente de veintiocho afios de edad, se quejaba de ~
una asimetria de la cara. E1 examen reveld notable mal oclusibn-
debida a desplazamiento de los dientes hacia la izquierda, pro--
duciendo mordida cruzada.

El examen radiogrffico mostrd gque esto se debfa a un --
tumor osteolftico localizado en el cuello del céndilo, asociado -
con otras lesiones osteoliticuas de la mandibula.

compatibles con el diagnbsticc de displasia fibrosa. La
expansidén con elongacidén producfa el crecimiento anormal hacia --
adelante de la mandibula. La mandibula tenia mayoxr longitud en -
al lado afectado que en el otro, lo gque, a su vez, causaba la asi
metria de la cara y la mal oclusién.

DIAGNOSTICO: Estas lesiones suelen desarxollarse lenta
mente perc acaban produciendo deformidades en la parte anterior -
del oido.
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Los efectos funcionales por lo general, no se apre-
cian hasta una fase tardia del desarrollo del tumor, pero el
agrandamiento progresivo puede producir dolor, chasquidos, des
plazamiento del maxilar inferior hasta el lade no afectado a -
la abertura ¥ oclusién defectuosa (Worman Yedls).

Radiogrdficamente puede observarse la localizacidn, -
tamafio, forma y carbcter litico 0 ostcogénico de la lesidn.

Las caracteristicas macrosclpicas y microscdpicas de -
los tumores benignos localizados en la regidn articular no di-
fieren de las localizadas en otras regiones.

El diagnéstico de neoplasias articulares benignas se -
basa en los hallazgos c¢linicos. radiogrificos, y en los resul
tados de la biopsia. La biopgsia de una neoplasia localizada -
en la articulacién maxilar es diffecil, pero sc consiguo muy -
ficilmente mediante un trépano (Miles). Aunque es necesarioc -
hacer un diagnéstico diferencial tener en cuenta la mayoria de
las entidades, las hipertrofias debidas a enfermedades inflama
torias de la articulacién o a hipertrofias cvolutivas ticnen -

-més probabilidades de ser confundidas con tumores bonignos.

Mientras se ha asegurado que la hiperplasia condilar -
unilateral es de comienzo répido de las ncoplasias hcnignas -
suelen aumentar el tamafio gradualmente.

Adem3s el osteoma viene caractrizado por una expansién
globular del) ecéndilo, mds que por una elongacidn tal como se -
observa en la hipertrofia @i osteosarcoma {thoma).

TUMORES MALIGNOS DE LA A. T. M.

3.7.E HANDIBULAR :

Los tumores. malignos que se presentan en la articulacidn
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mandibulaxr se derivan de los tejidos que forman la articulaciSn,
incluyendo el menisco y la cépsula, o son de naturaleza secunda
ria, metistasis de algln neoplasma maligno primario.

EXIBROSARCOMA:

Un . fibrosarcoma en un paciente de cincuenta y ocho afios
de edad, parecia tener su origen en la cépsula de la articulacién
mandibular o en deperiostio inmediatamente subyacente. Fué refe-
rido por Thoma, Holland, Woodbury, Burrow y Sleeper (1948). Fué

extirpado con el céndilo y no ha rcaparecido desde entonces ha-
ce seis afos).

CARCINOMA METASTASICO:

Timmer (1941), describid tumores malignos {(basilomas) -
dque destrufan parcial o completamente el céndilo de la mandibu-
la.

Heuser (1951), presentd una radiografia con destruc-~
eién del ¢dndilo y la fosa glenoidea debida a la extensidn de-~
un carcinoma al carrillo. Un caso de adenocarcinoma metasti--
gico que afectaba al cdndilo fué obzervado por Thoma, Holland,
y Rounds (1947). La paciente de cuarenta y nucve afios de edad,
habia sentide algunos dolores periauricular. El diagnéstico - -
radiogrifico fue de osteomielitis del cdndile, pexo el examen-~
anatomopatoldgico demostrd que se trataba de una adenocarcino-
ma.  El examen figico completo y el estudio radiogrifico no mosg
traron que hubiera localizacidn principal.

MELANOSARCOMA METASTASICO:

Cholnocky, del hospital para postgrados de la Univexr-
gidad de Columbia, refirid un caso del dedo gordo del pie, que
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produjo una lesidn osteolxtxca en la superflcle posterior del -
edndilo,

* (18) p.p, 1066-1069

MIELOMA MULTIPLE:

Este tumor puede extendarse hasta el céndilo cuando se -
afecta la mandibula.

'3.7.F  TRATAMIENTO:

Normalmente es quirirgico. Estos tumores pueden curar
por intervenciones relativamenta conservadoras.

La irradiacién ‘carece de valer en la terapeutica de --

-+ estas neoplasias.

o - Bsta tendencia a la metéstasis es lo gque hace urgente-

-el tratamiento de todo caso de, tumor maligno. Si el neoplasma-
todavia es local en el momento de la operacidn, la 1ntervenclén
quirfirgica radical puede salvar al paciente.

Si hay met&stasis ~regicnales, las posibilidades de cura
“ @ibén disminuyen mucho.

Si ya se han producido met8stasis a distancia, los ac--
tuales recursos terapéuticos no pueden resolver la situacién.
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El tratamientc precoz y enérgico brinda, incluso en -~
esta etapa wia posibilidad de salvacién.

DIAGNOSTICO DE LESIONES MALIGNAS:

Los pacientes experimentan tumefaccibn preauricular -

y dolor preauricular agudo asi como hipersensibilidad a la pre
sién.

Los hallazgos radiogr&ficos pueden ser negativos o sgi-

mular wna osteomielitis. Puede apreciarse corrosién y moteado-
(Thoma) .

El diagnéstico debe basarse en la biopsia quirfirgica,-
En varias comunicaciones de lesionecg malignas de la articula- -
cidn maxilar, el diagnéstico fué por desgracia diferido duran-’
te largos perfodos de tiempo, en los cuales se llevaron a cabo
extracciones dentarias, inmovilizacidn etc.

Linsday y colaboradores describieron el caso de una ni-
fla de quince afos do edad que presentaba dolor temporc maxilar.
Hasta que una masa tumoral no se hubiese extendido hasta el sux
_eobucal no se procedid a extraer tejido y a efectuar el diagnésg
tico de (tumor masenquimitico dc moderada malignidad). EL ori-
gen de la neoplasia fué incierto, pero afecté a la base del cri
neo v a la foma pterigomaxilar é infratcmporal. *

« (18) p.p. 659~660-661-662~663~664-667-670
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CONCLUSIONES

Quisiera hacer mencidn que si este tipo de padecimientos,
se tratasen en sus primeras etapas de desarrollc seé evitardn com-
plicaciones mis severas como:

Limitacién de apertura, dolor en la articulacién, trisg
mus y otras patologias.

llay una relacidn directa entre la patosis de la articu-~
lacién temporo mandibular y la oclusibn no fisiolégica.

El cirujano dentista de prictica general debe estar ca-
pac;tado para identificar los padecimientos de la articulacidn tem
poro mandibularx.

El dolor que es un aviso de la enfermedad, es a su vez
el s;ntoma principal, por el cual el paciente solicita tratamiento.

) Muchos de los problemas de la articulacifn temporo mandi
bular son causados por defectuosos o mal adaptados tratamientos.

Al complejo funcional de la articulacidn temporo-mandibu
lar debemos dedicarle un estudio mis completo, para conocerlo lo mis
detalladamente posible.

Para establecer las funciones normales de las articula--
ciones afectadas.

Se sefiala que la articulacién Temporo mandibular cada -~
dia adquiere mis importancia, perc que, en ocasiones, es posible ~-
‘que se originen confusiones por falta de ordenamiento en los datos-~
referentes a la misma,
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Los sintomas de la articulacién pueden corresponder a
procesos patolSgicos, © a repercusiones en esta articulacién de -
padecimientos generales.

Que dichos sintomas, descubiertcs ducante la exploracién

_clinica de la articualcién, deber&n analizarse e interpretarse co-
rrectamente.

Se aclara que sintoma y signo no son ainénimos.
Se analiza qua el sindrome Costen, Yy se opina que tal -

estado, no es sindrome en el sentido clésico.

Los padecimientos de la articula~ién son presentados en .
. cuadros clinicos con los datos obtenidos por los mStodos ds explo-
racién clinica utilizados para el caso. :
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I.~- La articulacién Temporomandibular, una de las mis mo-
viles del organismo tiene gran importancia dentro de
la economia por su delicada estructura y su complica-
do dinamismo.

IT.- Dichas articulacién puede ser asiento de miltiples pa
decimientos, mis sin embargo la traumatologia da un-
elevado purcentaje de lesiones de este territorio ana
témico.

III.- Las alteraciones de los elementos de esta articulacidn
repercuten grandemente en la dindmica articular asi como
mo los movimientos mandibulares .

IV.~ Las alteraciones pueden tener asiento en los elementos
blandos o en los elementos duros de la articulacidn.

V.- Bl diagnéstico de los padecimientos de la articulacibn
Temporomandibular est& basado principalmente en el --
estudio detenido de la dindmica de esta,

Vi.~ Para poder lievar a caho este estudio a fordo es nece-
garia la historia clinica.

VII.- Las alteraciones de las esatructuras de esta articulacién
pueden comprender desde la simple artritis (inflamacidn)
hasta la anquilosis (fusién de las superficies articula-
res ), asi como pueden ger asientos de diversos tipos -
de tumores y pueden presentarse lesiocnes debido al trau
ma por oclusién.

Vvi1l.~ Las alteraciones de los elementos duros de esta articu=~
lacién si no son tratadas a tiempo y haciendo todo lo -
posible por medio terfpeuticos ya sea medicamentosos o
funcieonales serin del dominio quirdrgico.
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IX.~ La cirugia de la articulacién Temporomandibular es deli-~
cada como delicada es la estructura de esta articulacién
¥ presta por lo tanto al algunas dificultades debidas a
sus condicliones anatdmicas, corriendo riesgos muy serios.

X.- Por lo tanto es sugerible tratar de evitar la cirugfa al
grado mayor.
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Los elementos esenciales de la articulacién Temporomén-
dibular sons

a) .~ ¢éndilo Sseo

b) .~ cavidad glenoidea

c) .-~  Eminencia articular

d) .- Menisco

e) .~ Ligamentos

£) .= Miaculos.

La accidn conjunta de estos elementos contribuyen a la’
realizacidn de su funcién principal que son todos los movimientos
mandibulares; por medio de los cuales reaultan las funciones prin
cipales a las cuales Ss a5t§ encomandada la articulacién Temporo-

mandibular como son las funciones de deglusibn, fonacidn, respira
cidén y su principal funcién la masticacién.

‘Los ligamientos principales son ligamientos capsular,‘Lgl
gamento esfenomandibular o ligamento lateral interno, ligamento
" estilo-mandibular,

La accién de los ligamentos es limitar la amplitud de
los movimientos -mandibulares y a la vez permite las diferentes -
excuraiocnes mandibulares.’

Misculos de la masticacidn: masetero, temporal, pterigoi
deo interno, pterigoideo externo.

Misculos depresores de la mandfbula son: milohioideo, «-
genichicidecs, genioglosos, digéstrico.

Fisioiogia de la oclusiédn hay que entender:
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1.~ E1 mecanismo neuromuscular que parte de una base que es

el arco reflejo el cual consta de tres partes principa-
les:

a) .~ Un elemento aferente
b) .~ Un elemento eferente

c) .~ Un centro asociador.

Pero debe entendergse que el acto masticatorio no es un
acto reflejo simple controlado de tres miembros, sino-
que representa un nimero infinito de circuitos reflejos
entre los Srganos sensoriales terminales y las unidades
wmotoras del conjunto neuromuscular envia un f£lujo de eg
timulos sensoriales a una corriente de informaciém da -

_retornc. Cada accién muacular crea nuevas condiciones-

en la cavidad oral y un nuevo grupo de impulsos senso--

. riales retorna para su organizacidén y da instrucciones-

a los misculos. Este proceso nunca acaba en la persona

normal sana, y es el migmo para el habla, respiracibn y
deglucidn.

Los misculos y las articulaciones son interdependientes
en su funcidén para que se efectué una contraccién muacu

‘lar debe existir:

®) .~ Un movimiento de los huesos adyacentes.

b) .~ Una trasmisién de fuerzas a través de esos huesos,

¢) .~ Una combinacidén simulténea del movimiento y trasmi
sibén de fuerzas.

Una articulacifn es una estructura con dos funciones béa

sicas:

1.~ Para realizar una funcién las articulaciones se a--
flojan para permitir el movimient o de los huesos adya-~
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centes; en ese momento son estructuras que separan los
huesos y pexrmiten el novimiento.

Cuando se necegita fuerza para realizar una funcidén las
articulaciones solidarizan para impedir el movimiento -
de los hucsos; en ese momento las articulaciones son -
estructuras que unen huesos adyacentes y permiten gue ~
se ejerza una fuerza a través de ellas.

para comprender la funcidén de la articulacidn Temporc =
mandibular, es necesario tomar en cuenta que fisiolbgi~
camente la articulacidn temporomandibular tiene la mis-
ma funcibén bésica de cualquier otra articulacién con la
diferencia de que hay que integrar a la articulacién --
Temporomandibular del otro lado: la siwmificacién fie-
siolégica de un complejo articular en contraste con ar-
ticulaciones de funcionamiento independiente surge al -
tener que trabajar juntas todas sus partes. Cualquier-
falta de coordinacién dard como resultado su disfuncidn.

pientes.-  a masticacién es sélo una de las funciones -
tal vez la mis importante de la dentadura; -

pero &sta persigue miltiples propdsitos camo

son funciones fonatorias y deglusién. La =~

dentadura ecs considerada un complejo de ar-- :

ticulaciocnes, que consta de numerosas clspi-
des individuales que ocluyen dentro de las ~
fosas antagonistas contribuyentes todas a la
fijacién de la mandibula contra el créneo -
durante la deglucidn; asi se prevee un meca=

nismo £ijador de mayor eficacia que ademis-~

/ ,
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permite una gran libertad de movimientos «

cuando esté&n en ocluaién.

La A.T.M. en su funcionamiento el céndilo éseo no con-
tacta directamente con la cavidad glenocidea ya que esti ana-
tomicamente supared posterior es sumamente delgada y cual- -
quier presibén fijadora contra esa superficie sccia catastrdfi

ca.

El eéndilo dseo articula con la eminencia articular y no
con el hueso timp&nico, aobre la cual se fija y se desliza ~
en su movimiento translatorio. ’

Sintomatologia y diagndstico de la A.T.M.

a);—

b) .~

e).-

4d).~-

e).-

Dolor en: apertura, cierre, descanso y bajo pre--
s8iébn. &Son caugados por espasmo musculares o por -
estados inflamatorios.

Restriccién del movimiento de apertura.

Desviacién de la mandfbula durante la apertura o -

ciexre que puede ser unilateral o bilateral.

Crepitacifn suele ser asociada a una falta de 1f--
quido sinoviale indica una alteracién de la membra
na sinovial.

Chasquidos.~ Recientemente ge ha considerxado como
resultado de la contracecidn no coor-
dinada de los vientres del migseulo -
pterigoideo externo uno insertado en
el disco y el otro en el céndilo, y-
ambos moviéndoge asincrdénicamente y -
traccionando el disco por delante del
condilo en movimientos,
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En el diagnbstico se debe diferenciar entre;

l.~ Es espasmo muscular. Un misculo es espasmo estard -

dolorosoe al presionarlo.

2.~ Verdaderas patcosis articulares Temporomandibulares -
de la articulacién misma, tales como artritis y £i-~
brosis, se las.diagnoatica principalmente, primexo -
por eliminacién del factor del espasmo muscular, lue-
qgo por los estudios radiogridficos y por la ausculta--
cién y crepitacién y chasguidos.

3.~ El espasmo muscular y la lesién articuiar pueden sei

ligados en proporciones diversas.

La oclumién traumitica puede iniciar v perpetuar un sin--

drome articular Trmporomandibuliar por :

a).- Iniciacién de tensifn muscular Yy espasmo por inesta
bilidad oclusal. La A.T.M. Yy la dentadura gson dos -
zonas de contacto por las cué.les la mandibula sé fija
contra el maxilar para obtener estabilidad. los con-
tactos oclusales prematuros, que deavian la mandibula
en la direccién en la cual los misculos la estfn ce--
rrando, 1la inestabilidad occlusal en la posicién de =-

relacién céntrica desencadena un espasmo miscular al
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compensar el misculo esa inestabilidad con un endureci

miento.

b).~- Lesién articular.- Ademis de iniciar un eepasmo muscu-
lar, una oclusién inestable puede también traumatizar -

la articulacién causada por las contactos oclusales pra

maturos.
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