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PROLOGO

La deficiencia académica y lo superficial del an8lisis, de-
bido quiz8 en mucho a lo corto del tiempo de estudio para -
cada materia, es una de las principales razones qQue nos ine
vita a profundizarnos dentro de temas que no quedaron sufi-

cientemente claros durante nucstro pasaje como ecstudiantes
dentro de la facultad,

Y, que mejor ocasién,que la eleccién de nuestro tema de te-
sis para aclarar todas c¢sas dudas o vaclos, o simplemente, -
por nuestra superacién académica y estar mejor documentados
sobre aquel tema que desperté un interds especial o no pudo
ser dictado por ¢l profesor como el hubiese querido.

El tema elegido, acerca de las alteraciones en 1a articula-
cién temporomandibular de origen traumdtico, vreo, en la ma

yorfa de los casos no nos es presentado con la suficiente -
objetividad y profundidad en ¢l aula, sino que se now dan -

exclusivamente datos genepales y someros,

En lo que pespecta a importancia, ta articulacién temporo--
mandibular forma una de las bascs principales {por no decir
la mbs importante) sobre las cuales giran la armonfa y el -

buen funcionamiento de la cavidad bucal.

El objetivo de este trabajo es presentar una de tantas face



tas en lo relacionado a alteraciones sufridas en la artjcu-

lacién temporonandibular,

Se trata de un trabajo cien por ciento bibliogr&fico que se
ré& planteado de mancra entendible para el lector; se¢ mostra
r& la anatomla y fisiologla de la articulacién temporumandi

bular como predmbulo para una mejor comprensién del lector

de las alteraciones subsecuentes,

Los capftulos no tendrdn subdivisiones como se usa regular-

mente paro hacer notar las caracterf{sticas clfnicas, radio-

gr&ficas, tratamiento, etc,; el porqué de esto cs muy senci

1lo, obligar al lector interesado en alguna parte especial
de algdin capftulo a leerlo todo y no solamente la parte que

fe intcrese,

Dentro de las patologfas de origen troumdtico se presenta--
rdn las de incidencia mds frecuentemente reportadas por el
odontélogo, en la practica diaria dentro de su consultorio,

inclusive pudiendo ser é1 ¢l causante de alguna de el las,

Asl pues, también los medios de diagnéstico, como signos y
sfntomas serdn abordados vy consccuentemente ¢! tipo de tra-

tamiento que ¢l caso requicra,



CAPITULO 1

ANATOMIA DE LA A.T.M.

La mandlfbula dnico hueso mdvil de la cabeza 6sea se halla -
articulada con la parte media de la base del créneo por una
doble articulacién, derecha e izquierda, las cuales ticnen

la particularidad que se mueven simulténea y sinérgicamente,
Por otra parte la mandlfbula aloja a los §rganos dentarios -

inferiores que se articulan a su vez con los dientes supe--

riores {alojados en el maxilar superior) constituyendo asfl

la articulacién dentaria, La articulacién temporomandibu--

lar y la articulacién dentaria constituyen una relacién de

interdependencia,

La articulacién temporomandibular se cncuentra en la catego

rfa de las diartrosis bicondllcas,

Los clementos anatémicos que componen la articulacién tempo
romandibular son:

SUPERFICIES ARTICULARES: éstas estdn formadas por su lado -
inferior o parte mandibular, por los céndilos de la mandlby
la, que son dos eminencias ovoideas de eje mayor dirigido -
hacia atrds y adentro, y unidos al resto del hueso por una

porcién estrecha llamada cucello, éste es redondeado por su



parte posterior y con algunas rugosidades en la parte ante-

rointerna, donde se inserta el pterigoideo externo.

Los céndilos presentan una vertiente anterior vucltta hacia
arriba y adelante, y otra posterior vuelta hacia atpds y .-
arriba; ambas estén scparadas por un borde romo casi trans-

versal y cubiertos por tejido fibroso,

Por ¢l otro lado, lado superior o temporal, las superficies
articularcs son el céndilo del temporal y la cavidad glenoj

dea del misno. El céndilo se halla constituido por la rafz

transversa dc la ap6fisis cigomdtica, la cual es convexa de

delante atris y se halla vuelta hacia abajo y afucra.

La cavidad glenoidea estd situada detr§s del céndilo y s -
una depresién profunda de forma elipsoidal, cuyo eje mayor

se dirige hacia atrds y adentro. Se halla limitada ante .-

riormente por el céndilo y posteriormente por la cresta pe-

trosa y la apéfisis vaginal; por fuepa, limita con ta rafz

longitudinal de la ap6fisis cigomdtica y, por dentro, con -

la espina del esfenoides,

La cavidad glenoidea estd dividida en dos partes por la ci-
sura de Glaser, de las cuales sélo la anterior es articular,
constituyendo la cavidad glenoidea propiamente dicha, y se

halla recubicrta por tejido fibroso; la parte posterior ex-

troarticular, carcce de revestimiento y forma la pared ante

rior del conducto auditive externo,



MENISCO: la superficie del temporal, convexa por delante y

cbncava por detrds, no se adapta directamente al céndilo do
fa mandfbula, sino que la adaptacién se realiza por interme
dio de un menisco interarticulaor, de forma elfptica y do --
eje mayor paralelo al del céndilo.

Este menisco posce dos
caras, dos bordes y dos extremidades,

La cara anterosuperior es céncava por delante, donde e¢std -
en relacién con el céndilo del temporal, mientras su parte
posterior ¢s convexa y corresponde a la cavidad glenoidea,
La cara posteroinferior, cnecava en toda su extensién, pue-

de cubrir todo ¢l céndilo o solamente

de &1,

la vertiente anterijor

De
La

los bordes, ¢l posterior es mds grueso que ¢l anterjor,

extremidad externa es mds grucsa que la interna y ambas
se hallan dobladas hacia abajo, cnitijendo prolongaciones fi
brosas que las fijan a las partes laterales del cuelio del

cébndilo, Por esta razén, el menisco sigue al céndilo en --

sus movimicntos,

CAPSULA ARTICULAR:

forma parte de uno de los medios de unién

de fa articulacién temporomandibular, posec forma de mangui

to, es delgada y flojo. Su extremidad superior se insepta,

por delante, en la ralz transversa de la apélisis cigombti-

ca, por detrds, en el labio anterior de Ta cisura de Glascr,

porr fuera en el tubérculo cigomitico v en la raflz ltongitudi

nal de 1a ap6fisis cigomdtica, y par dentro, en la base de



la espina del esfenoijdes. Su extremidad inferior se inser.

ta en el cuello del céndilo, descendiendo més en su parte -

posterior que en la anterior. Su superficie interna, tapi-

zada por la Sinovial (cavidad con vasta laguna conjuntiva o
Ifquido sinovial que sirve como medio de lubricacién que --
atenGa la friccién de las superficies articulares, eapecial
mente al comenzar y finalizar cada movimiento, reacciona a

todo odema periférico y cuando fa articulacién se inmovilij-
Yy

za, la sinovial se tpansforma en tejido fibroso), sirve de

insercién al reborde del menisco, quedando asl dividida la

cavidad articular en una porcién suprameniscal o temporome-

niscal y otra inframeniscal o mandibulomeniscal.

LIGAMENTOS ARTICULARES: son el otro de los medios de unidn

de las superficies articulares de la articulacién temporo--

mandibular y se dividen en ligamentos laterales o intrfinne-

cos y auxiliares o extrinsecos.

Ligamento lateral externo: grueso y triangular, refuerza la
cara externa de la clpsula; se inserta sobre el tubérculo -

cigomitico anterior y sobre ¢l borde inferior de la ap6fi--
sis cigomética a

lo largo del borde externs de la cavidad -

lenocidea, hacia abajo sc fija sobre la cara externa de ta
[ R J

arte posterior del cucllo del céndilo, inmediatamente pop
I

debajo de la unidn de la cépsule,

Ligamento lateral interno: delgado y poco resistente, pe --

fuerza la parte interna de la capsula; se inserta por arpji-
’

ba de la cisura de Glaser y en la cupina del esfenoides
b H Y



abajo sobre la cara interna del cuello del céndilo del maxj
lar,

Ligamento esfenomaxilar: tiene su insercién superior en fa

porcién externa de la espina del esfenoides y en la parte -

m4s interna del labio anterior de la cisura de Glaser, dea-

de donde desciende, cubriendo al |igamento lateral interno

para terminar en el vértice y en el borde posterior de la -
espina de Spix.

Ligamento estilomaxilar: se insertn por arriba cerco del -
vértice de o apéfisis estiloides, ¥y por abajo en el tercio

inferior del borde posterior de la rama ascendente de la --

mandfbula.

Ligamento pterigomaxilar: es un puente aponeurdtico que se
extiende desde el gancho del ala interna de la ap6fisis pte

rigoides hasta la parte posterior del| pebarde alveolar del

maxilar inferior, da inscrcién al misculo buccinador por
p

delante vy al constrictor superior de [a faringe por atrés,

RELACIONES: en su cara externa o superficial se relaciona -
§

con: la piel de la regién situada por delante del trago y -

debajo del arco cigomdtico; ¢l tejido celular por donde se
deslizan la arteria transversal de la cara a un centlmetpo
por debajo de la interlfnea articular, y filetes del nervio
facial, oblifcuos, hacia arriba y adelante en su parte ante-

rior, un ganglio linfdtico preauricular y los vasos tempora



les superficiales y el nervio auriculotemporal. Por delan-

te y afuera de la articulacién temporomandibular establece

relaciones con ¢!l misculo masetero, la escotadura sigmoidea

y el paquete vasculonervioso maseterino que la atraviesa,

La cara interna: corresponde al mGsculo pterigoideo cxterno,

a la arterja maxilar interna con sus ramas timpénica, menln

gea menor y menfngea media, al plexo venoso pterigomoxilar

y a los nervios dentario inferior, lingual, auriculotempo~-

ral y cuerda del tf{mpaono.

La cara posterjor: contacta con ¢l conducto auditivo exter-
no, 6seo y cartilaginoso, entre los cuales se interponu, a

veces, una prolongacién de la gléndula pardtida. EI nervio
auriculotemporal cruza el borde posterior de la rama ascen-

dente a la altura del cucllo del céndilo.

La cara superior: se proyecta, a través de l|la base del ¢ré-

neo, sobre las meninges y el encéfalo.

ARTERIAS:

la trrigaciédn cs aportada por ramas de las arte--

rias temporal superficial, timp8nica, meningeca medja, aupi-
cular posterior, palatina ascendente y farfngea superijor,

NERVIOS: son ramas del auriculotemporal y del maseterino
(V PAR CRANEAL).
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CAPITULO 2

FISIOLOGIA DE LA A.T.M.

La topograffa de la articulacién temporomandibular est§, y

lo estuvo sicmpre, en directa relacién con el tipo de ali--
mentacién del individuo.

En los carnfvoros se¢ hatla un céndilo mandibular en forma -
de cilindro macizo,. cuyo eje transversal e¢s el mayor y coin

cide con el del otro lado, el movimiento naturalmente es de

ascenso y descenso de la mandfbula,

En los rumiantes se encuentran c6ndilos pequeiios cuyos ejes

horizontales son de dimensiones equivalentes, la cavidad -~

glencidea posee una extensién exagerada en relacién con el

tamafio del céndilo que aloja, El movimiento predominante -

es el de latepralidad combinado con apertura y cicerre,

En los rocdores los cSndilos mandibulares son aplanados
transversalmente y con gran didmetro anteproposterior, la ca
vidad glenoidea es [igeramente convexa desde atrds hacia
adelante y francamente céncava en sentido transversat,

La articulacidn

temporomandibular sintetiza en el hombre

articulacién mixata, gracias a la particularidad conforma



cién de los elementos anatémicos que la constituyen.

Las superficies articulares temporal y mandibular facilitan,

por la oblicuidad de sus ejes mayores, el desplazamiento de

la porcién mévil en varios sentidos,

Al menisco le corresponde nivefar las superficies articula-
ros afn cuando en el estado de reposo se adaptan recfproca-
mente, frenan ¢l desplazamiento del céndilo mandibular hawe
cia adelante, asf como su fijacién bilateral a los extremos

internos .y externos del céndilo, al cual acompadia constante

mente en sus excursiones,

Los ligamentos lateral externo o interno que refuerzan la -
clpsula articular, parecen tener como misién limitar los mo

vimientos de descenso y propulsién de la mandfbula,

Con respecto a la forma del céndilo y de la cavidad glenoi-
dea, es conveniente aclarar que sufre una evolucién y regre
sién conforme a fa edad: en el lactante y en el nifo, la fg
sa glenoidea es una deprestén poco notable, casi chata, al
igual que el céndilo; debido a due su olimentacién se basa
principalmente en movimientos de deslizamiento realizados -

por el maxilar inferior o mandfbula,

A medida que ¢} individuo se hace omnfvoro, también adquic-

re forma ta fosa glenoidea y desarrollo ol céndilo mandiby-

far; esto es, cdando la mandfbula reatiza los movimivntos -

9



definitivos y totales del adulto.

La regresién se sufre con la pérdida de las piezas denta -~
rias, consecuentemente el deslizamiento vuelve a ser ol mo-

vimiento primordial y se producir§ el aplanamiento dol cén-

dilo y la cavidad glenoidea.

Para cumplir con las exigencias de la complicada fisialogla
articular, el aparato de la masticacién del hombre lleva -
anexo un grupo de formaciones musculares que, al requer| --
miento de estlfmulos apropiados, generan fuerzas sincroniza-

das capaces de ejecutar los distintos movimientos que el tji

po de funcién requiera,

Para entender mejor la dindmica de la articulacién temporo-~

mandibular e¢s conveniente hacer notar estos punton:

a) Todo movimiento muscular es la adicién de un estado

activo {contraccidn) con otro pasivo (relajacién).

b) En cada movimienta intervienen misculos agonistas y

antagonistas,

¢) Cada mGsculo de acuerdo con su morfologla, insercio

nes y direccién de sus fasclculos, tiene una fun -«

cifn especializada,
Existen o se reconocen nueve movimientos, que st agrupan en
pares, exceptuando uno, ya que el primero es el movimiento

inicial y ¢l scgundo ¢l de retorno,

10 i



Estos movimientos son: Descenso, Ascenso; Propulsién, Retrg

pulsién; Lateralidad Centrffuga, Lateralidad Centrfpeta; Re

trusién, Protrusién y Circundacién,

Para |la descripcién de los movimientos enunciados, supony -

mos que

cuando ol c¢éndilo mandibular se encuentra en

partimos del punto cero o Relacién Céntrica, que ¢s

la parte més -

posterior, superior y media de la cavidad glenoidea,

DESCENSO: Se descompone en dos tiempos:

a)

b)

En el cual el céndilo no abandona la cavidad glenoj
dea y solamente rota sobre su eje transversal, en -
este primer tiempo intervienen los misculos depresg

res de la mandlfbula: genihioideoa, milohioideo y

vientre anterior del digéstrico, que actdan tenicn-
do como punto de apoyo el hueso hioides previamente
tnmovi lizado por la contraccién simult8nca de los ~
infrahioideos, El eje de este movimiento se localj
za a nivel de la cabeza del céndilo, equivale a de-
cir que los céndilos rotan sobre su eje.

En este tiempo el céndilo, dejando de rotar, abando
na fa fosa articular arrastrondo ¢l menisco hacia -
abajo y adelante. En este ticmpo |lamado tumbién -

de apertura mixima, ci cje sufpre una traslacién pa-

ralela a la ejecutada por ¢! deslizamiento del céne

dilo y ¢l menisco. En este tiempo se contraen sin-

cronizadamente los haces eslenoidales de los pteri-

11



goideos externos peforzados por el haz yugal del .
temporal. (Fig. 2-b).

_ASCENSQ: También se divide en dos tiempos:

a) Corresponde desde la apertura mfxima hasta la vuel-
ta del céndilo a la cavidad glenoidea; los misculos
que actdan son los fasclculos horizontales y oblfa-

cuos del temporal que traccionan la mandfbula prime
ro hacia atrfs y luego hacia arriba y atrés, inter-

viniendo también algunos hoces del pterigoideo in--

terno y masetero.

b) Seguidamente el céndilo ya ubicada en la cavidad --

glenoidea, gira hasta llegar al punto cerv. En es-

te tiempo se contraen las fibras verticales del tem

poral, masetero y pterigoideo interno, Lo distan~-

cia recorrida en cada uno de los movimientos de des

censo y ascenso varfa entre los tres y cuatro centf
metros,

PROPULSION: Es la acclén de desplazamiento de |la mandfbula

hacia adelonte, en la cual ¢l céndilo mandibular se despla-

za por la gufa condllea, 16gicamente, el céndilo obandona -

la fosa glenoidea y se enfrenta con la rafz transversa del
cigoma. Al principio ¢l movimiento de propulsién requiere

un ligero descenso de la mandfbula, tarca que cumplen los

mGsculos depresores y en particular los genihioidvos, Se--
guidamente la contraccién simulténea de los pterigoideos

12 *



externos, mientras los maseteros y los pterigoideos inter~a

nos mantienen el contacto oclusal. La extensién del moview

miento mide uno a uno y medio centrlmetros por término mewn
dio. (Fig. 2-C).

RETROPULSION: Es el recorrido inverso efectuado por !a mane
dfbula en el tiempo de propulsién, En

la fase inicial ace-
tdon los deprosores y ¢l vientre posterior del digdstrico -

para lograr una leve apertura de la boca, Inmediatamente -

entran en accién las fibras horizontales del temporal y al-

¢

gunos fasclfculos del haz profundo del masetero,

LATERALIDAD CENTRIFUGA: Es la accién en la cual la mandlby

la so desplaza hacia un tado, y ¢n el cual los céndilos se¢

mueven simultdneamente,

dilo del

si bien en sentido opuesto. El cén
lado contrario u opuesto a donde sc¢ estd ejecutan-

do la lateralidad, avanza hacia adelante, abajo y adentro -

hasta enfrentar la raiz transversa, mientras el céndilo de!

mismo |ado donde se efectda el movimicnto retrocede hacia -

afuera.

El céndilo activo o contrario a donde se efectda la latera-

lidad logra un movimiento méds amplio que el pasivo o del --

mismo lado de la latcralidad, apenas desplazdndose ligera--
mente hacia atrds y afuera. Del lado activo actdan la con-
traccidn del pterigoideo externo y pterigoideo interno; del
lado pasivo sc cfectda la accién de las fibras horizontales

del temporal con el vientre posterior del digdstrico, (Fig,

3 13 ]



3-b y c).

LATERALIDAD CENTRIPETA:

Es el retorno al punto cero del mo

vimiento anterior, en el que intervienen el relajamiento

del pterigoideo externo contrafdo y la accién de las fibras

horizontales del temporal del mismo lado, La distancia re-

corrida por los movimientos de lateralidad alcanza un prome

dio de cero punto cinco centfmetros de extensién,

RETRUSION: £i céndifo se dirige hacia atrés a cxpensas de

ia compresidn del tejido celular laxo existente en la zona
retroarticuldr, entre el céndilo y ta pared anterior del --

conducto auditivo externo, trabajan las fibras horizontales

de! temporal., Ambos maxilares permanecen en contacto, dedy

ciéndose por ello la contraccidn débil de los ¢levadores.

PROTRUSION: Es por ende, el retorno al punto ¢ero o rela--

cién centrflca del movimiento de retrusibn, La funcién re--

cae en la relajacién del temporal contraldo y la elastici--

dad del tejido comprimido, Accesoriamente pueden accionar

los pterigoideos externos con simultaneidad.

CIRCUNDACION: Es la fusidn de todos los movimientos ante--

riormente descritos o, por decirla as, la masticacién pro-

piamente dicha,
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ET{OLOGIA

Se divide on Factores de origen intrfnseco y factores de
rigen extrinscco,

Factores

factores

CAPITULO 3

Intrinsecos:

Pérdida de dientes prematura y senil,
Malposiciones dentarias,

Caries,

Res£auracioncs y aparatos dentales defectuosos,
Habitos oclusales y de otro tipo,

Forma anormal de los dientes,

Bruxismo.

Desplazamiento inflamatorio y neoplS§sico de los

-

dientes,

Inestabilidad oclusal.

Extrinsccos:

Accidentes
Traumatismos dircctos

Sobreabertura bucal prolongada



CAPITULO 4

LUXACION.

fs ta pérdida de las pelaciones normales de las supeprficies
articulares temporomandibulares,

Puede ser anterior o pos-
terior,

La posterior es rara, pesulta de lesiones en fa barbilla o

en el reborde inferior de la mandlfbula, estas luxaciones «-

suelen ser unilatersles,

La penetracién de la ldmina timpdnica del hueso temporal -«

puede apreciarse radiogréficamente, también es apreciable -

una hemorragia precedente del ofdo, o también producirse -

una hemorpagia en cf espacio articular,

La luxacién anterior no es rara en individuos cuyos 1igamen

tos capsulares estdn relajados, distendidon o lesionados.

En la luxacién bilateral consta ¢l antecedente de un descen

so forzado de la mandlbula. Segdn el criterio de alyunos -
auteres, los Factores coadyuvantes serfan la pronunciada --

favitud de fa cdpsula articular, la hipotonfa de los mbscu-

loy masticadores y las anomalfas de fas extremidades o sue-
perlicies articulares,



Un paciente con fuxacidén bilateral anterior de la mandfbula
se presenta al examen clfnjco con la boca entreabijerta y -~
evidente imposibilidad de cerrarla, pérdida contfnua de sa-
tiva (debido a la presién que ejerce e] borde posterior de-
la rama ascendente de la mandlfbula sobre la gl&ndula parétj
da) y dificultad en la masticacién, fonacién y deglucién, -
La palpacién por delante del trago de la oreja revela una -

depresién normalmente ocupada por lo eminencia del céndilo
mandibular,

Si la luxacién es unilateral, la boca est8 menos abierta «-

que en la variedad precedente con el mentén desviado hacia
adelante en el lado sano, mientras que la mojilla es aplang

da en el lado enfermo y aparentemente excavada en el lado -
indemne,

En la zona de la articulacién existe dolor y edema; el do--
lor es debido al espasmo muscular y a la comprensién del --

disco entre el céndilo y el hueso temporal o al estiramien-

to de la clpsula de tejido conectivo,

En condiciones fisialégicas, ¢l c6ndilo no traspone la cima

de fa eminencia articular, pero lo apertura extrema de la -

boca determina una exagerada tensidn del ligamento capsular
excepto su porcién anterior. En este instante la contrac--

cién vigorosa del pterigoideo externo origina la propulsién

de la unidad céndilo~menisco hasta alcanzar la clspide del

tubérculo articular, Scguidamente la accién conjunta Jde -~

los mGsculos clevadores (masctero, pterigoideo intepno y --
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temporal) complementando con un cierto grado de espasticjw-

dad, arrastran al céndilo hacia arriba y 1o fijan en posi~-
cién extraarticular,

A consecuencias de este anormal desplazamieonto la casi tota
lidad de las fibras de los misculos elevadores pasarfn por
detrés del cje de rotacién del céndilo y entonces dichos -«

mGsculos, en vez de elevar, descienden ta mandfbula,

En estudios recientes, la luxacién temporomandibular serfa

la secuela del espasmo de los mGsculos mast jcadores, secun-
daria a una incoordinacién muscular concomitante con un es-

tado de tensién psfquica confirmada,

Por este complejo mecanismo, los pterigoideos externos blo-

quean los céndilos, en tanto los misculos clevadores fijan

la mandfbula a la base del crénco,

La luxaci6én aguda puede originar una laxitud de los ligamen

tos articulares, conduciendo a la lusacién recidivante o -~
subluxacién,

La reducciédn no suecle ser diffcil si se cfecta poco tiempo

después de producida la luxacién., S$in embargo, a medida --

que ¢l tiempo pasa, va siendo mds dificultosa por ¢l espas~

mo de los misculos masticadores, En ocasiones sélo puede -

lagrarse Yo reduccidn con la ayuda de anestesia general, pa

ra conseguie ta relajacidn muscular suficiente,



El dentista debers familiarizarse con la técnica propia pa-

ra preducir la luxacién anterior de la articulacién temporo-
mandibular,

Deber8 envolver sus pulgares con un trapo o toalla para pro
tegerlos de cualquier lesién, ya que al librar el céndilo -

de su obstruccién, los misculos elevadores cierran con gran
’ 2]

fuorza la mandfbula debido a la tensién bajo la que se en-

contraba y esto puede ocasionar una mordedura fuerte cn los
dedos,

Situado frente al paciente, introducird ambos pulgares so--

bre la regién molar inferior y paralelos al cucrpo de lq -~

mandfbula, (Fig. 4)

El borde inferior del cuerpo de la man
dfbula se toma firmemente con los dedos de ambas manos y el
hueso se lleva hacia abajo, atrds y lucgo hacia arriba, pa-

ra poner ¢l céndilo en su sitio correcto. (Fiy, §).

Si esto no puecde ser llevado 'a cabo, entonces con un centf-

metro clbico de solucién anestésica local puede ser inyecta

do dentro d¢ cada fosa mandibular, Esta inyeccién aneste--

sia ¢l mlsculo pterigoideo externo, que est§ sosteniendo la
mandfbula hacia adelunte, por lo tanto, relajando y permi--
tiendo que retroceda las porciones de Ta musculatura mandi-
bular para retraer la mandlfbula. Lo fuxacién con frecuen--
cia se reduce espontineomente, algunas veces con tal veloci
dad que se tiene que hacer un movimiento rdpido para sacar

la aguja y prevenie de que esta sea fracturada,  $i no hay
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reduccién espontdnea, se sigue el método de reduccién manual
con menor dificultad,

Después se aplica un vendaje eldstico para mantener la mandf
bula en su lugar durante cuarenta y ocho horas. El paclente
es advertido de restringir la apertura de la boca no més de]

grueso de una cuchara por las préximas dos semanas micihtpras
la c8psula sana,

Se han comunicado casos de luxacién anterior crénica de fg -

articulacién temporomandibular que duran de trejnta dfas o -
dieciocho meses, Para estos casos es necesario recurrir al
tratamiento quirdrgico que consiste en la colocacién de un -

soporte o tope precondfleco.

Existen diversidad de procedimjentos o técnicas segfin los au

tores, para evitar confusiones se mencionard la técnica habij

tual y sus variantes,

Técnica: la exploracién quirdrgica de la articulacién tempo-
romandibular presento dificultades técnicas, en primer lugar
por la proximidad de |as ramas temporales del nervio facial -
y adem8s por las intimas rclaciones que tience con ciertos --
elementos vasculares, como la arteria maxilor interno y el -

plexo venoso que rodea el cuelfo del c¢6ndilo mandibular,

La !fnca de incisién estética (recomendada por Finochictto)

sigue un surco preauricular poce pronunciado., Comienza por
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delante de la isercién del |6bulo de la oreja, luego se ele
va pasando a uno o dos milfmetros por delante del borde |-
bre del trago de la oreja y finaliza cruzando hacia arriba

y por delante la porcién supracigomética del surco auriculp
temporal .,

Seccionados la piel, tejido celular subcuténeo y aponeurg--
sis superficial se identifican los vasos temporales suporfi

ciales, que se rechazan hacia ¢l conducto auditivo,

Ya lograda la exposicién del arco cigom&tico, es legrado 80

bre su cara externa., Se coloca un separador autost&tico en

posicién, se introduce una pinza cerrada, de arriba hacio -
abajo y !igeramente oblfcua hacia adentro, exactamente por
delante del tubérculo cigomdtico anterior; ésta cs abierta,

cre8ndose asl una “cavidad” para la parte vertical del so--
porte,

Un cincel-buril del ndmero tres se aplica sobre la regién -

elegida; con la ayuda de un golpe de cincel plano se marcan

sobre el hueso los |fmites anterior y posterior del cin--

ce! nidmero tres,

Se marca ahora una muesca vertical (estondo protegidas las
partes biandas mediante l&minas flexibles colocadas por en-
cima y por debajo de la arcada); con la ayuda de unu sierea
redonda de veintidSs milfmetros, montada en la pieza de ma-

no acodada, s6lo este instrumento permite a la sicerro ata--
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car al hueso en forma perpendicular a sy cara externa. Es-

te es “cortado” bastante profundo, aunque sin seccjonario -
P ’ L

por completo. Con cincel ndmero tres, se quita, de mody -

progresivo, el fragmento comprendido entre los dos trazos -

de sierra, en una profundidad aproximada de .dos milfmetpos,

para obtener una muesca sin seccién de la arcada. También

se hace una muesca horizontal, perpendicular a la preceden-

te, en el borde superior de la arcada, con lo que terming -

la preparacién de la parte 6sca. Se ajusta luego la pieza,

la muesca de la parte vertical sc talla para corresponder a

la muesca 6sca vertical y la parte inferior de la cara pos-

terior estd excavada. No resta mds que introducir la parte

inferior de la picza en su nicho y embutir su parte supe --

rior en la arcada. Cuando se realiza correctamente esta

sincronizacién de doble muesca, ¢l soporte se sostienc a sf

mismo., Si el arco cigoméftico es muy delgado, un ligero de-

fecto de estabilidad pucde ser corregido por un circlaje

con hilo metdlico inoxidable de tres décimas,

No es necesaria ninguna inmovilizacién postoperatoria de la

mandlbula, Es Gtil la colocacién de un "tap6n” en el fondo

del conducto auditive al comicnzo de la intervencién; sc --

cambia al finalizarla para evitar que un codgulo sangulneo
lo tape.

Las variaciones en la técnica son las siguientes:

TECNICA DE LINDEMANN: Lucgo de ta |lbepaciédn de ta arcada -

cigomdtica (cara extepna) hasta poner en evidencia ¢l tuy w-



bérculo cigomidtico anterior, este se secciona parcialmente

en su parte &ntero-inferior, y se hace oscilar hacia adelan

te ol fragmento seccionado.

Para c¢llo se introduce oblfcuamente, golpedndolo, un cincel
burit, en el tubérculo cigomitico anterior en su parte infg
rior y posterior; mediante una ligera fuerza de palanca, la

parte anterior es desplazada algunos millmetros hacia abajo

y adelante, Un pequcilo injerto éseu puede ser introducidy

en la solucién de continuidad creada para mantener este diog

censo (hueso de banco o de vecindad),

TECNICA DE ELBIM: consiste en colocar verticalmente, por de
lante del tubérculo cigomltico anterior, en la arcada cigo-

m&tica, seccionada a ese efecto, un injerto tibial extralds

del sujeto. En la actualidad es posible evitor la extrac--

cién ésea previa, recurriendo a homoinjerto tibial de banco,

tallando el injerto segin la necesidad; dos y medio centfme

tros de largo, cinco a sicte mjllmetros de espesor, el in--
jerto debe entrar forzado.

TECNICA DE GINESTET: este c¢s un varitante del procedimiento

del soporte &sco precondfieo. Comporta la extraccién pre--

via del injerto "in situ”, del borde superior de la arcada

cigomftica cuando las dimensiones de  ésta lo permitan, lLug
9o una scccidn vertical de la arcada es practicada sobre --

una extensidn de acuerdo con las dimensiones del injerto a

introducir en la solucién de continuidad cigomdtica.



En cstos procedimientos, es aconsejable inmovilizar la man-

dfbula durante quince dflas.

SOPORTE ACRILICO EN-“T” DE AUBRY Y PALFER-SOLLIER: colocihe~

clén en posicién de un tope prefabricado de resina acrflica

en forma de "T", particularmente satisfactorio desde el pup

to de vista mecénico, sin inteprrupcién del arco cigomdtico

y sin extraccién 8sca previa (Técnica descrita al principio)

(Fig, 6).
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CAPITULO 5

SUBLUXACION,

El término subluxacién hace referencia a una dislocacién o

luxacién anterior incompleta o parcial del céndilo mandibu-

lar de la Ffosa o cavidad glenoidea.

Esta hipermovitidad se distingue de la luxacién por la capa

cidad del pacicnte para autoreducir el céndilo.

La subluxacién mandibular implica que el céndilo s¢ mueve -

hacia adelante sobre la eminencia articular durante la aper

tura de ta boca,

Sin embargo, recurriendo al andlisis tomogréfico en indivi-
duos probablemente normales, se observé que ¢l cédndilo pue-
de estar situado hasta cinco milfmetros por delante de fa -

eminencia articular cuando fa boca ¢s abierta completamente.

La amplitud del movimiento de excursién del menisco hacia -
adelante, no sicmpre es tan grande como la del céndilo, lo
que ocasiona ruido de crujido o chasquido cuando la cabeza

del céndilo se desprende del menisco,

En otros casos puede producirse un verdadero desgaste del -

menisco que permite a ba cabeza del céndilo ponerse en con-
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tacto con la fosa glenoidea; originéndose por esta causa rg

chinamiento cuando rozan las superficies articulares Sscan,

Los ruidos de rechinamiento o chasquido son molestos para «

¢l paciente y para las personas que lo rodean,

Los crujidos de la articufacién temporomandibular se obser-
van sobre todo en individuos cuyos ligamentos articulares -
han perdido clasticidad por repetidas subluxaciones o en --

quienes se han lesionado la articulacién temporomandibular.,

La subfuxacién puede ser unilateral o bilateral.

Para efectuar el diagndstico de subliuxacién mandibular, c¢s
escencial obtener una historia c¢lfnica detallada, debiendo
efectuarse un examen radiogréfico de las articulaciones, en
el que sélo se obscrva un excesivo desplazamiento anterior
de!l céndilo cuando se encuentra un una posicién con la boca

abierta, pero es (til para descartar otros trastornoes,

El chasquido al abrir la boca sc¢ detecta por palpacién o --
por auscultacidén, pudiendo palparse el cabalgamiento del -~

céndifo sobre la eminencia articular,

La maloclusién es frecuente; el dolor va con frecucncia asp

ciado con los Gltimos milfmetros de la apertura,

Los crujidos suelen desaparecer con reposo de la articula--

cidn, voluntario o por medio de ligadura al&mbrica interma-
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xilar, Sinclair atribuy§ la relajacién de los diversos |-

gamentos, a defectos de la substancia intercelular y la co~

l4gena del tejido fibroso, consiguientes a carencia de vita
mina Ilc".

Dicho autor trat6 con éxito la subluxacién y los crujidos -
articulares con aplicacién de trecientos a quinientos mili-

gramos de dcido ascérbico por dfa,

Los casos graves de crujidos y chasquidos de la articula --
cién temporomandibular deben ser tratados mediante la Inyeg

cién de solucién esclerosante para producir fibrosis.

Un mfnimo de cuatro inyccciones de una solucién Buffer al -
tres por ciento de tetradecil sulfato de sodio (sutradecil

sédico que contiene dos por ciento de alcoho!l beneltico cun
cuatro mfnimas de dos por ciento de Xilocaina) y uno a cien

mil de clorhidrato de epinefrina, Como se ve, la inyeccién

de una seric de pequefias cantidades de solucién esclerosan-

te mezclada con solucién de anestesia local, dentro de fa -
clpsula de la articulaciédn temporomandibular cada dos sema-

nas de cuatro a scis inyecciones ha sido razonablemente sa-
tisfactorio.

Pequeiias cantidades de solucién esclerosante son usadas pa-

ra las consecucncias inflamatorias y dolorosas agudas,

Cuundo grandes cantidades de solucién esclerosante son ine--
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yectadas, la inflamacién producida por la solucién esclero«
sante estimula la formacién de una elevada cantidad de tejji
do fibroso en ta cépsula, que previene a la cabeza del ¢6n-

dilo de dislocarse de la articulacién de la fosa temporoman
dibular,

La inyeccién de solucién esclerosante en la articulacién .-

temporomandibular est8 contraindicada cuado existe artritis
reumatoide,

Los casos en que los tratamientos anteriores no dan resulta
dos satisfactorios se recurrir§ a la ablacién quirlrgica --

del menisco temporomandibular o menjsectomfa, esta intervepn

cién no es necesariamente bilateral,

Técnica: ancstesia general o loco-regional con premedica --

cién suficiente. La incisién serd igual a la descrita en -

el capltulo anterior hasta la aponcurosis temporal y el pla

no de la arcada cigomética, luego clivaje de los planos su-

perficiales exponiendo la cépsula articular,

Esta es incidida a dos o tres mil fmetros del contorno cigo-

mitico; se coloca en posicién un separador autostdtico, la
zona operatoria es entonces ncetamente [iberada y ¢l menisco

reconocido entre las superficies apticulares (Fig. 7).

Liboracién de las inserciones superiores ¢ internas del mes

nisco con un bisturl para menisco, que debe ser "pascado” -
I
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por la articulacién sin movimiento de torsién o de palanca

(Fig. 8).

Liberacién de las insenciones posteriores, luego las antc--

riores; ¢l dorso del bisturl protege las partes blandas,

A continuacién es introducido el cuchillo debajo del menis-

co; las inserciones inferiores ¢ internas son entonces scce
cionadas (Fig. 9), mientras se

efect@ia una traccién sobre -
el menisco para exteriorizarlo

progresivamente y liboepar la

parte &ntero-~infeprior-interna; luego se secciona la parte -

péstero-inferjor-interna en su contorno,

El menisco es extirpado en su casi totalidad, sin lesion de
la parte profunda de fa c§psula articular ni de los elemen-

tos vecinos (plexos venosos).(Fig. 10),

Después de verificar, sélo resta suturar cl plano articular,
con puntos separados de Catgut dos ceros y tres ceros con -

aguja curva cuatro octavos enhebrada,

Se retira ¢l separador autostdtico y los labios de la inci-

sidn se suturan cn dos planos; el plano cutdneo de un modo

particularmente cuidadoso, respetando fas reglas de las su-

turas estéticas,
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CAPITULD 6

FRACTURA DE LA A.T.M,

Las fracturas, uno afliccién clbsica del género humana, ocy

rren con tanta frecuencia que pocos se libran de ellan,

El hecho de que e! hueso sea quebradizo o hace vulnerable
a la fractura,

Las fracturas de la articulacién temporomandibular pueden -
clasificarse como siguc:

1.~ Fractura de lo superficie posterior do la articulacién

hacia adelante del canal auditivo externo, sin fractura
de la mondibula.

1.1 €1 céndilo de ta mandlbula regresa a su posicién «-
rnopmal,

1,2 El céndilo de la mandlbyla estd desplazade hacia -
atrds, ‘

d

ey

« Fractura de la superficie posterior de ta articufacidn
con fractura del cuello del céndilo.
2,1 Con luxacién.

2.2 Sin tuxacidn,



3-"’

Fractura del techo de

la cavidad glenoidea sin fractura
de la mandfbula.

3.1 Sin luxacién.

3.2 Con luxacién,

Fractura de! techo de la cavidad glenoidea con fractura

del cuello de! céndilo.

4.1 Con luxacién.

4.2 Sin luxacién.

Fractura intracapsular del céndilo de la mandfbula.

5.1 Con desviacién.

5.2 Sin desviacién.

Fractura extracapsular del cuello del céndilo.
6.1 Sin desviacién,

6.2 Desviacién anterior.
6.3 Desviacién hacia la IInea media.
6.4 Desviacién lateral,

6.5 Desviacién posterior,
a) Sin desgarro de ta cépsula,
b) Con desgarro de la cdpsula,

¢) Con fracturas conminutas,

Esta clasificacién esta sujeta a conmbinaciones entre sf, 8§

lo se did este orden (Tiecke) para darnos una idea do la di

versidad con la que podemos encontrarnos,
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La fractura frecuentemente mds encontrada es la del cuelle

del céndilo con todas sus variantos,

Tipicamente el cuello del céndito es fracturade mediante

teaumatismo directo {dircctamente sobre ta zona de la arti-

culacién temporomandibular) o indirects (traumatismos sobipe

ol mentén). Para el dentisnta, es convenionte hacerie notar

que en caso de que se llegue al diayndstico de fractura Je

parasinfisis debe también buscar fracturas en los céndilos
maxi lares,

La sensibilidad anormal proauriculae a contacto o presidn -
es un buen signo precoz de fractura, edema en ta zona do la
articulacién, incapacidad o limitacién de movimientos, puc-
de desviarse hacia ¢l lade Fracturads cuando sc intentan mg

vimientos de protrusién o de apertura, esto os en el caso

de fractura unilateral, En una fractura bilateral existen

fos mismos sIntomas, los signos que son diferenciales son -

la distoclusién y la mordida abierta,

La presencia de fractura puede confirmarse en vadiograffas

panorémicas, transfaringeas, laterales ob!fcuas del maxilar

inferjor, también son de ayuda placas anteropesteriores o -

loterales del créneo.  Los datos radiogréficos son importan

tes para determinar ¢! grade de desplazamiento y valarar --

con exactitud la extensidn de la lesidn,

£1 tratomiento de fractura del céndilo suele ser connerva--




TESES DONADA POR
D.G.B. . UNAM

dor v la reduccién ablerta est§ rara vez indicada.

£l caso m8s simple lo constituyen las fracturas con presens
cia de dientes en ambas orcadas, en ostas circunstancias -«
cuando la fractura es peciente se hace !a reduccidn nanual

reconstruyendo la oclusién normal ¢ inmovilizando por medin

de alambrado interdental e intermaxilar,

Cuando existe un desplazamiento mfnimo en la fFractura se --
aplicar§ el tratamicnto enterior, frecuentemente la cabeza
del céndilo estg desplazada en forma anteromedial hacia la

foasa temporal, debido a la traccién del misculo pterigoideo
externo, :

Otra alternativa es la aplicacién de barras de arco intep--
dentales y el8sticos intermaxilares, de medo que el pacicen-
te aprenda el funcionamiento correcto en oclusién central y

también a abrir los maxilares sin desviarlos.

En cualquier tipo de fractura, transcurpridos mbs de diex o
aquince dlas de ocurrido el aceidente o traumatismo, imponi-
bilita fa reduccién normal; yva que por suerte, los huesos -
ademds de ser suceptibles a (as Fracturas son suceptibles -

también a una s88lida reparacién en gran parte debida a sus
propios medios,

La autocuracién empieza de hecho en ¢f momento misoo de |a

fractura, y es un proceso ordenado, Primero los vasos san-



gulneos rotos en el lugar de la fractura forman un cofigulo

circundante o hematoma,

Al cabo de pocos dfas, las puntas agudas de! hueso fractury
do se han reagbsorbido en la sangre debido a los mineralas,

dejando los extremos blandos y flexibles, al mismo tiémpu -
una red fibroasa de tejido conjuntive ha crecido a travén
del hematoma, sujetondo los Ppragnmentos de ia fractura en =
uha débil cola celular, dentra de ésta, pegajoso aparcce cl
osteoblastd para fortalecer las extremidades del hueso frag

turado; depositando fosfato de calcio y otros minerales in-

solubles, Antes de que este hueso pueda empezar a curarse,

los fragmentos tienen que volver a colocarse en sus posicig

nes anatémicas correctas y tener que inmovilizarse,

Por esta razén, cuando han pasado mds de quince dfas de ocy
rrida la froctura, ¢s difleil hacer la corrcccibn manual de
fa misma; cuondo ol tiempo es menor de quince dlfas, la pe--
duceibn se pucde llevar a cabo con arcas y eldsticos inter-

maxilares dondo buenos resultados,

La reduccién sbierta cstd indicada en case de que la fracty
ra tenga un tiempo de evolucidn mayor de quince o veinte --
dfas, en la cual se tendrd que remover el callo y ocasionar
un sangrado, después sec afrontardn los bordes del hueso

- -

fracturado y se inmovilizard lo mandfbula por medio de alam

brade interdental ¢ intermoxitar,

Otra indicacién de reducciédn abierta es cuando es bilatepal



y se acompafia de fractura del maxi lar superior, cuando la -
fractura sc extiende hacia abajo lo suficiente para conside

rarla como fractura de Sngulo y tratarla como tal, o cuando

existe una inteprfepencia mecénica en los movimientos mandi-

bulares,

En los nifes la rica vascularizacién natural del céndilo y
su fina cubjorta capsular y alto potencial osteogénico in--
fluye en la secuela del pesultado después de un traumatismo

directo a lo largo de una fibra nerviosa del cuello del cén
di to.

De cualquier manera una lesién del tipo de fractura con mu-
cho tiempo de evolucién durante la infancia es propensa a -
producir anquilosis, particularmente cuando este incidente
estd complicado con lesiones cerebrales, que ocasionen un -

perfodo de prolongada inconciencia cuando la mondfbula se -

queda prelativamente inmévil.

La severa rotura del centro de crecimiento por dichas lesip
nes restringe el tratamiento, eso garantiza una temprana mo

vilidad, previniendo anquilosis y prescrvando el crecimien-

to potencial de fractura,

Asl el examen cuidadoso y una inspeccién a la correccibn -«
quirdrgica de la deformidad residual ¢x necesario de efccas

tuarse en una fecha posterior, Lo mayor parte de las lesio

nes condilares sufridas en ta infancia son de un tipo de le
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fia verde (o0 sca, que no hay separacién completa de los bor-
des) de angulacién del cuello del céndilo, con o 8in luxa~-

cién de la cavidad glencidea.

La técnica de inmovilizacién para cuando existen dientes en
ambas arcadas, consiste en colocar arcos prefabricados de -
Jelenko, Winter o Erich, sobre las superficies dentorias --
vestibulares o la altura de los cuellos, tanto en la mandl-
bula como en el maxilar (Fig. 11), se fijan por medio de -
alambre interdentario doble, esto es pasando alambre de ace
ro inoxidable por los espacios interproximales (auxiliéndo-

nos de hilo de seda dental, para eliminar restos de alimen-
tos y tértaro dentario) y abrazando los cucllos dentarios y

los arcos prefabricados, ¢l aparato ¢s mantenido en posi --

cién torciendo cada par de alambres juntos. Los alambres -

son cortados de un largo adecuado y sus extremos se doblan
hacia las troncras, EIl

alambrado interdental sc¢ debe hacer

principalmente en premolares y molares de ambas arcadas, de
bido a que es la zona que mds est§ sometida a fuerzas por -

los mésculos elevadores, ¢l alambrado en otros dientes serd

opcional,

Sequidamente se¢ procede a colocar ambos maxilares ¢n una

oclusién correcta, y después, en caso de que fa fractura ha

ya sido reciente (unas horas de ocurrida), se procederd a -
colocar ¢l

alambrado intermaxilar, pasando ¢! alambre por -

los ganchos superiores ¢ inferiores que tracn los drcos pre
fabricados.



En caso de que la fractura tenga algunos dfas de ocurrida -
(un m&ximo de quince, debido a lo explicado anteriormente),
se procederd a poner bandas elfsticas substituyendo el alam
brado, estas también se fijan a los ganchos; este método e¢s
¢l m&s recomendable y que mejores resultados dé en estos ca

sos, ya que reduce la fractura répidamente y sin dolor,

Existe otra técnica en donde los arcos prefabricados son --

substituldos por alambrado interdental. Esta técnica fue -

disefjada por Stout y consiste en formar ansas (o ganchos) -

dc alambre en los dientes de ambas arcadas. Estas ansas --

son ligaduras interdentarias contlfnuas y constituyen un mé-

todo efectivo para satisfacer los requerimientos de la fija

cién intermaxilar, Es una técnica sencilla y con un mfnimo

de instrumental necesario para efectuaria. (Fig. 12),

Se toma un alambre de acero inoxidable calibre cero punto -

cuatro mil cuarenta y seis milflmetros, lo suficientemente -
largo (aproximadamente veintitrés a veinticinco centfmetros)

para ligar un mfnimo de cuatro dientes,

Sobre la cara vestibular y a nivel de los cuellos dentarios

sc¢ coloca el alambre en forma horizontal conforme al plano

de oclusién.

Se pasa ¢l extremo distal del alambre por el espacio inter-
proximal distal del segundo molar y se rodea {(a nivel del -

cucllo), volvidndalo a sacar o vestibular, ahora por distal

43



del primer molar y por debajo del alambre horizontal vest].

bular, se da vuelta y se pasa por arriba del alambre vesti-
bular otra vez por distal del primer molar dejando un peque
fio tramo para formar el ansa o gancho y se tuerce, el oxtre
mo que se pasd de vestibular a lingual por distal del pri.-

mer molar rodea ahora el cuello del primer molar y sale a ~

vestibular por distal del segundo premolar, se repite lg -

accién de formar el gancho y asl sucesivamente hasta !legar
al primer premolar o canino.

Esto se lleva a cabo en loa cuatro cuadrantes y seguidamen-
te se procederd a la colocacién del alambrado o de las ban-

das eldsticas intermaxilares ancladas en las ansas ya cons-
trufdas,

Cuatro semanas después son c¢liminados los aparatos cuando -

cxiste un mfnimo de separacién y no existe ninguna complica

ciédn en el sitio de fractura.

Cuando ¢l paciente es desdentado la téenica consiste en utj

lizar las placas dentales del pacicnte para reducir ¢ inmo-

vilizar ta fractura, (Fig. 13). Si no existen placas denta

les disponibles deben fabricarse unas tablillas dentales --

donde debe establecerse la dimensién vertical cuidadosamen-

te y detorminar la oclusidén central,
.

La inmovilizacién se puede lograr por medio de ligadura cip

cunferencial con alanmbre, E1 procedimiento de pasar ligadu
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ras alrededor del cuerpo de la mandfbula y asegurar los ~-
fragmentos fijando lus ligaduras sobre las prétesis dol pa-
ciente o un aparatco prefabricado est§ bien en casos ocasio~

nales, A veces hay desventajas definidas asociadas con ol

manejo de este tipo de fracturas. La principal desventaja

en el uso de la ligadura circunferencial interior y c¢ircun-
cigom&tica superior, radica en ¢l hecho de que la mayorfa -
de las fracturas ocurre en personas mayores cuyo rebopde a}

veolar ha sufrido extensa recabsorcién por algin motivo.

£l valor principal de ta . ligadura circunferencial sec mani--
fiesta en los casos de fracturas simples sin desplazamicento,
y en {os casos en que los maxilarés desdentados tengan un -

reborde alveolar prominente (y ta fractura sea acompafada -

de un grado mfnimo de inflamacién). Ademéis ocasionard un -

trauma adicional a los tejidos blandos para insertar los --

alambres, fo que dar§ por resultado una nucva inflamacién.

Existe otra técnica para la inmovilizacién intermaxilar en
pacientes desdentados por medio de férulas de Roger Ander--
son, que consiste primeramente en aplicar barras de arco -
{Jelenko, Winter, Erich) a las placas dentales o tablillas
dentales sobre vestibular con acrflico de curacién répida,

después sc colocan los tornillos de Roger Anderson introdu-

ciéndolos a través del flanco labial a nivel de los caninos

hasta llegar a la cortical lingual, c¢ste procedimiento se -

efectda en ambos maxilares y utifizando un tornillo por ca-
nino, {Fig. 14).
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Después de fijar las placas o tablillas dentales por medio
de los tornillos de Roger Anderson se cubren las cabezas sa

lientes de los tornillos con acrflico de curade r§pido para

que no molesten al paciente, Seguidamente se procedo a co-

locar las arcadas en oclusién correcta e inmovilizar los ma
xilares,

La inmovilizacién se petirard también a las cuatro somanas
de haberla puesto,

El tratamiento para pacicentes nifios es de corta duracién de

inmovilizacién, dos scmanas aproximadamente,

Después de retirada la inmovilizacién se checard la oclu --

sién constantemente, Si contindGa la desoclusién o mordida

abjerta se volver§ a inmovilizar., En nifios menores de tres

afios, seglin un estudio realizado (Kaplan), no ¢s necesaria

la inmovilizacién,

La asistencia postoperatoria es muy importante después del

tratamiento de fractura; debe haber buena higiene bucal, la

diceta Ifquida necesaria para mantener la nutricién micentras
los maxilares estén inmovilizados con alambres o clésticos,
debe ser rica en carbohidratos refinados y ésto junto con -
las aplicaciones fijadas a los dientes hace

la limpieza de

cstos Gltimos absolutamente necesaria, Un cepillo de cep--

das suaves usado después de las comidas puede ayudar a lim-

piar los dientes, especialmente si sc¢ le usa junto con un -



en juague bucal vigoroso. Los ITquidos en epvases de rocfo

a presién hacen el enjuague menos diffcil. Con una higioene

bucal adecuada no se perjudicar8n los dientes ni las encflas

mientras fos maxilares estén inmovilizados.

Se dar§ una medicacién antibiética como medida profilgctica

durante diez dfas, a base de penicilina o eritromicina,

Los pacientes deben examinarse constantemente mientras os--
t&n inmovilizados sus maxilares, debe revisarse la oclusién

y si es necesario, debe ajustarse la fijacién intermaxilar,
frecuentemente los alambres intermaxilares deben apretarse,

La presencia de dalor o inflamacién puede indicar alguna --

complicacién y en estc caso deben tomarse radiograflas del

&rea afectada nuevamente,

Después de quitar los aparatos de inmovilizacién, el pacien
te tendr§ dificultad para abrir la boca, pero debe ser ca--

paz de abrirfa dos o tres centfmetros dentro de los cinco a

diez minutos después de quitada la inmovilizacién; el pa --

ciente debe cerrar la boca en oclusiédn central sin dificul-

tad, si la oclusién es inadecuada se debe volver a inmovili

zar por dos semanas mds.

Las fracturas en pacientes desdentados necesitan un perfodo

un poco mds largo de inmovilizacién,
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Después de quitar la inmovilizaclén definitivamente deben -
limpiarse los dientes y revisar las enclas para curar o pre
venir las lesiones ocasionadas por la fijacién intermaxilar,

también es necesario que el paciente continde con dieta

blanda durante dos semanas.
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capiTULO 7
ANQUILOSIS DE LA A.T.M.

La anquilosis de la articulacién temporomondibular es un

proceso debilitante quc implica la hipomovilidad o inmovilj

dad de la mandlbula; su etiologfa es variada y con frecuen-

cia oscura, La anquilosis de la articulacién temporomandi-

bular puede ser unilateral o bilateral; intraarticular (ver

dadera) o extraarticular (falsa); fibrosa u 4sea; parcial o

completa. Muchas veces existen combinacioncs entre todos -

los tipos.

E{ traumatismo y la infeccién son las causas m&s frecuentes
de anquilosis; las lesiones traumbticas de la barbilla que
fuerzan al c6ndi|6 contra la fosa glenoidea, la defectuosa
unién de las fracturas condilares y las complicaciones de -
las fracturas malares cigométicas pueden dar origen a verda

deras anquilosis §scas o fibrosas.

Las hemartrosis consecutivas a fracturas de la base del crd

neo con hemorragia desde ¢l hueso tempora! hasta la fosa --

glenoidea, la contusién del disco, o la distensién y desga-

rro de {a cdpsula han producido anquilosis, al igual qu¢ --

las heridas traumdticas o las grandes escisiones,




Es posible también producir anquilosis recidivante como con

secuencia de los procesos quirdrgicos para su eliminacién,

También los procaesos inflamatorios primarios y secundarios

originan en ocasiones la inmovilidad de ta articulacién tem

poromandibular y consecuentemente anqui losis,

Entre los procenos inflamatorios m&s importantes que pueden

producir anquilosis estén: la artritis recumatoide, artritis

infecciosa, otitis media, mastoiditis, ostiomielitis tempo-

ral o de! céndilo de la mandfbula, abscesos parotfdeos,

Existen también factores de tipo neurfgenos y psicégenos;

la anquilosis neurdgena sc observa en la tetania, nourosis

y epilepsia, asl como en noplasias encef§licas, parélisis -

bulbar y hemorragia embélica del bulbo ragufdeo. Lo anqui-

losis psicégena o llamado trismo histérico, cstd es una -«

afeccién rara,

En la anquilosis extraarticular la articulacibn resulta "fj
jada” por tejido cicatrizal o por una masa 6sca que puede -

progresar hasta la afeccién intraarticular, Una fibrosis -

extensa o heridas penctrantes afectan a la apéfisis coronoj

des y contribuye a la anquilosis., La superficie de la fosa

glenoidea y del céndijlo estén aplanadas macroscépicamente y

erosionadas microscépicamente. Las superficies son reempla

zadas por tejido conectivo vascular contfnuo con los tojj--

dos periarticulares,



La anquilosis extraarticular es generalmente parcial, fibrg
sa y unilateral.

La anquilosis intraarticular es de origen artrégeno, se -~
aprecia una progresiva afectacién articular con destruccién
de! menisco, aplanamiento de la fosa, engrosamiento dal cép
dilo, fijacién del tejido fibroso, encogimiento de la cépsy
la con parcial o completa obliteracién de ta articulacién y

nosiblomente, calcificacién y osificacién del tejido cica--
trizal,

La mandfbula se hace a veces contfnua con el hueso temporal,

El céndilo puede ser hiperpl&sico, dando origen a la deso--

rientacién de las estructuras articulares,

La gravedad no sélo deriva del impedimento que supone para

la masticacién y alimentacién, sino también de que dificul-
ta la higienc bucal y la profifaxis y tratamiento de las ca
ries dentales, de manera que los pacientes con esta afec --

cién suelen padecer caries mltiples y extensas infecciones

periapicales; ademds pucde también originarse una atrofia o

fibrosis de los mdsculos de la masticacién como consccuen--

cia de la inmovilidad prolongada de la mandfbula,

La gravedad de la deformidad guarda relacién con la dura ~-

cién, grado y edad de comicnzo de la anquilosis,

Las manifestaciones clfnicas de la anquilosis varfan ligerg
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mente. El dolor no es un sfntoma destacado, sélo se obsapre

va en las etapas iniciales de la mayor parte de las enfermg

dades que causan anquilosis.

La incapacidad para abrir la boca y la dificultad o imposi.
bilidad de masticar son los signos ordinarios, En la casi
totalidad de los casos la inmovilizacién es gradual ¢ incly

so en la anquilosis completa puede el paciente ser capaz de

mover algo de la mandfbula.

Estos movimientos no son necesariamente articulares, sino -

que a veces sc¢ producen por la elasticidad del hueso o la -
movi lidad de las suturas crancanos, Lla falta de movimiento
mandibular o la reduccién de éste sec advierte fécilmente si
s¢ coloca un dedo en cada conducto auditivo externo o sobre

la articulacién por delante del trago.

Cuando la anquilosis es unilateral, que es la mis frecuente,
c¢l punto medio de ta barbilla es desviado hacia el lado --
afectado, cuando el paciente efectda intentos de abpir la -
boca; esto cs debido a que la articulacién sana es capaz de
algin movimiento, en particular en direccién vertical; esto
sc comprucha si se examina la oclusién posterior, lo que af
gunas veces es de importancia para cl diagnéstico difepen--

cial entre anquilosis unilateral y bilateral,

Cuando la anquilosis se adquiere a temprana edad (en la ni-

fiecz o por traumatismo obstétrico durante el parto cjecutado



con férceps), en su forma unilateral da origen a un despla.
zamiento lateral y hacia atrés de la barbilia hacia ol lado
afecto. Cuando ambas articulaciones estdn efectadas wo onj
gina hipoplasia de la mandfbula que trae como consecuoncia

micrognatia (o el Itamodo perfil de p&jore) debido a la des
truccién del centro de crecimiento situado en of céndilo, -
unido esto a la falta de estTmulo funcional traer§ como so-

cuelas maloclugidn y criptodencia, todo esto serd motive de
inferioridad para el paciente.

E! diagnéstico de anquilosis de la articulacién temporoman-

dibular se facilita con la historia do traumatismo o infec-
cidn.

Es a menudo imposible distinguir radiogr&ficamente la anqui
losis ésea de la fibrosa,

En 1o anquilesis fibrosa, la articulacién puede parccer nop
mal, o ser recmplazada por hueso amoerfo adherido al créneo
por arriba y a fa base dei cucllo del céndilo por abajo; --

sin embargo, quizd se aprecic algln defecto macroscépico de
bido a la lesién incitante,

En las anquilosis Sseas, puede producirse la total obliterg

cién del espacio articular por una amplia masa de huesa,

A veces lo escotadura mandibular y la opéfisis coronoides -~

s¢ incluyen en el hueso nuevo. Los hallazgos radicgréficos



dependen de la causa, duracién y edad de comienzo de la an~

. quilosis y pueden incluir una gran deformacién del céndijlo,

de la fosa y de la eminencia articular.

El paciente con hipomovilidad de la mandfbula, una clerta -
radiotranSparencfa en la regibn articular representativg ==
"del disco es sugestiva de anquilosis Fibrosa, pero no signo
concluyente de ella; el examen radjogr§fico estd indieado -

en todos los pacientes en los que se sospeche de anquilosis,

pero no tiene un gran valor diagnéstico,

La condilectomla con traqueostomla c¢s el tratamiento indica

do para casos de anquilosis intraarticular o verdadera, La

traqueostomfa se debe a que fa boca se encuentra cerrada y

resulta muy diffcil la intubacién con ¢l traqucolaringoesco-

pio para la respiracidén del paciente,

La operacién se tleva a cabo bajo ancstesia general y en --

quiréfano; la técnica consiste en una incisién anteprior al

meato auditivo externo, es hecha y extendida desde la insep

cién del l6bulo de ta orcja hasta aproximadamente la inser-

cién del borde superior de la orcja, describiendo una curva

tura anteriormente a la regién temporal.

El tejido subcutdnco es scparado y se realiza la hemostasia;
con un instrumento romo y afilado sce hace la discccidn, el
arco del proceso cigombtico es expuesto, Se localiza ¢l --

céndilo anquilosado dependicendo la posicién o desplazamien-



to que haya sufrido; es muy raro encontrar una |fnea de

unién en las superficies 8seas articulares,

El cuello del céndilo es incidido por medio de un corte

transversal con fresa qurirgica para hueso, este corte debe
ejecutarse con excesivo cuidado y tratando de no profundj--
zar mucho para no lesionar los tejidos profundos; después -

se separa la cabeza del céndilo de su fijacién con cincel y
martillo,.

El céndilo es sacado de su posicién, quedardn bordes irregu
lares en el arco cigom8tico y la rama de la mandfbula, los

cuales deben ser regularizados con |limas para hueso o fro--

sas, también para hueso,

‘Catgut tres ceros es usado para las suturas profundas y pa-

ra cerrar |las capas faciales sucesivamente; hilo seda negro

cuatro ceros, con puntos aislados, es usado

para suturar la
piel,

Se pone un vendaje a presién al paciente sobre la zo
na operada y cs sacado de la sala de¢ operaciones; seguida--

mente se ponc al paciente un apoyo bucal que no permite ol
cierrc de la boca.

Existe otro método muy parecido al anterior, sélo que difie

re porque se¢ injerta un cartflago en la regién articular,

La incisién se efectia en la misma forma que la anterjor, -

se hace hemostasia y se procede a la separacién de los tojj



dos blandos y exposicién de la porcién &sea externa medjan-
te un legrado que ir§ de adelante hacia atrds; se tomar§ --

procaucidn para no afectar el conducto auditivo.

So coloca un separador autostdtico para brindarnos una me--
jor visién del &rca sobre la cual se trabajard. Seguidamen
te son reconocidos los bordes anterior y posterior del blo-

que anqui fosado.

Después se hace-un trazo de reseccién 6sea de uno y medio o
dos centlfumetros de altura (esto dependiendo de la magni tud
de sobreproduccién de hueso con la que nos encontremos), --
que serd delinecado con una fresa quirdrgica larga, por me--
dio de perforaciones en [fnea que demarquen los tfmites su-

perior ¢ inferior del bloque anquilesado,

Las perforaciones dscas deben interesar todo ¢l espesor del
bloque, también sc¢ tendrd precaucién de no losionar los cle

mentos vasculoncrviosos profundos importantes,

Las perforaciones §scas son unidas entre sl por medio do -~
golpes de cincel y martillo (Fig. 15) hasta llegar a la |i-

beracién del bloque &sco, que ¢s sujetado y retirado con
una pinza. (Fig. 16).

Se regularizan las superficies 6scas, superjor {arco cigomd

tico) e inferior (rama ascendente de la mandfbula).

Se interpone un disco de cartflago entre las superficies
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éscas (este cartllago es extrafdo previamente del sujeto o

proveniente del banco de cartflago de ternera); el volumen

depende de la reseccién ésea. Se le ubica en la parte pos-

terior, en la regién articular, o bien, interpuesto sobire -
la casi totalidad de la rama montante; se talla un pequeno

reborde interno lo que evita el desplazamiento de! injarto.

Se procede a suturar por planos de la misma manera y con el

mismo material que en la técnica anterior,

Exjste otra técnica donde se modela el céndilo y se pone

una prétesis de acrflico sobre la cavidad glenoidea,

Se trata de una intervencién alta en la regién articular -
que implica una reseccién ésea de un centfmetro o un centl-
metro y medio y la interposicién de una prétesis acellica -

de disefio particular o individual segln el caso.

La reseccién debe tener una forma particular, angular, de -
abertura inferior en su Ifmite superior temporo-ciaomético

o redondeada, con gran radio, en su Ifmite inferior mandibu
lar; esta reseccibén sc realiza progresivamente de la super-

ficie a la profundidad utilizando la fresa para hueso,

la -
gubia y la pinza gubia hasta la eliminacién complceta del -
bloque en profundidad,
Lucgo de ta liberacién del bloque 8sco, se procede o regula

rizar las superficies y adaptar la pr6tesis (la prétesis cs

&
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fabricada de acuerdo o guiada en las tomograflas) y es ubi-
cada.

te

Por su forma ésta se adapta bajo el temporal; permi-
la rotacidn de {a rama montante sobre la cara inferjor -
cbncava, y no puede desplazarse en razén de la existencia -

de una cufia interna que se apoya sobpe la rama montante, --

(Fig. 17).

En el tiempo postoperatorio ¢! paciente debe ser instruldo
on los ejercicios de su mandfbula varias veces al dfa, A -
pesar de que después de la intervencién ¢l paciente c¢s ca--
paz de abrir aproximedamente cuatro centfmetros se aconseja

dieta blanda al principio; también es conveniente una medi-

cacién antibiética preventiva, Y deberd ser constantemente

examinado por medio de radiograffas para ver que la evolu--

cidén de la intervencién sea corprecta,
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CAPITULO 8

ARTRITIS DE LA A,T.M,

Los golpes de la mandfbula, en particulor en la barbilla -
pueden dar origen a una reaccién inflamatoria aguda en el -
espacio articular, amén de las alteraciones ya descritas, -

que nos ocasionard una artritis traum8tica aguda,

Cualquiera de las partes componentes de la articulacién pue

de resultar lesionada, Los sfntomas pueden incluir dolor,

hipersensibilidad preauricular, limitacién de movimientos,

desviacién de la barbilla hacia el lado afecto al abrir ta

boca, en los casos unilaterales, y a menudo magulladuras o

laceraciones en el lugar del tpaumatismo,.

El pronéstico es por lo general excelente, excepto en aque-
llos pacientes con hemartrosis acentuada, que puede dar orj

gen a una posterior anquilosis de la articulacién,

Existe otro tipo de artritis a tomar en consideracién, y se
trata de la artritis infecciosa, en la cual la infeccibn -~
puede llegar a la articulacién a partir de una herida pene~
trante (como puede ser el resultado de un traumatismo direc
to en la zona de la articulacién, o mediante la herida con-

sccuente a una intervencién quirdrgica sobre fa zona articy
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lar temporomandibular) o partir de estructuras adyacentes,

tales como el conducto auditivo externo, la rama de la man-

dfbutla (iﬁFecciones como pericoronitis, dentarias principal

mente terceros molares por su cercanfa, etc.), o la fosa

pterigoidea; la artritis infecciosa de la mandlbula pucde -

ser aguda o crénica; la infeccién aguda es casi siempre unj
lateral .

El pacientc experimenta un intenso dolor localizado que se
acentda con los movimientos mandibulares activos o pasivos.

Por consiguiente, la boca se mantiene abierta y el paciente

evita la masticacién. La regién articular es muy sensible

a la presién por delante del trago, el movimiento mandibu--

lar est8 limitado y cuando es posible, va dirigido hacia el

lado afecto. Se observa rubor, tumefaccién, edema y trismo

acompaiiado de ficbre y leucocitosis.

La artritis reumatoidea o reumatoide es una enfermedad geng

ral de origen desconocido; este tipo de artritis estd carac

terizada por una inflamacién crénica y progresiva de las ar

ticulaciones, atrofia de los mlsculos y rarefaccién de los

hussos, La enfermedad puede encontrarse a cualquier edad,-

pero se observa més a menudo entre los veinte y los cincuen

ta afios.

La afectacién de la articulacién temporomandibular ¢s aélo
un foco localizado de ecste. trastorno gencral; guarda corre-

facién la afectacién con las articulaciones mayores, pero -
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puede ser la primera articulacién afectada,

La afectacién de la articulacién temporomandibular sucle «-
ser sfmultaneamente bilateral. Ourantc la fase aguda, se --
observa tumefaccién y ostensible hipersensibilidad en la ap
ticulacién; el dolor es muy variable en su calidad, pepro --

puede ser intenso, sin embargo, la rigidez y la creplitacién

son muy molestos, Las dificultades m&s frecuentemente en--

contradas son la limitacién de los movimientos y el dolor -

articular localizado profundo, E! dolor disminuye a medida

que la enfermedad de hace crénica, pero la rigidez aumenta,

la maloclusién caracterizada por abertura anterior al ce --

rrar la boca puede ser un signo precoz., Este tipo de artri
tis a temprana edad puede también ocasionar micrognatia y -
maloclusién clase U1, divisidn 1 (debido a la afectacién de

los centros de crecimiento que se encuentran en el céndilo
mandibular).,

Radiogr&ficamente se puede obscrvar grave o moderada irregu
laridad en las superficies articularces; sin embargo no pue-

de apreciarse ninguna alteraciédn caracterfstica articular,

El aplanamiento de la cara anterior de la cabeza del céndi-~

lo es el hallazgo radiogréfico que puede resultar més carac

terfstico de la artritis reumatoide mondibular.

La atrofia &sca, que se observa en otras articulacionus ma-

yores del cuerpo no ha sido evidente en la articulacidn tem



poromandibular, tampoco se observa el caracterfstico nédulo

subcuténeo en las prominencias §seas.

El examen microscépico de tas articulaciones afectadas reve
ta hiperemia, edema e inflamacién de los tejidos sinoviales,
asl como infiltracién difusa de células inflamatorias en tg

dos los tejidos articulares.

Existe destruccién de la superficie articular de!l céndilo y
de | hueso subarticular, esto d8 origen a una extensa resor-
cién 8sca, que a su vez produce la reduccién de la altura -

vertical y puede traer como consecuencia una abertura onte-

rior y luxacién recidivante. La artritis recumatoide tam -

bién es causante de anquilosis.

Otra artropatla, degenerativa, considerada como un trastor-
no casi universal de las articulaciones en las personas de
edad avanzada, s¢ denomina osteoartritis, artritis degenepra

tiva, artritis hipertréfica y artritis senil crénica.

Se trata de un trastorno no inflamatorio de las articulacio
nes movibles, caracterizado por deterioro, abrasién y neo--

formacién &sea en las superficies articularces,

Las articulaciones que soportan gran peso suelen ser las -
primeras afectadas, La articulacién temporomandibulor pesul
ta afectada al igual que otras del cucerpo.

Es diffcil encontrar esta afeccién antes de la quinta déca
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da de la vida,

En la articulacién temporomandibular los sfntomas agudos -~
son menos graves que los que se producen en otras artlicula-

ciones mayores del cucrpo. El dolor puede sobreveniv a con

secuencia de una lesién trivial,

Con frecuencia la dnica indicacién de alteracién en la arti
culacién temporomandibular es el chasquido con ausencia de

dolor; los pacientes pueden quejarse de rigidez y dolor le-

ve, en particular al despertar,

En casos extremos, puede producirsce una subluxacién crénica

debido a una excesiva movilidad, la anquilosis raramente es

producida.

Los efectos macroscépicos nctos de la osteocartritis son el
aplanamiento y agrandamiento de! céndilo, la resorcién del

tubérculo mandibular, la perforacién discal y la irregulari

dad de las supcrficies articularcs,

El tratamiento indicado en el caso de artritis de la articy

lacién temporomandibular consistoe en condilectomfa alta,

Ahora bien, el objetivo del punto alto de condilectomla con
siste en preservar los meniscos, su preseprvacidn previcne -
la formacién de bandas cicatrizalvs entpe la cabeza reinsep

tada del c6ndilo y la fosa glenoidea, y por lo tanto, permj



te al paciente volver a su funcién normal sin dolor.

En al
gunas ocasiones,

los meniscos pueden estar rasgados o dog--
gastados, pero en caso de que esto ocurriera, se tienen que

roparar suturéndolos en el fugar del desgarre o desgaste --
con catgut crémico.

Do cualquier manera se debe tratar siempre cuidadosamente -

de preservar los meniscos cuando se esté haciendo una condj
lectomfa alta.

=
*®
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CONCLUSIONES

Al llegar al término de este trabajo quisiera recalcar la «
importancia que tiene el estudio de la articulacién temporg

mandibular, tanto en su anatomfa, fisiologfa y toda la va~--

riedad de afecciones que en ella encuentran cabida; as! co-

mo su Intima relacién con lo que sucede en la cavidad bucal.

Por lo anterior y a manera de recordatorio cabe hacepr notap
la importancia de la labor del odontélogo, ya que como nos
hemos dado cuenta, ¢l sesenta por cicnto de las causas de -
las afecciones que en este trabajo sc trataron, estd en sus
manos el prevenirlas y en el cien por ciento tratarlas ade-
cuadamente para evitar molestias al paciente, que después -

de todo es el orincipal objetivo de nuestra carrera,

Quedando cubierto mi objetivo que fue ampliar mis conoci --
mientos en lo que sc refiere o alteraciones de origen trau-
m&tico de la articulacién temporomandibular, cspero que el
fector haya encontrado algo positivo en este trabajo y gue

mis errorcs lo motiven a superar las deficiencias en cuanto

a los conocimientos sobre el tema,

GRACI AS

CARLOS EMILIO OCAMPO PEREZ
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