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FISIOPATOLOGIA DB LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAN
PROTOCOLO

1a deoisidn por la cusl me enfoqué al estudic del presen~
te temn, se debid al intento ds enfatisar lo importants que es la ~
entidad anatomo — funcional y es ls Articulsoifn Temporomandibular
on relacién son ol resto del simtensa estomatogndtice y que adewds -
tiens gran relaocién con la préctioa diaria del Cirujeno Dentists,

Por lo regular, el Cirujand Dentista de préctica general
pasa por alto ol exdmen de la Ariiculacidén Temporomandibular sin -
relacionarlo con el trataciento dental que va & emplear, sin darse
ouenta qus muohms veoes e causa la alteraoibén de 1s Artioulacién -
Temporomandibular por yatrogenia.

Ahors bien, por ser la fimiopatologia de la artioulaoidn
Tewporomandibular uno de los problemss de alto porcentaje con los -
cuales nos encontramos aotualmente, considerd de importancia el es~
tudio exhsustivo de estas relsoién. '

8in embargo, la idea seria, como en toda la Odontologfa =
moderns, la FREVENCION de los problemas ds la Articulacién Temporoe
mandibular,

Uns ves detectado un padecimiento en esta regién anatSmioa
ol Cirujano Dentista deberd estar capacitado para proceder a un tra
tamiento immediato a corto plago, de lo contrario tendrd bajo su -
responsatilidad la obgervacién del paciente para seguir su evolu——

cidn,



Una responsabilidad mayor serfa el causar alteraciones =
yatrogénioas (como se mencionS anteriormente), es decir que oon =——
nuegtzros tratamientos odontolégicos mal llevados, vayamos a origi-—
nar una maloolusidn que repercuta en la important{sima regién de —
nuestra influencia.

la idea que pretendo dar en la precente tésis, va encami-
nada al eatudio preciso de esta drea para que 6omo dije anteriormen
te, se ectablezca la provencidn en primer término, y seoundariamen—

te merfa el tratamiento espeoifico de la alteracidn en la articula-

0ién Temporomandibulax,

Bl sustentante
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INTRODUCCIOHN

Bn los #ltimos treinta afios ha surgido un marcads interds
por la relacifn que guarda la Artioulacién Temporomandibular con el
resto de los componentes del sistoma estomatogndtico, de ahf que en
cualquier rama de la Odontologfa se requiera de un congoimiento pro
fundo de esta artioulscidn .

Bl conocimiento de la fisiocloagfa, biomeodnica y patologia
del asistema estomatognitico, ha descublerte lo complejo qus resulta
ser este sistema, y que una ligera alteracién en &1 por pejuefia que
sea, pusde provocar trasiornos en la A. T. ¥, muy merios algunas —
veoes qua son explicados en el preasente trakajo.

Ahora bien, la A. T, M, actiin como punto de apoyo para =
todos los movimientos y posiciones mandibvulares, de ahf que 38 ro—
guiera del conocimiento a fondo de la artioulacibn. Pava esto ini-—
ciamos con la desoripcién anatdmioa de nuestri zoms de inportanciae
Al actuar como punto de apoyo en movimientoa y posiciones zandidbula
res, necesitamos de los conocimiantos bdsicos de mecdnica y de los
movimientos mandibulares a los cuales hacemos mencifn en el cap!tu-.-
lo Il .

Para establecer un buen diagndstico, tendremos gue reco=—
lectar la mayor cantidad de latoa posidles por nmedio de la Historia
Clinica, la cual en la presenie tésis estd enfocada basicamente a =
la Ao T, %,

Para un mejor estudio de los movimientos s posiciones man

dibulares requerimos de los nodelos de estulio montados en un buen



articulador para determinar si la causa es por alteraciones en la =
oolueidn, puntos de oontacto, etc, la ayuda valiosa que nos brinda
el articulador para establecer un buen diagndstico es la rasén por
la que debemos tener conooimiento de los articuladores min enfocar=
nos a uno en particular, puesto que sus condicionss ds manejo son =
para oada uno en particular y dadss las espaoificaciones por el fa-
br:t?:ante. Io que Bl es importante recaloar, es que la difiouitad de
manejo asf{ como su alto costo de algunoe artiouladores, no deben ==
ser impedimentos para su uso en el diagnfstico.

Ba muy frecuente la presencia de signos y sintomss en la
A T, M, ;lue muohas veoes llegan & ser muy mbolsatos al pasciente ~
oo;no es ol cago del dolor, orepitacidn, ohasquidos, dolor en el —
ofdo, eto, y que muchae veoes son el resultado de estados smocio—
nales del paoiente, por lo tantc no solo estamos obligados a dotes
tar una alteraoidn de la A. T. M. oon faotor etioldgioe bitmesdniss
fislol§gico o patoldgico, sino que mos enconiramoa tambifn con fee-
tores de tipo psicoldgico que dan como resultado un trastorno en la
A, 7. K, Para implantar el plan de tratamiento adecuado, muobas ve-
0es Bera necesaric reourrir con otros especialiatss (trabajo de equi

pO) .
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Jo- AKRATOMIA

0STEBOLOGIA.

Bn la presente tesis, mom oouparemos en estudiar exolu
sivamente los huesos que son de importancia en el desarrollo de -
este tema y que son 1 el hueso Tempoxral, y el segundo hueao de =

gran interés es la mandfbula.

TRLPORAL © hueso par situado en la perte lateral e inferior del -
orédneo. Para su estudio, se divide en tres poroiones
a)e= Poroidn escamosa proveniente de la escama fetal.
b)e= Porcidn mastoidea que procede de la parte externa
del peflasco fetals
0)s= Porcién petrosa o pefiasvo, proveniente de la parte
interna del pefiasco fetal.
las poroiones retales al unirse, van a formar al hueso
temporal dejando en el adulto suturas mae o menos visibles y per—

manentes.

a).~ Recama del Temporal s tiene forma semicircular, pmaox;ta una
cara sxterna y otra interna. la cara sxterna es convexa y lisa, =
cublerta por el misculo temporal, En asts se pusden apresiar sur—
cos producidos por las arteriss temporales profundas. De su por—
0i8n inferior se desprende la ap§fisis oigomitioa, oéncava por su
oara interna en relacin al misculo temporals. En el borde superior
de ecta apffisis, se inserta la mponeurosis del temporal, y en su
bords inferior, que es mis grugso y rugoso se inscrta el masetero.

Hacia su extremidad anterior es dentads y biseleda que se articu~-
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12 con el hueso malar, y haocia su extremidad posterior o base de
la apSfisin, so divide en dos rafoes 1 rafz transversa o oSndilo
del temporal (eminencia articular) que se dirige haoia dentro, es
convexa y estd cubierta por ocart{lago, forma la poroidn anterior
de la cavidad glenoidea y a su vez de la As To Mo § y la rafs lon
gitudinal que al unirse oon la tranesversa forua el tubéroulo olgo
mAtico para el ligamento lateral externo de la A. Te M,

Ia saparacifn de ostas dos Tafoes forman una eIOAVEmee
oifn de forma ovoide o slfptics, de eje mayor tranaveresal que mi-
ra haoia la poreifn inferior del oraneo denominada oavidad glemoi
des. Poxr detrds de la oavidad glenoidea, me enouentra la oisura -
de Glaser que e8 una hendidura transversal y la divide en una por
0ién anterior srtioulsr pesrtsnsoiemte-a la sscams del teaporal y
otra posterior no artioular que corresponds al huseo timpénioo.

La oara interna e¢s de forma cmoava, estd en relaciém
con el cerebro, presenta eminencizs y algunss survos vassularss =
para ramas de la arteria meningea medis.

le poroién semicircular de la escama del temporal por
su parte anterior es biselada s expensas de su limina externa, y
8e articuls oon el ala mayor del esfenoides. Su parte posterior -
se artioula con el parietal (esto es en sua ires ouartas partes =
gntaroauperiorea). En su cuarto posteroinferior presenta ¢ una &2
tura visible por la oara endocraneana que 8s llama olsura petro~——
e80amOBa y en Su cara sxocraneans otra oisura que es la de Glaser
o timpancescawosa por donde penetra al timpano la arteria timfdni
cay hay otra sutura a este nivel que es la escamomastoides (unida

a la porcién nmastoidea) o



b)e~ Porcién Mastoidea s se encuentra por detrd&s del conducto au~-
aitivo externo. En la parte postercinferio del temporal, presents
una oara externa, una interna y otra de forma ciroulgre

En la oara externa, en su porcién inferior presenta une
superficie rugosa y plana que es la apbfisis mastoides en donde =
8e insertan varios misoulos qus son el esterncoleidomastoideo, el
eBplenio y pequefio complexo. Por su poxcifn imberrs se encuentra
ls ranura digistrios para ol vientre posterior del digastricoe ==
Por enoima de la base de ls apSfisis mastoides, se encuentra el.—
conduoto mastoideo para la vens emisaria mastoidea que comunics =
al sistema vascular exoraneano con sl endooraneano. Bsta aplti—
sis se artioula por arriba con sl parietal, por atrés con el ocooi
pital y por delante se confunde con el pefissco y escams del tem-—
poral.

Bn la oara interna o endooransans, 8 de forms irregu-
lar y c8noava, se artioula por delaits oon la basc del pofiasan

En 1z poroidn ciroular sn mu parte superior y poste——
rior se artioula ocon el parietal y ocoipital respectivamente. Kl

resto se oonfunde con la escama y sl peflasoo,

0)e~ Poroién Petrosa o Peiasco ¢ tiene forma de pirdmids ouadran~
gular y presenta una base, un vériice, ouairo caras y ouvatro bor—
des,

le. base corresponde al conaucto auditivo externo, se =
enscuentra entre la porcién mastoidea por atrds y por encima oon =
la enscama del temporal.

Bl vértice en el crdneo artioulado, corresponde al &n~
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gulo formado por la unién del cuerpo del esfenoides ocon su ala ma
yor, en donde Be forma sl agujero rasgado anterior. En la poroién
donde termina el vértice anteriormente, se encuentra sl orificio
interno del conducto ocarotfdeo.

Sus oaras y bordes del pefiasco, no son mencionados por

no ser de ;ran importancia.

MANDIBULA s huesc impar de la oara que ooupa Bu poroidn més infe-
rior, es simdtrico y se encuentra dividide em una parte media o -
ousrpo y dos ramas ascendentes o partes laterales.

&)e~ Cuerpo Xandibular 1 tiene forua de herradura, presenta ocua—
tro caras t anterior, posterior, bordes superior e inferior.

Bn la cara anterior encontramos en la linea media, la
sfnfisis mentoniana que es la unién de las don poroiones que fimm
nalmente forman la herradurss Bn la perte inferior de esta sinfi-
sig, se encuentra la eminensia mentoniana. Hay una 1fnes 1lamads
obliocus externa a los lados de la sinfisis que es en donde se in-
sertan los miisculos t triangular de los labios, outdneo del cue—
1lo y ouadrado de la berba, Por encima de esta 1fnea, se enouem
tra el agujero mentoniano por donde pasan vasos y nervios del mig
mo nombre,.

®n su cars posterior o interna a nivel de la linea me-
dia, se encuentran las apéfisis geni, en nitmero de ouatro., Bn las
dos superiores, se insertan los gonicglopos, y en los dos inferio
res los genihioideos, A partir del borde anterior de la rame ==

ascendente, se desprende la linea oblicua interns o milohiolden -



-7 -

en donde se inserta el misculo milohioideo; haola afuera de lam -
apéfisis geni y por arriba de 1la 1fnea oblicua interna, se encuen
tra la fosita lingual para la gléndula sublingusl, y por Gltimo «
hry otra foeita llamada submaxilar a nivel de los molares y por =
abajo de ls linea oblicua interna para la gldndula del mismo nome
bres

Bl borde superior también llamado alveolar, presenta =
las cavidades o alveSlos dentarios en donde se implantan los dien
tes.

Bn su borde inferior a los lados de las apSfisis geni,
2e onouen;bran las fomitas digistricas en donde se inserta el mis-
cu.lo digistrico, y por filtimo a nivel de donde empierza la rems —
ancendents en Bu oara externa, hay una depresifn por donde pasa =~
la arteria facial,
b)e~ Ramas Ascendentes 8 pon dos, una derecha y otra izquierds, =
de forma cundrildteras, mis anchas que alias y dirigidas de abaje
hacin arriba y de delants atrds, Preeentan dos oaras {externs e =
interna) y ouatro bordes .

ls ocars externs ss de forma plana y rugoss {principal=-
mente en su psrte inferior) en donde se inmerta el mfsoulo masete
10, exX0epto en su poroifn superior y posterior que queda en Con=—
tacto oon la pardtida.

En la cara interna, en el centro se enousntra la entrg
da del conducto dentario inferior limitado por delante y por deba
jo de esto orificic por la espina de Spix que es una ldmina §sea

de forma trianpular. Bn esta espina se inserta el ligamento esfe-
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mmaxilai'. Por atrds del orificio dentario infarior se encuentra
el canal milohioideo por donde pasa el nervio y los vasos milo——
hioideos, En la porcidn inferior de esta cara, presenta rugosida-
des para la insercidn del misculo pterigoideo interno.

los bordes de la rama ascendente son ouatro s anterior
y posterior, superior e inferior. Bl borde anterior se dirige -
oblicuamente hacia abajo y adelante formando un canal. Bl borde =
posterior al oual también se le llama parotf{deo por su relacidén -
con la gldndula del mimmo nombre, pressnts forma de 9 itflica re-
dondeado y liso. Bl borde superior presents dos eminenciss dividi
das por la escotadura sigmoidea por donde pasa el paquete vasaulo
nervioso del misoulo masetero. Haoia delante de la escoiadura, ~—
presenta la epéfisis coronoides de forms triangular con vértice =
hacia arriba en donds se inserta el misoulo temporal (eminsncia -
anterior). la eminencia posterior, que s el o6ndilo de la mandf-
bula, tiene forma elipsoidal, Be proyecta hsoin arriba, atrds y
adentro, aplanado de delante atrds y su eje mayor dirigido obliw
ouamente de fuera adentro y de delantes atrds. 8e artioula con la
cavidad glenoidea del Temporals Bntd sostenido por una poroifn -
nis estrecha gue o8 el cusllo del ¢dndilo y presenta por su oara
interna y anterior rugosidades en donde @s inserta sl misoulo -
pterigoideo externog en 1la ocara extorna se inserta sl ligamento -
temporomaxilar y haoia atréds y edentro se encuentra el nervio au~
riculotemporals Bl borde inferior es la continuacifn del borde ~—
inferior del ouerpo y hacia atras al unirse el borde posterior de
la rama ocon este, forman el angulo mandibular también llamado gb-

nion,
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la mandfbula estd formada por tejido esponjoso reOu—
bierto de tejido compacto. Su conformaaién interior estd compues-
ta por el conducto dentario inferior que empieza a nivel de la -
espina de Spix y se continla limitando los apices de los dientes
basta el Begundo premolar en donde se divide en una rams externa
que es la mentoniana y otra interna que se continfia hasta los in-
oisivos centrales. |

lo oaificacifn de este hueso, ss lleva a cabo de la =
giuiente manera t el finil del primer mes de vida fetal, se for—
ma ¢l cartflago de Meckel (pleza cartilaginosa) a partir de lg =
cual se forman las dos mitades de la wandfbula y que son indepen—
dientes al principio. De los treinta & cuarenta dfas de vida fe—
tal, en este oart{lage @e forman seis centros de osificaciln y =
son 4
a)e~ Centro inferior en el borde maxilar.
b)e= Centro incisivo a los lados de la 1lfnea media.
o)+~ Centro suplementario del agujerc mentoniano.
d)s~ Centro condfleo para el océndilo.
8) ¢~ Contro coronoideo para la ap8fisis del mimmo nombres
£)e— Centro de la espina de Spix,

Haocia el tercer mes de vida extrauterina, y a expem
8a8 de los centros de osificacidn mencionsdos anteriormente, los
semimaxilares se unen definitivaments formando la s{nfisis mento=-

niana,

NIOLOGIA

Bn este tema ostudiareros a los musoulos masticatorios
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ARTROLOGIA.
I.~ Generalidades ¢

la palabra articulacidn me define como la unifn entre -
huesos adyacentes por medio de sus partes duras o blandas, indepen
dientemsnte sl presentan movimiento ¢ no. Desde el punto de vistia
funcional, las artioulacionss me dividen en tres grupos 1
a)e- Artioulacionss immfviles o sinartrosis (sﬁturu) .
b)e~ Artioulscionss semiméviles o anflartrosis .

6)e= Axrticulascionss méviles o diartrosis ,

&)e~ Sinartrosis (immdviles) s sus superficies articulares estin -
unidas entre 8{ por tejido fibroso interartioular (einfibrosis), =
persisten durante un large perfodo de la vida y como ejemplo tene~
mo8 & las que se encuentran en el ordneo y cara formando las autu~
ras, EBstas pusden estar unidas mediante cartflago por lo que as =
les llgma tambidn sincondrosis, nero estin destinadas m desapare—
oer rapidaments madiante el progreso de lz osificacifn. Como sjem-
plo de esta tensmos la articulacién del esfenoides con la apéfisis
basilar del occipital, ’

las sinfibroais se dividen a su vez en 1
l,- Suturas dentadas provistas de dientes qus engranan reciproos——
mente, entre las qualoh tenemos como ejemplo los huesos de la bive
da craneal .
2,~ Suturas escsmosas | pus superficies esian cortadas a bisel y -
como ejemplo tenemos a la escama del temporal con el parietals
3o~ Buturas arménicas & sus superficies son rugosas sin presentar

dentellones, y como sjemplo tenemos las suturas de los huesos pro-

pios de la nariz .
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4e~ Bsquindilesis 1 una de sus superficies presenta una ranura =——
¥y la otra una crevta. Bjemplo de esta es la unién del vémer con la

oresta inferior del cuerpo del esfenoides.

b)s= Anfiartrosis (semimbviles) & se dividen cn dos grupos a sabers
1.~ Anfiartrosis verdaderas o tfpicas 1 las dos superficies =
articulsres son planas o ligeramente céncavas y estén separa~
das por un fibrocart{la o interarticular. Como ejemplo tene—
mos la artioculaciSn de los cuerpos vertebrales.
2.~ Diartro anfiartrosis 1 gon llamadas asf, porque se consi=
deran un tipo de artioulacién de transicién entre las diartrg
8is y las anfiartrosis por presentar el fibrocarfflago inter—
articular que presenta an su ocentro una cevidad artioular ru=

dimentaria. Como ejemplo tenemos n la sinfisis del pubis.

o)e~ Diartrosis (méviles) 1 este tipo de articulaciones pressntan
superficies articulares de forma variable que puede ser cénoava, =
convexa, en forma de polez 0 mis o menos planaj son uéviles umas -
sobre otras. Presentan una cdpsula articular cuyas extremidades se
insertan en los rebordes cartilaginosos o a cierta distancia de
ellos, Boti reforzada por ligamentos que son formaciones fibrosass
Bristen otro tipo de ligamentos como es el caso de los ligamentos
activos (musculos periarticulares) que contribuyen por su propio =~
tono a mantener unidas las superficies articulares.

le odpsula e=td formada por su parte intsrna por una =—
membrana delgada y transparente que secreta un liquido viscoso y =
transparente que hace las veoes de lubricente facilitando el dem—

lizamiento de las superficies articulares. Por lo general, de la ~
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profunda de las sinoviales, se desprenden prolongacionss de -

forma laminar o variables que se hallan formedas por msasas adipo-—

sas muy vascularizadas y su funcién es la de rellenar los espacios

que Be producen en las superficies articulares durante ociartos mo-

vimientos,

De acuerdo con la forma de sua suparficies artioulares,

las diartrosis se clasifioan como migue

a)«~ Bnartrosis 8 de superficie artioular esférica. Bjemplo & ar—

b)o“”

0)0"

tioulacién ssocapulo humeral »

Condfleas ¢ cendilartyonis t de superficies artioulares elip=~
soidsles, una oénoava y la otra convexa. Bjemplo 1 articula—
0ién temporomandibular y articulacién de la rodilla.

Por enoaje reofproco s llamsdas tambidn articulacifn en silla
de montar, Sus superficies artioulares son ofnocavas en un sen
tido y convexas en otro. Bjemplo 1 artioulacién ocarpo metacar
plans del pulgr o

Trocleares t sus superficies articulares tienen forma de po—
lea. Bjemplo & articulacién humero cubital ,

Trocoides 1 las dos duperfioies articulares estdn formadas -
une por un cilindro 8seo gue gira en nu propic eje, y otra -
superficie en forma de anillo osteofibroso. Bjemclo ¢ articu~
lacidn radio cubital superior .

Artrodias ¢ las superficies articulares en estas, son de i=—
sual extensién y planas . Bjemplo s apSfisis articulares de -

las vertebras .



II,- Anatom{a de la Artioulacién Temporomandibular (A. Ty M) o
Pertenece en el hombre al gfnero de las bicondfleas =—

(diartrosis) . Para su estudio, la dividiremos en

8)o~ Buperficies articulares .

b)s- Menisco interartioular en la que 86 menciona la zona bilamis—

nar por ser de gran importanoia .
c)s~ Bolsas sinoviales
d),~- Cépaula artioular .

@) ¢~ Ligamentos .

8)o~ Superfioies articulares .- Una superfioie pertensce a la man—
dfbula y la otra al hueso temporal . |

la superficie mandibular estd formada por los céndilos
que son eminencias de forma elipsoidal, se dirigen oblicuamente de
fuera adentro y de delante atrds, descansan sobre uns porcién nés
estracha que es el cuello, redondeado por su parte posterior y oon
algunas rugosidades en la parte anterocinterna donde se inserta el
misculo pterigoideo externo; presentan una vertients anterior y =
otra posterior que se uwnen entra af en el punto oculminante del oén
dilo formando una arista obtusa transversal .

La superficis tamporal para esta articulacién, presenta
al céndilo del temporal tambidn llamado eminencia articulsr, con—
vexa de delante atris, Bstd constisufdo por la rafz transversa de
la apdfisis cigomdtica y la cavidad slenoides gue sc encuentra por
detrds 2el céndilo temporal. le cavidad glenoidea es una <depresidn
de forma elipsoidal cuyo eje mayor ce dirige transversalmente y —

estd dividida en dos porciones por la cisura de Glaser i una ante-—
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rior (articular) que estf recubierta de cartflago con revestimien-
to de tipo conjuntivo, y la otra posterior o extraarticular que cg

rece des revestimiento y forma la pared anterior del conduscto audi-

tivo externo .

b)e~ Menisco interartioular \ la superficie mandibulsr es muy com
vexa, y la superficie $emporal es ofnceva y convexa sn algunas por
ciones, por lo tanto para que exista une concordancia para la for—
msoibn de esta articulscidn, e requiere del menisco interartiou=—
lar. Bstd formado por tejido coneotiwo coligeno denso, y carece de
tejido nerviosoy es de forma elfptice con su eje mayor dirigido —
transversalmente. Una de sus caras se presenta bacia arriba y ade-
lante en relacidn con sl odndilo del temporaml, y la otra cara mira
hacia sbajo y atrds en relacién oon el céndilo mandibular.

En un oorte transversal del menisco, me observa que ag -
mds grusso en la perifsria que en el centro en donde pusde pressn-
taT una perforacién més o menos smpliz. Bn este cao solo presen—
tard una bolsa sinovial, puesto que cuando no 8e halla perforado,
la articulacifn estd dividida en dos partea, y presenin dos sino—
viales independientes. Sus extremos internoc y externo se doblan —
ligeraments hacia abajo y se fijan a los extremos correspondientes
del obndilo por fascfoulos fibrosos. Por esta disposicién del me-—
nisco, cuando hay movimientos mandiiulares, este acompafia a dichos

movimientos.

lo~ Zona bileminar 1 segin Ress, el menisco presenta cuatro porcio
y son

a)e- Banda anterior .
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b)e~ Zona intermedis .
0)e— Banda posterior .

d)e~ Zona bilaminar, la cual estd inseparablemente unida a la

odpsula artioular por sus porciones guperior e inferior.

Banda posterior

Zona
bilaminar

Zona intermedia

Banda anterior

Pig, 1 Bsquems de un corte sagital del menisoo interarticular,
la cavidad glenoides y el odndilo «

Banda anterior

Zona Ligamento lateral
intermedia externo
k4 D.:-? .J"-,‘ he
Banda p— MRED-E Ay
posterior Tz
. "
Ligamento

o8feno = maxilar Zona bilaminar

Fig, 2 Esquema de la superficlie del menisco interartiscular visto
desde arriba .
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Para ocada posicién mandibular, las distintas partes del
menisco deben estar en contacto con una regifn dada del oéndilo, =
Asf tenemos que primero entra en contacto con el céndilo en un mo=
vimiento hacia delante la banda posterior del menisco, despues la
gona intermedia delgada, y por filtimo la banda anterior.

la ®ona bilaminar contiene una gran vascularizacidn, lo
cual haoe que cuando el céndilo realisa un movimiento protrusive,
la porcién que queda vaoia de la cavidad glenoidsa sea llenada —
por esta p¥roiSn bilaminar del menirco .

Parece sar que la poroidn inferior de la cona bilamimar
(poroidn no eldstica), ayudada por la capa superior slfistica do =
esta zona, hacen que el menisco retorns ouando el oéndilo se mug=—

ve hacia atrds .

o)e. Bolsas sinoviales 1 como ss dijo anteriormente, su funoién =
Bxisten dos sinoviales en la A, T, M. una supramenisocal
situada entre el menisco y el temporal que e3 la mds extensa, y la
inframeniscal situada entre el menisco y el odndilo mandibular, =
les dos cubren la odpsula correspondiente por su cara interna y —-
terminan por un lado en donde se inserta el menisco sobre la odpau
la, y por el otro lado en el borde de revestimiento fibroso de la

superficie articular correspondiente .

d)e~ Cdpsula artioular & en su porcidn antarior se encusntra mal -
definida,. estd forwada por tejido laxo y se inserta en la rafe —
transversa de la apSfisis cijomdticas En su porcién posterior es =

nis grussa y no pressnta una estrustwra capsular funcional bien —
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definida, B8e inserta en el labio anterior de la Cisura de Glasers=
Unicamente en la porcidn externa se encuentran fibras colocadas en
haces paraleloa que forman el ligamento temporomaxilsr .

la poroidn fibrosa de la odpsula, se fija al temporal a
lo largo del borde de los tejidos articularas del odndilo temporal
(eminencia articular), al ousllo del céndilo y al menisco interar
ticular. Ia porcién externa de la oApsula estd reforrada por el 1i
gamento temporomaxilar .

Se ha dicho qus la poroidn de ocdpsula que se sncuentra -
entre el menisco y el temporal es mds laxa gue la qus 8e ensuentra
entre el menisco y el cuello del oéndilo, lo oual permite los movi

mientos ds desligamiento de la mandfbuls .

o)e= ldgamenios 1 existen varios ligamentos en la A. Te M. entre =

los cuales tensmos 3

l,~ Ligamento Temporomaxilar también llamado ligamento lateral Bx-
terno & es de forma triangular y grueso, se inserta en la base
de la ap8fisis ocigomitica del temporal por arriba y se dirige
oblicuamente hacia abajo hasta el cuello del céndilo ;n Bu papr
te posteroexterna y en el fondo de la cavidad glenoidea por de
lante de la cisura de Glaser. Bs el medio de unién principal -
de la A, T. M. y su funcidn principal reside en limitar losg -
movimientos de la mandfbula .

2.~ Ligamento lateral interno i se inserta en la porcidn més inter
ra de la cavidad glenoidea, por fueras de la base de la espina
del esfenoides y de ahi se dirige hacia la poroién posterointer

na del cuello del odndilo. Bs uu ligamento wuy aslgndo
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3o~ Ligamento esfenomaxilar (auxiliar) s tiene forria rectangular -
que va desde el lado externo de la espina del esfenocides y la
porcidn mds interna del labic anterior de la cisura de Glaser
basta el vértice y borde posterior de la espina de Spix ,

Otros ligamentos que no se involucran directamente en la

A, T, ¥, pero que si intervienen en la limitaoién de movimientos -~

mandibulares son el ligamento estilomaxilar y el pterigomaxilar, -

por lo tanto serdn tratados a continuaoidn .

4o~ ligamento estilomaxilar i tiene forma triangular y se fije por
arriba oeros del vértioe de la apSfisis estiloides, y por sba-
jo en sl borde posterior (pa.rotideo) de la rame ascendente de
la mandfbula ,

Se= Ligamento pterigomaxilar o aponeuroeis bucoinatofarfinges & va
desde el ala interna de la apffisim pterigoides a la poroidn =
posterior del reborde alveolar de la mandfbula , D& inmercién
por delante al mimsoulo buccinader, y por atrds al constrictor

superior de la faringe .
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III,~ Pisiologfa de 1a Articulacién Temporomandibular ( A. Te Mo )3

El sistema estomatognitico es una entidad que sstéd forma
do por varios componentes entre los cuales tenemod la Ad T Me 4 =
dientes, tejidos de soporie y misoulos . Para explicar la fisiolow
gla de la A, To U, se hablard en s de 1a fisiologla del sistema -
satomatogndtico, pues no se pusde hablar exclumivamente de A. T, M,
siendo que funoions aunadsments oon el resto de los componontes =
- del sistens antes merciomado o
FISIOLOGIA IRL SISTEMA BSTONATOGNATICO ¢
1o~ Munoidn Musoular s un misoulo poses para su actividad oindtios
dos propiedades f{mioas importantes gus son 1 la elsstioidad y la
contractilidad ,

Is elamticidad en un mfisculo normal relajado comsiste en
una cierts cantidad de slongaoifn que' &8 de aproximadamsnie seis -
déoimas de su longitud natural antes de Tomparss . Bota aproximge—
0i8n pusde variar de acuerds m otros fsotorss como edad de la per-
sons, varisbilidad individual, tipo de misoulo, eto., Despuls de -
una fuerza externs, el milsculo recupera su forma original «

La ocontractilidsd de un mfisoulo, se define como la oapa=
cidad que tisne este para socortar su longitud despuéds de recibir =
un impulso nervioso. Rn este fendmeno, intervienen ciertos cambios
bioquimicos complicados que indusen a dicha contraccién. Bste fend
meno eatd tambidn condicionado como sl anterior por el tipo de fi=
bras musoularss, frecusncis de la desntarge, ato,

Bxisten dos tipos de contraccién musoular, y la primera
o8 la contraccidn isoténica que es cuando un mfisculo se contrae y

se acorta bajo una oargs constante y hace que se musva el huesoc al
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que estd insertado.

Rl sspgundo tipo de contraccidn es la isoméirica y se og~—
racteriga porque la fikra muscular se encuentra en una longitud =
oonstante en donde la aotividad wmuscular estd emtdtica y el miembro
no sufre movimiento. Bn estas cirounstancias, »1 msculo se sgota ~
mas que ocuando estd en actividad .

A la respuesta dada por un estfmulo sengorial provenients
de un receptor, ses le llama REFLRIO, Dentro de la clasificacidn de
reflejos, tensmos s loa condicionadorm que ea una sotividad motors w
adquirida por el entrenamiento o condicionamientoj y a los no condi
oionados que son los primitivos o endSgencs, o sea una respussta —
sin entrenamiento., Un reflejo produce la contracoifn de una fidrae =
musoular, las oualeg fusron mencionadss anteriormentes

Para la aocidn de un reflejo condicionado, se requiere de
la amooiaocidn oon el cerebro, mientras que el no condiciomado es =
senoilo y como ejemplo de este podemos mencicnar ia apertura y cie—~
rre mandibular,

Bristen otros tipos de reflejos como &
a)e= Reflejo miotdtico, también llamado de estiramiento, y consiste

en la respueata de contraccién muascular ouando se estira dioho
mfisculo haciendo tracoidn sobre 8l. Bl reosptor gue inicia es~
tos impuleos en un mfisculo, es el HUSO LUSCULAR, Como ejemplo =
de reflejo miotdtico, tenemos a la contraccidn refleja de los =
misculos temporal y masetaro en el reflejo maseterino, el cual
ge realiza mediante la percusidén de la barbilla hacia abgjo de
los inoisivos inferiores o percutisndo el tendén del misoulo

masetero,.
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b)o~ Reflejo nocioceptivo, de flexidn, flexor o de retiro & es wn =
reflejo de proteccidn, pussto que produce el retiro ante un es~
tf{nulo nooivo, la respuesta de un estimulo nosivo, produse la =
oontraccién de los mfisculos flexores e inhibicidn de los exten—
sores, dando lugar al retiro de la porcién estimulada. Como e——
Jemplo de este tensmos cuando se muerds alguns essmilla o 0osa =
dura.

A )a resistencia pasiva que presentan los miisoalos al ap~
tiramiento y que se puede detectar clinicaments, se le llamas TONO -~
KUSGULAR. 8i estn resistencia pasiva se aumenta, sSe les llama en——
tonces BU&UIDS HIPERTONICUS O BSPASTICOB, en donde radica uno de =
lo; principales problemas iatrogénicos dentro de la Odontologfas =
Cuando hay una disminucién ds la resistencia pasiva musoular, @8 =——
les llama MUSCULOS BIPOAONICOS O FLACCIDOS,

la hipertonicidad de los miisoulos masticatorios y la liw—
mitacién de los movimientos mandibulares, son los prinoipales faoto
Ted que producen alteraciones en la A+ T, X,

Bn la fislologla del sistema estomatognatico, es de gran
importancia la funoifn de los misoulos masticatorios y su sistems —
antagorizador, por lo tanto se explicaré brevemente.

la ac0ifn protrusiva del pterigoideo externo, es antagoni
gado y retruye a la mandfbula for accidn de los miisculos posterio—
res del temporal, y estos a su vez son antagonigados en parte por -
fibras anteriores del temporal, por el pterigoideo interno y por la
porcidn superficial del masetero.

la mandfbula es i-splazada hacia la derscha por el pteriw
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goideo externo del lado izquierdo, y ®i es desplazada hacia 1l v
izquierds es sfeotusdo por el pterigoidec externo del lado derecho,

los misculos de la masticaciln también llamados mszoulos
de oclusidn, son antagonizados por los suprahioideos e infrahioide=
08+ Pambién pueden intervenir en la retrusidn mandibular los miscu-
los anteriores del cusllos

Dentro de los msculos que abaten la mandfbula syudados =
on parte por la gravedad, tenemos al genihioideo, digistrico, omo=-
hioideo y extrfnsecos de la lengua detallados on el tema de miolo=—
gia.

108 movimisntos mandibulares se incluyen en la fisiclogls
del sistenms espomatognitico, pero por ser de gran importancis, serd

tratado en un capftulo exclusivo qus es el de oinesiologfs,
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i CINBSIOLOGIA

Para la comprensidn Je este capftulo, se deberi recordar
los principios fundsmentales de meodnica puesto que son 1los que =
nos determinan los movimientos mandibulares.

Un cuerpo rigide es aquel que no ss deforma y es someti-
do a diversas fuersas, enire las ouamles tenemos a la fuerza externa
que Tepresenta la accidn de otros ouerpos mobre el ouerpo rf{gido,
Bsta fuerza determinarf{ el movimiento de dicho ouerpo, Como ejem—
plo de lo dicro anteriormente, tenemos a la mand{bula (ouerpo rfigi
do) con la acoidn musoular que serfa la fuerza externa.

Otro tipo ds fuerza es la interna, que representa a la =
que mantiene unida a las partfoulas que forman el cuerpo rigido,

Como los wovimientos mandibulares son tridimensionales,
se detallardn algunos conoeptos para oomprender esto® movimientos.

1o posiciSn de un punto determinado T (posicidn en el es
pacio) puede localizarse por las coordenadas de este puntoj esto —
e8 lg distancia de las coordenadas desde un punto de origem hasta

el punto T ,
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En la posioidn en el que un punto o cuerpo dado llegue -
a tener, también interviane otro concepto fundamental que es el —
Tiempo en el que tarda en moversc para llegar a una posicidn deter
minada. En este movimiento también interviene la FUBKZA que Be sjer
Ge sobre el cuerpo y que representa la accidn de un cuerpo sobre -
otro. Bota soc oaracteriza por su punto de aplicacidn, intensidsd y

direccidn lo cual nos dard un vector (F).

%

Bn donde las tres fuerzas componentes (Fx, Fy, Fz) jun—
tas producen el efecto de F (vector).

la masa de oada cuerpo, es 1o que hace que sean atraides
por la tierra y que tambidn realice un efccto de resistencia en un
movimiento dado,

Ahors bien, los plancs sobre los cuasles se involucran =
los movimientos mandibulares son los si_uientes s frontal o verti-
cal, horizontal y sagital, y se esquematizan en la siguiente fi-

gura 4
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Prontal o vertical

Sagital

Horizontal

Ta explioado Lrevemente los conceptos fundamentnles de =
mecdanica y los planos en los cuales se llevan a cabo los movimien—
tos mandibulares, entraremos a lo que son los centros o ejes de ro
tacidn mandibular mediente los cuales se realizan dichos movimien—
tos.

Lo centros o ejes de rotacidn, estdn determinados por -
wovimientos esenciales como son el de rotacidn y el de traslacidn.

Bl moviniento de rotacidn es quel en donde ls mass Be ==
wueve a lo largo de ofrculos concéntricos, y el de traslacidn es =
en dorde la masa se mueve a lo largo de trayeotorias ya seaun Tecti
1fneas o curvilineas depenuiendo de la trayectoria tomada por la -
mesa.

Bn la mandfbula, aubos movimientos (rotacidn y trasla——-
0in) estdn intimawente mezcladom, por lo cual pueden ser ejecuta-
dos al mimio ticmpo, ademds estdn determinados por la anatonfa de

la As T u. asi como de los componentes que intervienen en los mo-
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vinientos cowo son misculos, ligamentos, conponentes nerviosos, ==
ato,

Bn los movimientos rotatorios, hay lineas imaginarias al
rededor de las cuales Be llevan a cabo dichos movimientos. Bstas =
1lineas imaginarias son llamadias ejes de rotacidn y entrs estas te-
nanos 4
a)e~ Bje de rotacidn horizontal intercondilar ¢ que es el que re—
presonta al ejo de apertura y clerre mandibularj estards dado por ~
la unidn de dos puntos localizados goneralmente on los céndilos, =
Como ejemplo de este eje de rotacidn tenemos al movimientos de bi-
sagra tern;iml mandibular o Relaoidn cdntrica que se pusds looali-
uz; haclendo que el paciente lleve la mandfbula lo mis atrds posiw-
bles Su eje de rotaoidn on este movimiento de bisagra es estaciong
rioe
b)e— Rje de rotacidn intracondilar vertical 3 este eje se localisa
an el ondilo de trabajo y pasa por la parte supsrior de dicho ofn
dilo en santido vertical ocon respecto al plano horizontal, Tomando
a una mandfbula aislada con el deuo {ndice en la poroidn superior
del odndilo y con ol pulgar en la porcifn inferior de la rama asoen
dente de la mandibula, se le hace girar moviendo en sentido anterc
posterior lo que serfa el cdndilo opuesto o traslatorio, esto mos
marcard ol eje de rotacién intracondilar vertical, y de acuerds =
con el cénlilo de trabajo que sea, serd el eje de rotacién dereocho

0 izquierdo.



0)e— Bje dé rotacidn saygital s este eje de rotacidn pasa a través
del ‘¢fndilo de trabajo en sentido antero posterior, por lo oual el

odndilo traslatorio hard un movimisnto de tipo osoilatorio. Fig. -
sigulente 1
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Ahora bien, la mandfbula tiene la facultad de rotar ==
en los ires planos al nisao tiempo, por lo que existe un punto en
donde se unen los itres ejes de rotacidi. y que representa al centro
de los movimientos mandibulares rotatorios durante la funcién man-

dibular, y se esquewatisa en la sigulente figura »

Dentro de la cinesiologfs wmandibular, ss emcuentran laa
posiciones mandibulares que son de gran importancia y se detallan
a continuacidn 3 )
a)s~ Oolusidn Céntrica 1 definida como la Anterouspidacién mixims
de los dientes y el mayor nlmero de puntos de contacto entre los =
dos arcos dentarios. BEsta posioién también se encuentra en rela=—
cifn con el plamo sagital y sc¢ le conoce con otra romenclatura cowo
e8 t posicibn intercuspfdea, posiocién dental, cénirica adquirida y
céntrica habitual. Estd guinda por la forma de lus superficies o=
clusales de los dientes o sea la relacifn diente-diente.

Segin Angle, deniro de la oclusidn céntrica, existen al=-

qunas caraoter{sticas importantes en un sujeto normals Batas son
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I.~ Todos los dientes ooluyen don dos antagonistas, excepto los =
inoisivos centrales inferiores y los terceros molares superio~
Tes.

Il.- Existe oolusién balanceada con contacto de los antagonistase

III.~ Relaoidn del maxilar con la mandfbula en la parte anterior,
o sea la existenola del overjet y overbite.

IVe~ Bn la porcifn posterior de los maxilares (dientes posteriores)
ooluyen las olispides vestibulares inferiores con las fosas o =
valles ocentrales de los superiores, y las ofispides palatinag -
superiores coluyen oon las fosas o valles inferiores.

v.:- La altura ouspfdea (overbite en la poroién anterior), es mayor
en los dientes de adelante y va dimminuyendo progresivamente -
haoia atrés.

V1.~ Bn dientes jévenea los contactos intsroclusales soy simples -
puntos que aumentan de tamafio de aocuerdo a la abrasidn que ten
gan.

la importanoia de esta posicidén mandibular, es que en og
da persona es siewpre la mimme, y que puede ser alterada por oam-—
bios en la posioidn dentaria {ortodoncia, extracciones prematuras,
oto) o por la colocacidn de prétesis alteradas. Bata posicifn re-

quiere de uns gran coordinacién muscular ( contraccién muscular )e

b)e= Oclusibn en Helacifn Central o Géntrioa, tawbién llamada Pow
8icidn Oclusal Hetrusiva Terninal & esta posicidén solo tiene fisig
logicamente la importancia de deteruinar el 1fmite posterior del -
woviniento mandibular retrusivo. La distancia entre oclusién cén-—

trica y ovlusidn en relacidn céntrica es de 0«3 a Q¢) mm a nivel -



- 132 -

oondilarj se encuentra en relacidn con el plano sagital y se defi-
ne como la posicidn mandibular con los céndilos en sus posiciones
retrusivas teruinales. Es determinado por ligamentos y estruoturas
que foruan las 4. T, Ms,

A pesar de tener solo su valor fisiolSgico, es de gran =
importancia en el desdentado total (valor tonico) ocomo posicidn =
de referencia, pues esta se conserva. Bs deteruinada en estos casos
mediante ol arco gdtico o gna.to,p:mné, de Oysi.

la obtencién de 1z Relancidn Central en un paciente gis 0
o8 desdentado total, se 1lleva a oabo de la siguiente manera o 8¢ =
ooloca al pacients en posicién oSmods (en posicidn vertical)y y —
oon el dedo indice subre el mentén bajo relajamisnto previc musou=
lar, se lleva la mandfbuls lo mis atrds posible haoiendo ligeros -
movimientos de apertura y cierrey hasta que se sienta que le man—
dfhula es detenida por un contacto ocludal (se lleva a 0abo a Nl
vel de premolares o molares). Se puede lograr qua el paciente aprem
da a encontrar voluntariamente la Relacifn Central que en eate ca=

80 88 aotivae

Movimientos mandibulares t estos de llevan a oaboe a travéa de los
ajes de rotacidn y son 1

8)e~ Apertura.

b)e= Blevaoidn o clerre.

6)e~ Protrusidn.

d)e~ Retrusibn.

e)s- Transtrusidn.
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Bl roviniento de apertura, es aquel que alejs al arco =
dentario inferior del superior. Bn este wovimiento intervienen va=-
rios factores entrc los cuales tenemos a la gravedad, as{ como la
ocontracoidn nuscular de los pterigoideos externos. Intervienen ——
otros misculos ocomo los supra e infrahioiueos para que el movimien
to sea ﬁosible. Bl hueso hioldes se desplaza hsscia abajo y atrds,
los misculos masetero, teuporal y pterigoideo interno se relajans

Una apertura fisiolSygica supone un patrén de movimiento
rotatorio o sifptico, y esto depende meramente @i el eje de bima=~
gra se musve O n0e En un movimiento de mpertura mfnima, puede exis
tir un movimiento rotatorio puro, pero en cuanto la apertura va —
siendo mayor, interviens la accidn del ligamento temporomaxilar =
que limita al movimiento rotatorio y lo convierte eu traslatorio =
haoiendo que el ¢éndilo se desplace hacia delante y haoia abajo, -
por 1o tanto el eje de blsagra varfa de posicidn haoiendo un pa=—
tTén de movimiento siiptico,

Bn ol desplazauicnto del céndilo en el moviwiento de a—
pertura, el menisoo interartiounlar es llevado hacia delante por el
pterigoideo externo sobre la eminencis articular con el céndilo.

Cabe mencionar que la accidn muscular y la de los liga=—
mentos en el moviniento de apertura mandibular es bilateral.

Por ltimo, me ha comprobado que la apertura mandibular
cuando los o8ndilos se encuentran en posicidn mds posterior, puede

ger hasta de 20 nme

EL movimiento de cierre maniibular, es aquel que acerca

al arco dentario infexior con el superior. lequiere de una activi-
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dad coordinada wuscular, la cual debe ser mayor. Si existe resip=-
tencia durante la accifn Je cierre randibular, hay mayor actividad
en los pterigoideos extermos, suprahioideos e infrahioideos y ade=
mis #i las exigencias funcionales son altas, la aotividad musoulap
#e pueds extender a los misoulos posturales, pomEvertebrales, pre——
vertebrales y mfisoulos de la cara.

A nivel condilar, la cabeza del cfndilo hace contaoto e
ocon el menisco, y este a su Vez oon la cavidad glenoidea (Rolaoién
fisi01§ gloa).

Para quo exista la reclacidn fisiolégioa mencionada ante~
riormento., intervienen algunos factores de oolusidn y artioulacidn
lo.s cuales son los faotores de Hanau ¢ gufa condilar, gufa inciai-

va, altura cuspidea, planc de cclugidn y curva de compensaciSn.

Bn el povimiento de protrusifn, la mandfbula me desplasza
hacia delante y hacia abajo sinultancamente guiada por la eminen-—-
oia artiocular y las ocaras palatinas de los dientes incisivos mupe—
riores hasta llegar a uma posicidn incisal borde a borde (gufa in—
oisal)e la distancia protrusiva aproximada se ha calculado de 10 a
12 mme

Este movimiento di lugar al fondmeno de Chriatensen y —
consimte en la elevacifn ue la trayeotoria mandibular delantera sl
final de la protrusidn, lo cual hace que loa arcos dentsrios se se
paTen produciendo el Spatiotemporal continuume Al dngulo foruado =
entre los arcos dentavios a nivel posterior es el &ngulo de Uhris-
tensan y es de _ran iumportancia para la ausptacidn ue los articula

doreBe
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En la protrueién mandibular a nivel muscular, hay oom——
trgooidn musoular de los pterigoideos sinultaneaments, oon relaja~
0ién controlada de los misoulos que intervienen en la apertura map
dibular.

los ligamentos mandibulgres son los responsables de la -
limitsoién del movimiento protrusivo, as{ tenemos que el 1ligamento
temporomaxilar que So inserts en el tubdroulo y borde inferior del
aroo cigomdtico, al efestusr el movimisnto, llega a ger el fulorum
de es£e movimiento. Bl movimiento prosigue hasia que los ligemen—
tos esfemomaxilar y estilomaxilar (ligsmentos pasivos) sufran tem—
8idn. los oéndilos se desplazan haoia abajo ¥y adelan:ca rotando y -
tr;;sla.dindnse oon el sje intercondilar.

También pusde llogar a haber una desviacidn ligera de la
mandfbuls en este movimiento haciu ls derecha o hacia la isquierda,
y seto depande ds ln diferencia de longlitudes de los ligamantos de
un lado con los del otro lado (esfenomaxilares, estilomaxilares y
temporomandibulares).

Be ha visto que en la musticaciSn habitual, los contao~

tos protrusivos (dentarioa) BON @BCAaBO S,

Bl movimiento retrusivo asf como el protrusivo, son mo~—
vimientos que se presentan en todos los casos y son netamente nor-
males, la rctrusién es el movimiento que hace que la mand{bula sea
llevada hacia atrds y fué mencionado en lo relativo a Relacién Cen

trica.

El wovimiento de transtrusién ha sido llamado tembidn -
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desviacifn lateral, trayectoria de Bennett, movimiento de diducs-—
0idn, eto., en donds al lado haocia el cual se desplaga el cuerpo =
¥y las ramas de la mandfbula es el lado de trabajo, y el lado opues
to e8 el de balances

Bn este movimiento se efectla una traslacién lateral en
el odndilo de trabajo, el cual dependiendo de domde se encuentre =
su centro de rotacién nos va a dar un mcvimiem;.o de rotacién puro
o un movimiento de rotaoién combinado con traslaciln laterals

En el o8ndilo de trabajo, al Tealizarse un movimiento de
Bennett (desligamiento lateral), el o8ndilo de balance ge mueve
bacia abajo, adelante y adenyro formando un a&ngulo con respecto al

plano horigontal llamado dngulo de Bennett.

Hovimiento de Bennett

Céndilo de
trabajo
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Bl movimiento de Bennett lleys a desplazarse unos tres -
wilimetros.
Segin Brik Lartinesz Ross, la transtrusidn presenta dos -
fases, y estas son 1
a)e- laterotrusién y que oorresponde al movimiento que realiga el
ofndilo de trabajo y que anteriormente llamamos el movimiento
de Bennott. Bsta laterotrusidn puede tensr nusve direcciones —
diferentes que son ¢
1l,~ lateralizacidn haois afuera simple.
2.~ lateralizacién hacia afuera y abajoe
3o~ lateralizacidn hacia afuera y arriba.
4.~ lateralisacidn haoia afuers y adelante.
5.~ lateralizaoibén hacia afuera y atrds.
6.~ lateralizacin hacia afuera hacia abajo y baoia atrds.
To= lateralimacién haoia afuera hacia arriba y hacia atrés,
8.~ lateralizacidn haois afuera hacia abajo y haols adelante.
9.~ lateralizacidn hanoia afueras hacia arribs y haoia adelante.

Bstas direcoiones estdn deferminadas por la anatomfa del tu—
béroulo chgomitico anterior y 1s continuscifn de la rafs lon—
gitudinal de la apSfisis cigomitica.

Bn las laterotrueiones el moviciento rotatorio del c¢éndilo —
puede tener el comienze y final del movimiento a cualguier ni-
vel del trayecto del movimiehto laterctruasivo, y a esta varia=-
0ifn quo existe, se le denouwina " regulacidn “ o " timing " de

la transtfusidn .
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b)e- Mediotrusién 1 es el movimiento que reliza el odndilo de ba—
lance el cuasl es haola adentro abajo y adelante, y que se efeg
tha as{ en todos los casos pero con un movimiento caracterfsti
oo propio de cada persona determinado por la anatomfs de la pg
rod interna deo la cavidad glenoidea,

lo desorito antexiormente es de gran importancia, puesto
que tanto los movimientos sagitales as{ como la morfologla oolusal
de los dientes, estin intimamente relacionados oon la Odontologia
restauradors para determinar lu elaboracidn de las alturas de las
ofligpides de las rostauraciones asi como la orientacidn y profun——

didad de las orestas y surcos de las caras oclusales,
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ITI1,~-ARTICULADORRS,

Para obtener la reproduccidén de las posiciones y movie—
mientos mandibulares, se requiere del ostudio de los articuladores,

Hay que mencionar que 68 de sran importancis para un es—
tudio completo del sistems estomatognitico ol realisar otros méto-
doe de diagndstico que son muy importantes y los ounles son & la -
Historia Olfnica médica y Odontolégica, cxamen clinico, exwmen ra=
dlogrifico dental y de la A T, M., fotografias y modelom do estu~
dio montados en un artioulador ajustable, De este Gltimo punto as
del que mps ocuparemos en sl presente oapitulo,

los artiouladores se utilizan con finss de diagnfstico =
para reprodusir las posicionss y movimlentos mandibulares, asi co-
m0 para la ubloaoidén y modslado de las superficies oclusales de —
oualquier tipo de restauracién protésica (relacién &, T. M - Oolu
818n dentaria). Presentan una rame superior y otra inferior en ime
ousles se fijan los modolos de los maxilares con la ayuda de un mg
t0do que relaciona ambos modelos para mantener la poaicidn de an—
tagonimno propia del paciente que generalmente es la oclusidn o la
Relacién Céntrioa.

Bn la clasificacidn de articuladores, existe una gran =

variedad de ellam, y la que acjualmente se emplea es la aigulentes

Uniposicionales o simples ’
Céndilos suporiores
ARTIGULADORES € rCondilares< o invertidos.
Multipoaicionalea( Céndilos inferiores
{arcon).

No condilares
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los articuladores uniposicionales son aquellos qus oomo
su nombre lo indica solo reproducen una posioin, entre los cuales
so encuentran los articuladores simples discontfnuos o ininterrun—
pidos que presentan separadas la rama superior de la inferior, y =
oomo ejemplo tenewos a los artioulacorss simples de yeao,

Dentro de esta misma olasificaoidn, se encuentira el ar——
tioulador de bisagra el oual se diferencis dei sinple discontfmuo
por estar sus dos ramas unidas por una bimagra.

la uniocs finalidad de los artioculadores uniposicionales
es que mon antagoniredores de modslos, lo oual tleve un valor milo

desde el punto de vista de diagndstioco.

los artiouladores multiposicionales deben tener la faoul
tad de reproducir las posiciones mandibulares y algunas veces los
movimientos céntricos y expéntricos (transtrusiones), y como 8¢ ~—
vid en el cusdro anterior se clasifican en condilsves y nc condbla
Teds

los articuladores condilares tienen un manejo obmplioadq,
pers son fAoiles de entender y a su ves, din datos mAs precisos —
dol paciente. BEn sl siguiente cuadro, se puede apreciar que algu~
noe artiouladores presentan gufa inoisiva y otros no la presentan.
Dicha gufs inoisiva fus implantada por Gysi en 1908, lo que hace =
del instrumento poder regular mis su funoidn as{ como darle mis =

establilidad.
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4

De gufas condilares
fijas.

Semiadaptavles o
Semiajustables,

Potalmente adapta—
bles o ajustables -
toios con zufa incji

DAV

N

( Evans,
Sin gufa Bonwill.
incisiva. t}r 14mane
Con guia ﬁ)yai Simplex.
incisiva.
P LGyai tres puntas,
Sin sufa (Walker.
incisiva. <Ghristensan.
LSrmv = Gritman,
/
<Jon uia, Hanas He
hd Dentatus,
incisiva, Bortheirye
\ Wnip Lix,

/
Groi adaptable.
flanau Kinescope.
Gysi Trubyte.
Houage,

Fe. Collunm,

Le Pera.

lamaki.

horaca,.

Hanau University.
Stuart.

Di Pietro.

\
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Bxisten articuladores que presentan los " oéndilos " uni
dos a la rama superior (artiouladores antiguos) y las gufas glenoi
deas unidas a la ramz inferior, lo cual hace que se inviertan los
movimientos, puesto que el * oéndilo " ouando se encuenira en posi
0ién delantera en la " gufa glenocides " serd un movimiento retrusi
Vo y viceversa.

Bata posicidn de la gufa glenoidea (rama inferior), ouan
do se roaliza un movimlento de apsriura o cierre del artioulador,
hace variar su inslinacidn, por lo tanto var{a también la inclina-
cién de la trayectoria condflea dando asf datos errdnecs,

la mayorfa de lom articuladores modernos ya prementan en
su posicidn adecuads la gufa glenoidea y los cbndilos,

los articuladores semiadaptables o semlajustables, pre-
sentan algunos factores que determinsi: la oclusidn como son 1 la -
Relacidn Cémtrica, orientacién del modelo superior a un plano cons
tante y por lo tanto una buena orientacidn del modelo inferior, un
aje intercondilar muy exacto y movimientos exoéntricos muy acepta=
bless Rl registro de estos factores de la oclusidn por parte del =
srticulador, lo hacen un imstrumento adeousado y valioso para su --‘
empleo dentro de la olfnica. |

Los articulndores adaptables o ajustables (computador =
goatoldgico segin Brik Lartines Ross), son instrumentos dlagnésti-
008 quo regisiran las relaciones maxilo - mandibulares y orineo =
dentales, los tres plancs dimensionales, los ejes de las rotacio—
nes mandibulares y las trayeotorias de dichos ejes que se acompa——

fian oon los movimientos mandibulares . Bl manejo de estos articu—
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ladores es un tanto cowmplicado, pero la dificultad de manejo ocom=—
pensa con la exactitud de datos recabados del paciente.
las funoiones que debe presentar un articulador adapta—
ble a groso modo, son las siguientaes 3
8)e- Analizar y estudiar los wodslos de diagnéstico.
b)e~ Buoerar sobre los wodelos las superficies oclusales antes de
realizar alygln corte definitivo en la booa.
0)e— Remontar los vaolados finaleam (cualquier %ipo de prétesis) —
para realizar ocualquier ajuste necesario,
d)e= Bstudiar y analizar la oclusiln en los modelos finales.
lo mencionado anteriormente em desde el punto de vigta =
protésico, pero no debemos olvidar que tambidn es de gran valor es
te tipo de estudio para deteotar lam alteraciones qus se presentan

en la A. T, ¥, lo cual estd intimaments relacionado,

los articuladores no condilares son de construccién mds
senocilla que los anterlores y no reproducen el mecanismo Temporo—
mandibular, Bstos artiouladores se limitan a determinar algunas —
formas para los arcos dentarios, slgurcos movimientos y a reprodu—
oir ciertos movimientos individualee del paciente por medio de un

procedimiento pldstico.

la clasificacidn p ejemplos de este tipo de articulado=

res sers detallado en el siguiente cuadro 1
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Trayeotorias rﬂl‘eorias eat’eri—<&onson.
fijase oas, Villain,
guans

Tronocoodnioa. Hall,

ARTICULADOHES 30 , Trayeotoriss rﬂreene

CONDILARRS fluotuantes <
Balters.
r -1
Trayectoriaa | Oufas pliatica olssac.
adaptables. trow,
neeca.

\ . le.

oufas metilioca Stansbery.

los artiouladores no condilares de trayectorias fijas, =
se fundan en una teorfa esférioca perfecia en 1la disposioidn de loa
arcos dentarios, lo cual no se pueds coneiderar como un faotor de-
terminante de los movimientos mandibulares segin demomtraron Wright
(1926) y Weinberg (1963),

Bl artioulador de Hall que estaba fundado en qus loe mo=
vinientos mandibulares formaban un cono da base postarior, actual-
mente estd en desuso.

los fluctuantes pretenden permitir movimientos exnéntri=-
cos libres en ocualgquier sgentido,

Por filtimo, los articuladores no condilares adaptablea -
presentan algunor prins rios los ouales se aplican para la cong—

truccidn de diohos artiouladores, Bstos principios son 3
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l.=~ la utilizacién de un material pldstico que consolida, y el =
emplec de tres pernos colocados mobre el rodete superiors Se ha
ce gque el paciente realice movimientos bordeantes y propulsivos,
entonces en el rodete antsgonista de material pldstico aparece—
rdn arcos géticos en reliove. Dichos materiales pldsticos que -
consolidan pueden ser la godiva, amaligama, yeso, cera o aorfli-
00 y por lo tanto es posible mover las placas de registro fuera
de la boca de mcuerdo con los registros plisticos ya consolida-
dos,.

Bste tipo de procedimientos es uuy diffcil en la prdctica y —
por lo tanto no ha tenido gran acepkacién, adends se pueden u—
sar en los articuladores condilares, pero no se utilizan por su
dificultad en la préctica.

2.~ Bn eats se usan tres gufss simples que dirigen el movimiento =
de un ouerpo en el espacio y entonces no se requieren los meca-
nimios condilares e incisivo. Son tres columnas unidas a una ra
ms del instrumento y tres ufas jue son adaptables unidas a la
otra rama del mismo. Ho so requiere de arco facials Se.adapta -
ocon gran exactitud s los registros posicionales laterales y pro
pulsivos. Su dnica y ¢ran desventaja es que 80lo reprodusen un
wovimiento cada ves, lo cual Ho hace muy imprictico.

3.~ Bl dltimo principio consiste en obtener los reygistros plasti—
oos fuera de la booa. Dos laterales y uno delanteroc. Estos re-—
¢gistros se usan para mover los modelos como s8i estuvieran en la

boca por medio de un articulador.
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Abora bien, el manejo de los articuladores no serd trate~
do en el presente tema, puesto que existe una ;ren variedad de arti
culadores y cada uno presenta caracter{stioas técniocas y de manejo
diferentes que son presentadas por el fabricanie para cads uno en =
partioular,

la difiocultad paras el aprendizaje del mansjo de los arti-
ouladores as{ cowo su alto costo, no debon ser impedimentos para su
uso valioso en el diagnfatico, y por lo tanto su instrumentacién dg
be formar parte de una rutina para darle un valor oientffico en su

empleo .
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IV,~-BNFBEURLEBDADES DEBE LA A.T.H.

Bxiste una gran relacién funciomal y anatémica entre la
A, To Mo y dientes, tejidos periodontales y misoulos de la mastica
oién (sistena enstomatognitico), por 1o tanto si alguno de ellos no
estd acords oon el resto de estas estruoturas, va a afectar todo =
el sistemas la A, T 3, se encusntra ademds sujeta a funciones fi=
8i018glons y smotivas de la cavidad oral por lo cual es ds gran —
:meort?ncia teneér conocimiento de las artropatfas Temporomandibulg
Yoy y su clasifioaocidn es la siguiente 1
.- 'I‘raatc;rml en ol desarrollo de la A To Ms 8
' a)e~ Aplasia o agenesia del céniilo mandibular.

b)e~ Hipoplasis del cdndilo mandibular.

0)e~ Hiperplasia del céndilo mandibular.
2y~ Trastornos traumiticos de la As Te M. {tambidn pueden ser fun=

oionales) @

a)e— Luzacidn.

b)e= Subluxacidn.

0)+~ Anquilosise

d)s— Dafio del menisoc interarticular,

8)e— Artritis traumitioa aguda.
3o~ Trastornos inflamatorios de la A. T L. (infecciosos) 3

a.).— Artritis reumatoide.

b)o- Artritis debida a uma infecccidn espec{fica.

¢)e~ Osteoartritis,
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4= Trastornos de tipo neopldsico en la A. T. M.

BEUIGHOS 3

a)e— Condroma.

b)e= Condroblastoma.

6)o= Osteccondromae

d)e- Fibromixoma,

8)e Mixoma osificante.

f)e= Granuloma reparador de célulss gigantes,

g) e~ Hemangioma.

h)e= Condromatosis sinovial,

i)e= Tumor glémico.

MALIGNOS ¢

a)e~ Condrosaercomas

b)e~ Sarcoma sinovial,

6).- Fibrosarcoms de la odpsula artioular.

d)e~ Caroinoma quo afeota al cdndilo por metistasis,

la olasifioncidn anterior estd también oonsiderada oomo

trastornos intracapsulares de la A. T. M. , pero también existen -
los trastornos extracapsulares de la A. Te M. que suslen confundiy
se oon los intracapsulares y coumprenden @

a)e- ‘Prastornos peicofisioldyicon,

b)e~ Yatrogénicos,

0).~ Traumaticos referidos de origen dentals

d).~ Trastornos otoldgicos.

¢)e~ Trastornos neoplésicos.
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Considerareuos ahora cada trastorno individualmente desde

su etiologfa hasta eu plan de tratamiento.

TRASTORUS B BL JRSAWOLIO DB LA A. Te ke 3

a)e— Aplasia 0 agenesia del 0éndidc mandibular i esto es la incapa—

b)e

cidad completa de una estructura para desarrollarse, que en eg
te oaso eg el cdndilo mandibular. Bs un trastorno ocongénito -—
que puede ser unilateral o bilateral, y pusue estar acompafiado
de malformaciones como son ¥ ausencia del ofdo interno y parte
del hueso temporal, macrostomfa y wiorotis.

Sus caracterfsticas clinicas cuando existe aplasia condi-
lar unilateral son s asimetrfa facial y la cara parece hundida
del lado afeotado, alteracidn de la oclusidn y por lo tanto da
la masticacifn. A la apertura bucal hay un: maroada desviacifn
mandibular hacia el lado afectado.

Z1 trateniento consite en ostsoplastia en casos severos,
¥y correccidn de la colusidn por medio de tratamientos odontow—
18gicos. En la deformidad facial es de gran utilidad la cirwe
gla plistica.

Su prondstico en pacientes tratados gquirurgicamente sg =
bueno con cuidsdos adecuados, pero puede haber limitacidn del
povimiento mandibular por presencia de tejido cicatrisal exten
so de la cirugla articular.

Hipoplasia del ¢dndilo mandibular & la hipoplasia es la incapa
cidad para lograr el desarrollo completo de un 6r.ano, en este

caso del céndilo mandibular. Puede ser congfnito o adquirido.
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la hipoplasia condilar congénita es de origen idiopatico
¥ puede ser unilateral o bilateral,

la bipoplasia adquirida puede ser de origen trawsftico en
lo que podenos citar el parto diffcil con ayuda de foroeps o =
un golpe en la mandjbula, y de origen infeccioso en la regidn
articular (artritis reumatoide)s Se han reportado algunos oa=-
808 de hipoplasia en niiios que fueron tratados con rayoas Xs so
bre el drea de la A. T e on tratamientos de lesionss en piel
como el hemangioma.

las caracteristicas clinicas en la hipoplasia unilatersl
son ; asimetria facial generalmente acompafiada deo limitaoibn =
de la exoursién lateral de un lado, ocon libertad de movimiento
en el lado afeotado, maloclusidn (mordids cruzada). En la hipo
plasia bilateral hay una micrognatia. Con micrognatias grave pue
de haber apifiamionto de dientes y mordida abierta anterior.

Bl trataniento es diffcil puesto que no existen medios dig
ponibles para estinular el crecimiento condilar. Bl trastorno
puede llegar a ser mds severo si el pacients ostd cerca de la
pubertad. Se han hecho trasplantes de husso o sart{lago prece-
didas de osteotomfa uni o bilateral paras mejorar la apariencia
del paciente oon asimetrfa y retrusidna
Hiperplasia del céndilo mandibular unilateral i es un a;randa=
miento excesivo de uno de los cfudilo sin saber exavotamente =——
cual e3 su etigl&g&n, pero se ha sugerido que puede 8ser por =
una infeccidn cowo la osteomislitise Se puede confundir con =—

neoplasia de usta estructura ooue son el osteoma y el condroma
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por lo cual su debe realizar un buen diagnSstico diferencial.

los hallazgos olfnicos son ls deaviscidn de la mandfbula
bacia el lado no afectado, por lo tanto existe asimetrfa fa~—-
oialn hay una maloclusidn tfpica y el oéndilo afactado puede o
no presentar dolor, hay limitacién de wovimientos y difioultad
de funcidn.

Para realizar el diagnSstico se requiera de una buena hig
toria olinioa, datos exploratprios y uns tomografia.

Bl trataniento es gquirdrgioco por medio de ressccidn del -
oéndilo lo ocual generalmente es suticiente para rostaurar la -
oclusifn,

TRAITOIUIOS TRAWALICOS DB LA Ad Te Us

8)e~ Subluxacidn 1 también llamada dislocaoidn anterior parcial del
odndilo mandibular de la cavidad glemoidea, o sea que el odndi
lo pasa a una posicibn anterior en relacidn con la eminencia =
artioular durante un movimiento de aperturs. Para que pueds =
ser considerado un trastorno de subluxacibén, debe estar acompa
fiado de ciertos sintomas como dolor, blogueo tempore.l‘o cTu]i=-
dos, puesto que se ba comprobado por medio de tomografias que
ol oéndilo puede estar situado hasta 5 1mne por delante de la =
enminencia articular ein que esto sea un trastorno de la A. 'l
M.

Lg subluxacién puede ser unilateral o bilateral con recu=
peracifn de la wormalidad durante la actividad fisioldgica, y
se debe a una relajacién anormal de la odpsuls y a la activie

dad espaskica o de fijacidén de los mlsculos mandibulares.
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las causas de la subluxacidén pueden Ber & ouando un pa=-—e
oiente es tratade quirurgicamente bajo anestesia gensral en la
intubacién endotraqueal, en la prdotica de precedimientos qui-
riirgicos dentales y orales, o en ol bostezo. También puede ser
producto de enfermedades degenerativas ordnicas como la osteo=
artritis,

los wovimientos de apertura mandibul;u' oitados anterior——
nente, producen eatiramiento de loe ligamentos o una rotura de
la adherencia del misculo pterigoideo externo oon el menisoco.

las caraoterfstiocas clfnicas son 1 el chasquido &l abrir
la booca el ocual me detecta por palpacidn o por ausoultacién ,
suele haber maloclumidn y desviacidén de la mandfbuls pi la =
subluxacidn es unilateral. Gasi no hay dolor y la A. Ts M, se
encuentra ampliamsnte abierts, pero puede cerrarse voluntaria-
mente y pusde hgbsr una historia previs de lumsoiln o subluxa-
0idn apudae

Radiograticaments el cdndilo puede espar muy por delante
de la eminencia articulars.

Bl tratamiento consiste en dar relajantes wusculares y -
oompresas himedas calientes sobre la zona afectads para elimi-
ner la actividad espastica muscular, Bn caso de chasquido, ae
trata mediante terapéutica muscular o eea un entrenamiento de
apertura y cierre bucal colocande la punta de la len;uas lo mia
atréa posible en el paladar. También se puede disminuir la ~—
gran actividad wuscular e hiperfuncidn rasticatoria mediante -

dieta lfquida y blanda. En el caso del bostezo, se advierte al
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paciente para que no abra wucho la boca, y en caso de que re——
sulte la subluxacién, habilitar al paciente para llevar la map
dfbula a su posicién mediante métodos manuales.
Luxacidn &t =5 refiere a la alteracidn dn le relacidn de los =
componentes de la As T ks la cual no es autorreducible como =
on el caso de la subluxacidn. Generalmente esta lumeoin se =
realisa on direccifn anterior por delante y arriba de la emiw
nencia articular la que se aompalia de alteracidn neuromusoular,
pero tambdén puede ser en direccidn haoia atrds y hacis arriba
(centrales) o inducide por firmacos,

Le luxacidn puede ser unilateral o bilateral, y su etiolg
gfa es muy variada en la que podsmos citar @
1.~ Praumatismo externo cuando la boom estd abiertae
2,~ Apertura mandibular asplia y bruscs {bostezo o convulsidn
epildptica).
3¢~ Apertura mandibular acplia en tratamientos Odontolégloos y
Cirugla Bucal.
4~ laxitud capsular extrema asociads a subluxacidn orénica.

Con frecuencia las luxaciones van acompaiiadas con fractue
ras del cusllo del odndilo (en el oaso de luxacidn por trauma~
tigmo).

8e han sugerido dos mecanismos diferentes que pueden pxo=
vocar luxacidn, y estos son t
a)e~ Incoordinacién de los miisoulos de 1. masticaciéni en el -
movimiento de apertura maniibulaer los ndscules masetoro y ple-

ricoideo interno se relajan al deprimir la mandfvula los supra
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hioideos; y los mlsoulos pterigoideos externos realisan con—
traccién para impulsar los odndilos hacia delante. la no rela-
jacidn de los misoulos pterigoideo externos en las personag -
que el 06ndilo en la apertura mandibular pass por delante de ~
la eminencia articular y se realize el movimienio de cierre =
mandibular, es lo que impide ol movimiento posterior del odndi
lo antes de la contraccidn ds lcs misculos elevadoress
b)e~ Bl segundo mecanismo de luxacién es el miopasmo mientras
el ofndilo se encuenira por delante de la eminencis artioular.
Kl espamno es producido por el estiramiento brusce en una aper
turs amplis de la bocas

las caracteristioas clinicss de la luxacién son las giw—
guientes 3 bova abierta ain poder cerrarse, delor intenso que
puede ser por fatiga musoular y distensidn ligamentoss o por -
egpaano musoular. Bl dolor tawbién puede ser por la compresidn
del disco entrs o1 ofndils y sl bueso temporal o por el estira
miento de la oapsula do tejido conestivoy el paciente ae pre—
senta con actitud de pAnico, hay depresidn facial profunds por
delanbe del trago de la oreja, chasqrido agudo y en caso de =~
luxecién unilateral, hay desviscidn de la msndfbula hacia el -
lado no afectado.

Badiograficamente los oéndilos se encuentran por delante
¥ hacia srriba de la eminencia articulars. RBstie hallazgo radio~
grafico se encuentra dentro de los limites noruales para otras

personas,
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Fosa temporal

Bminencis artioular

¥onto suditivo D

externo Céndilo

Bequena de luxacifinde articulacibn del lado
isquierdo, Bl oéndido se encuentra por delante de la
sninencia articular.

Bl tratamiento de las luxacionss consiste en lo siguientes
le= Por-medio de manipulaocifn digital ¢ los dedos pulgares se
oolooan en las caras oclusales de los molares mandibulares y ~
sosteniendo oon los dedos {ndices la poroidn externa de la map
dfbula. Se realiza entonces un movimiento con fuerza haoia aba
jo y atrds, luego haocim arriba para que los odndilos se dirijan
a su lugar,
2.~ 51 existe contraccién muscular intensa, se pusde llevar al
paciente a anestesia goneral oon inyeocién de curare para la =
relajacidn wuscular.
3o~ Heposo mandibular con funcidn limitada.

4o~ Bl tratamiento del espaamo muscular consiste en & colocar
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apésitos de agua caliente en la zona de las articulaciones du-
‘rante 10 minutos tres veces al dfa, dieta 1fquida y blanda, re
lajantes wusculares y ejercicio uuscular moderado lo cual svi-
ta los ohasquidos,

5S¢~ Bn oasos de luxaciones complicadas por luxacifn reourrente
y persistente se llevan a cabo otros planes de iratamiento co=
mo es la limitacidn de la funoibn articular con soluciones es=
clerosantes y el trataniento quirfirgico de la eminencia artiou
lar para aumentarla o disminuirla, o para fijar la cfpsuls y =
el disco en posicidén de movilidad mis limitada.

R prondstico de la luxaoidn es buero cuando no se llega
al tratamiento quirlirgico, pussto que este filtimo pusde limje
tar la apertura de los maxilares.

0)e— Anquilosis & se puede definir oomo limitaciSn orénica del mo—
vimiento mandibular. Puede ser una anguilosis §sea la cual pre
senta un movimiento wamndibular minimo, y una anguilosis fibro-
8a que perwite abrir mis la boca por haber cierta flexibilidad
en las fijaciones fibrosass También puede ser unilateral o bi~
lateral asi como intraarticular (verdadera) o extraarticular -
(falsa)s

las causas de la anquilosis son muy variadas y se pueden
mencionar 1 las anormalidades de tipo oongéixito, el nacimienw=
to cowplicado con forceps, el traumatismo externo ya sea un —
wlpo en el mentdn o a nivel de la apéfisis comonoides y del =
arco cigomitioo (con hundiniento de este) que produce la anqui

losis extrarticular, la fractura condilar con mala unién Ssea,
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factores de tipo sistéuico ocomo inflamaciln de tipo #nfeccioso
(artritis reumatoide, artritis infecuiosa). Bs diffoil que se
pregenten como infecciones primarias de la A. T lfe pussto que
casi siempre provienen de una infeccidn seoundaria (otitis me-
dis, mastoiditis, osteomielitis, infeccidn dental). la ocsteo—
mielitis se puede diseminar por vis hematégena a la A T, Lie @
produciende un nueve foco infeccioso a esev nivel y tener como
resuli{ado la anquilosis por detencidén del oreciuiento condilax
(pacientes infantiles)s la sffilis congdnita tambidn puede ser
faotor etilégico de la anquiloeis asf como las neoplasias prin
cipalmente por metdstasis, pero raras veces se desarrollan den
tro de la articulacién.

las caracter{sticas cli{nicas dependen basicamente de la -
&épooa en que se presenta el factor etiolégico. Si se prasdnta
en la otapa de orecimiento con dehencidn del creoimiento condi
lar mihtual, el paciente presentard s desviacién del mentén
haoin el lado afectado cuando la booa ests cerrada, desviacibn
del mentén en mayor grado haola el lado afectado a la ‘a.pertura,
bucal, iefomuoién faoial ocon aplanamiento del lado no afeota=-
do, ovlusién dental clase III de angle {distalizados) en el la
do donde se enouenira la anomalfa, y en ol lado opuesto por lo
regular hay una mordida oruzada {(eon dientes posteriores). la =
movilidad oondilar en el lado afectado es una ligera rotaoién
Y en el lado contrario es un deslizamiento. la apertura bucal
e8td wuy limitada.

En la anquilosis que no presenta detenoién del orecimien
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to, las caracteristicas clfnicas varfan y son las siguientos 1
la posidldfi del menidn a booa oerrada s® normal, ls pomiocidn =
del mentén a la aperturs buoal presenta desviacién haoia el 1y
do afectado, no hay deformacidén facial, la oolusién gensralmen
te es normal, la movilidad condilar en el lado afectado presen
ta una ligera coyontura ¥ en el lado contrario desligzamisnto y
coyontura, y por @ltimo la apertura busal estd limitada,

Badiograficamente se obmervan alteraciones en la A. Tu Mo
o sea una fusidh. del ofndilo con el hueso temporal y ausencis
del espeoio artioular. las superficies grticulares se obsexrvan
difuéna y se puede apreoiar zonezs de absoroién y neoformaoién
Sseasn,

El tratamiento de la anquilosis suele smer quirfirglco y =
oonsiste en extirpacidn de la zona anquilosada y reoubrimiento
del hueso temporal por medid de un Golgejo de la aponeurcsie =
temporal. Se debe hacer un trasplante de cartilago on la arti-
culacién para evitar un nuevo orecimiento &sec. la anquilosis
fibrédtica puede ser tratads por métodos funtionalrs,

Daiios en el menisco artiovlar t estas alteraciones se presem—
tan frecuentemente en el consultorio dental y las oausas son =
prinocipalmente alteraciones en la oclusidn dentaria (maloolu~—
siones) y que resulta de movimientos masticatorios alterados.

Por ejemplo en movimientos exagerados, la odpsula es triturada
contra el cdndilo cuando este se nueve anteriormente, por lo =
cual la relacidn menisco odndilo se pierde con la consecuente

dageneracién del menisco, Tamhién como factor etiol§gico me pue
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den menoionar los trpumatismos (eolpes), y bostezos. Algunas =
veces se ha dioho que las afecoiones inflamatorias (artritis)
pueden causar la degeneracidn del menimco, perc esto no es co-
miin,

las caracteristicas clinicas won las siguientes & se pre—
senta prinoipalments en mujeres que en hombra y en jévenes a—
dultos, hay dolor en la A. T M. , chasquido en la A. To M, vy~
que puede deteotarse por medio de estetosoopio, 0 a una clexrta
distancia del paciente, crepitacifn (brinco de la artioulmeidn),
triemus prolongado o passjerc y dolor en el ofdo o al redsdor
del mismo con tinnitus y parestesia de la lengua algunas ve—~—
cod.

Radiograficamente generalmente no se observa alguna snoms
1fa, pero cuando la hay se puade ver una disminuwcién del empe~
sor del cartflago intersrticular por la dieminuocién de la dise
tancia ontre la cabesa del oéndilo y la superfioie de la cavi-
dad glenoidea.

Bl tratamiento es muy variado y no espeoifico, péro gme -
menoionardn algunos de los mds importantes s en cazos ds dodor
severo de la artioulscidn, puede ser necesaris una inmoviliga-
0idn de los maxilares. Bn oaso de alteraciones en la oclusién
se deberd remtablecer la mimma por los diferentes métodos que
exigtan {protésicos, ortoddnticos o por ajuste oclusal), Por =
41timo se valorard oada oaso y se puede emplear el tratamiento
quirdrpgico si este estd irdioado.

Ahora bien, el tratamiento del chasquido se puede hacer ~
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mediante terapéutioa muscular, o sea un entrenamiento dsl par—
olente abriendo y cerrando la booa y colocando la punta de 1la
lengua en la parte mis pocterior posible del paladar dssde una
apertura mixima ¢émoda a un cierre lento. Otro ejercicio es el
de realizar tensin muscular en apertura bucal con la miwma -
situacidn de 1la :lengus. Batos sjsroicios se pusden realissr =
de tres a ouatro veces por dfa lo cual modifica el tranlado «m
del odndilo.

Otro punto ds especial importancia en el tratamiento es =
ls confianga y motiveoidn del paciente para el tratamiento del
ohauqﬁidn, puesto que es un aintoms benigno y que gensxalmente
#o resuelve oon teraféutica funcional (ayuda dsl pacicnto).
Artritis traumdtica aguds i las cauzas de esta anomalfa pusden
8sr pOTr golpes o por unma exvesiva apertura bucal ya sea un bog
tepo 0 on tratamientos adontoldgloos diffciles. los ligamsntos,
tejidos sinoviales o la ofpsula, se distlenden o desgarran scem
pafindos de derrame de exudado inflamatorio y sangre en el espg
cio artioular.

Is cintomatologfa que prasenta es la sigulente & dolox, =
imposibilided funoional, hipersensibilided preaurioulsar, Aes
viacidn mandibular hacia el lado afectado nl abrir la booa, «=
ocontusionea o lecerpciones en el lugar del traumatismo y puede
haber sangrado en el conducto auditivo externo.

®n casos de traumatismos leves, la sintomatologia deeapa-
recers gradualmente sin dejar incapacidad residual. Bn ceso de

traumatisno en nifios, pusde dar cowo consecuencia a una gran =
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deforuidad facial por alteraciones en los centros de orecimien
to condilares. Bn traunatismos fuertes puede dar lugar a ung ~
frectura condilar.

las radiograffas son de gran utilidad en estos ocamos, pue
detuestran el dooplazamiento del oéndilo en caso de fraotura -
hacia deniro de la fosa infratemporal o hacia afusra. También
nos pueden indicar las lfneas de fractura en cago de que las -
hayan,

Bl tratamiento en caso de fractura condilar consiste en =
oirugfe ai es quc hay desplazamiento de fragmento, y algunas =
veoes estd contraindioada en fracturas intracapsulares sin des
plazamiento de fragnentos, Otras veces el tratamiento consiste
solo en el reposo mandibular y no se recomienda alambrar con =
arcos los dientes.

TRASTORNOS INFECCIOSOS DB LA A. T. Mo

a)e— Artritis reumatoide t es un trastorho general que presenta un
fooo looalirzado en la A. T. k. . Bsia enfermedad inflamatoria
tiene origen desconooida y se caracteriza por inflamgoidn ord- )
nica y progresiva de las grticulaciones, atrofia muscular y ra
refacidn de los huescs.

Las caracteristicas clfnicas que presenta son t dolor ——
articular en unc o ambos lados que puede o no ser intenso, li-
mitacidn del movimiento mandibular, crepitacidn la cual no es
muy molesta, degviacidn mardibular a la apertura buoal, dolor
musocular provocado por alteracidn funcional y tensidn que ori-

gina la enfermedad, cambios en las articulaciones interfaldngi
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cas proximales, maloclusién s mordids abierta anterior que pug
de ser un signo precoz do la enfermedadj on ariritis reumatoie
de juvenil los nifios pueden presentar un tipico "perfil de pd-
jaro " con maloclusibn clase II divisidn I y la deformidad sug
le ser progresiva, y por Gltimo algunas veoes hay una A, Ty M
hinchads y ® caliente ¥,

Badiogfaficaments ‘podemos encontrar el aplanamiento del =
ofndilo por lesién destructora de ls superficie artioular del
obndilo, espacio ariticular voluminose y osteoporosiss

%l tratamliento consiste on administrar anslgdmicos pars =
el ci;;lor, establecer una oolusiSn adecuada para dar Teposo a =
las &, T M. © 8¢s que en pacientes con espacios desdentados -
posterioras se les construys prétesis pera o7 sminuir la preew
8i8n en las artioulacionssy ejercicic mandibular ligero, diets
1{quida y blanda, terajdutics oon antiinflamatorios s fenilbu-
tazona (no se debe usar por mis de elete dfws sin pruebas de -
laboratoric y sin la cooporacidn del mBdico general) e indomew
tacina, en la articulacidn " callente * se puede punciomar y =
aspirar 1{guido con la subsecuente aplicacidr (inyeccién) de -
un preparade de cortimona de 12 a 1y mg., y ¢omo trataniento -
palintive pueden ser Gtiles las coupresas calicntes hilmedas,

Bl prondatico de la enfernedad no es bueno puesto que la
enfermedad no se pucde tratar, por i¢ tanto se le debe crear =~
al paciontc una gituacidn ¢ confionze en cl tratamiento palipg
tivo.

. N . . . 4
ble= Artritis debifa a una infeocidn copecifica t no os ruy cualn -
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que sa presente on Xa A+ Te M., pero ocusndo se presenta, su =
etiologfa pusde ser sistémioca por enfermedades como fisbre ti-
foidea, tuberoulosis, disenterfa, neumonfa, gonorrea, sffilis,
influenga, escarlatina y sarampidn o tambddn debida & una ine—
feceién local en ol ofdo medioy apéfisin mastoides, glindu;a. -
pardtida, infecoién dental y de la rama de la mandfbule, Otra

oauss puede ser por un traumatismo oon herida ponetrante quo =
provogue la infecoién., Los miorcorganismos que gensralmente —
son los causantes de la infeccién son los estafilococos, es——
treptocooos, algunae veoes los gonocooos y raramente los nesumo
00508,

Este tipo de snfermedad puede ser supurada o no supurada
dependiendo del tipo de enfermedad con la que se encuentra &so
olads,

las caracter{sticas olipioas son 1 eecalosfriom, fiebre,
sudoracién, malestar general, enrojecimiento, hinohasn, dolor
articular a ocausa del edema y 1o prozién intracapsular, limitp
cifn de los movimientos mandibulares acompafindos con’ empasmo -
musoular, okesquidos y desvimoifn de la mandfbuls hscis el la-
do afeotado a 1ls aperiura busal.

Badiograficamente si existe acumulacidn intraarticular de
erudado inflamstorio o pus, @e puede obmervar una separacidn =
de las superficies artioulares. Si 1la enfarmedad continida, se
podrd observar la destrucoidn de cart{lago y hueso,

Bl tratamiento consiste en eliminacién de la infeccién —

por medio del antibibtico adeocuado, analgésicos, compresas hi-
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medas y calientes ¢n ¥a zona afectada pars favorscer la relajp
oién muscular, Aismuinuir la funcién oon dists 1fguida y blands
aaf como reposo mandibular, y en csso de exudado extraccifn =
del 1{quido ds la articulacidn,

Bl prondstico susle ser bueno con la eupresifn de la ine—
feocidn, pero si no es tratada, puede dar lugar a una osteomig
litis, fibrosis oon disminucidn de la movilidad y & una angui=-
losis complota y detencidn del crecimiento.

Osteoariritis tambidn llamada artritis degenerative & e8 un =
trastorno de la A. T¢ Ms en donde las superficies srticulsres

e caloifioan gradunlments hasts la eliminacién del empacio ay
tioular y 1s unidn del odndilo con el hueso temporale Ba la ar
tritis que generalmente se encuentrs mis en la A, Te He y 88 =
presents en personas con edad avanzada oon remodelado fsen, =
outeSfitos (empolonss) y canbios degenerativos.

La osteoartritis de una artioulacidn perifédrica no se pus
da comparar oon la de la A. T. M. pussto que estm Gltims praw
sents wn menisoe Fibroso en lugar de un cartilage hialino qus
oubre a las artioulaciones periféricasy por lo tanto, la falta
de manifestaciones sisténioa® os lo que distingue ln ooteosr--
tritis de la ariritis reumatoide.

Ho se connce la causa erxacts qus provoca la osteoartiriiis
pero se plensa quv los miorotraumas constantss si intervienen
como factor precipltante de. trastorno. Lqu{ podenos mencionar
algunos factores yatrogénicos como son prétesis mal adapiadas,

malposicidn dentmria con puntos prewaturos do contacto, desgas
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te anormal de ocaninos. También puede deberse a una malposicién
ropetida del ofndilo a causa de espasmo crénico de llos mfisculoss
de la masticacidn, por un prognatiswo wandibular o por maloclu
8ién de los dientes anteriores superiores (protruaivoa). Ios -
movimientos efectuados en las anomalfas anteriores, pueden ge-
nerar una lesidn irreversibdle de la Ay T. 1

las caracterfstiocas clfnicne consisten er. endursciniento
¥ dolor dentro o alreledor de la articulacién, dolor en los —
misculos masticatorios, el dolor disminuye con el demscanso, 1i
mitacidén del movimiento mandibular, orepitacién y chasquidos,
puede haber desviacién mandibular a la apertura bucal y sinto-
mas unilaterales y que aparecieron desde hace Muobo tiempo.

los hallazgos radicgraficos consisten on el estrechamien~
to del espacio articular (no os tfpico de la osteoartritis), ~-
aplanamisnte do las supsriicies articularzss del ofndilc y del
huesoc temporal, formaciones de oasteSfitos principalmente en —
las porciones anteviores del cdndilo, algunas veces se Obser-—
van pequefias radiotransparencias subarticulares llamadz;s quis=
tes de Bly y que se trata dec zonss degenerativas y la cara pog
terior de la eminencia puedec estar aplanada.

Como no so conoce ninguna tera;éut'.ca aspecifica, el tra-
tamiento os paliativo y consisto en la de administrar analgési
cos para ol dolor, comprcsas d- calor himedo en la zona afuctg
da, relajantes musculares (meprobamato o valium), regoso mandi
bular por medio de  mard:s oclusalcs si existen diontes natura

les, y en caso de Jesicntalos totales la colocaciln de préte—
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tesis totales con buena oclusién y dimensién vertioal. También
#e pueden administrar antiinflamatorios del tipo de la fenilbu
tazona y la indometacina.

En cados severos en donde se ha agotado la terapfution «—
desorita anteriormente, se pensara on la cirugfa que oonsiste
on la condilectomfa alta que deje intacta la insercién del pte
rigoideo externo,

TBASTORNOS IE TIPU HEBOPLASICO DB 1A A. T. M,

Bn la clasifioacién dada al principio del presente capftu
lo, se mencionaron los tipos de tumores benigmws y malignos que s
pueden presentar en 1a &, T. M. (intracapsulares), y se menoionan =
po'r ester inclufdos dentro de la clasificacin de afeocciones de la
A, T. M, , pero por mer de importancia principal en patologla busal
¥y no en el desarrollo de la prescnte tesis, solo meneionaréd la sin-
tomatolozfa gensralizada para todes las ncoplasiss como syuda pars
establocer un diagndstico y pueda ser remitido al paciente hacia un
mejor estudio con un especiazlista en este caso con el Cirujamno Maxi
lofaoial o a un centro hosmpitalario.

lam caracterfsticas €1f{nioms que Be presentan son 1 limi=

tacién de la apertura mandibular, dolor unilateral en etapa tardfa,
desviacién mandibular hacia el ledo no afectado a la apertura buocal,
deformidad de la zona afectada que disminuye a la apertura buoal y
puede haber una oolusién oruzada.

El examen radiogrifico es el que nos brinda mejor diag-——

ndstico y al cual debemos acudir inmediatamente en caso de sospecha
de alpuna neoplasia.

Es nueatro deber couo eatomatdlogos el detectar a tiempo
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um nlteracidn de »ote tino pueste cue esto nos a:mdard a encaminar

al paciente hasia w. tratasiesto ra inn ; adeoundo que si no se Teg

liza, puede ser de un prondstico muy maios

TRASTORNOS BXTRAUAPSULAR.S 4 son enfrrmadades 0 trastornos que se =

encuentran fuera de los l{uites del liamento capsular originando -

una seric de signos y sintomes. Bstos trastornos se clasifican de -

la sipuiente manera 1t

a)+~ Paicofisioldgicos.

b) e~ Yatrogénicos.

0)e= Prastornos traumiticos.

d) e~ Trastornos de origen dental.

e).~ Prastornos infeociosos.

£) .- Traestornos otoldpicos,

g)e= Trastornos neopldsicos.

a)+~ Factores peivofisioldzices ¢ existe una sran relacidn entre los
factores psicofisioldgicos y el sindrome de disfuncién miocapoe
neurétios doloroso vor lo cual serd tratado con mis detalle,

Bl sfndrome de disfuncidn micaponasurdtico doloroso (S. D

M. Do) se presenta principalmente en el sexo frmenino en pereg
nas 1menores de 40 afos, con hdbitos bucales (parafuncidn) y —
con alteraciones de oclusidn aliunas veces. Puede estar relaw—
ciongda esia alteracidn con estadon de stress del paviente co-
mo 3 exceso de trabajo, dificuliaies en el motrimonio, salud,
unz tracediu, etc. los estruos e stress auando:n con funciones
extensas v continuas dc naticacidn, dezlucidén g habla pueden

dar como resultaco ol B. e v W
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las oaracter{sticas clf{nicas de este s{ndrome son lag ——
siguientes 1 dolor generalmente unilaterel en los miisoulos mas
ticatorios, Cuando hay dolor a la palpacidn en una 2ons muscu-
lar especifica y limitada, se lo ha considerado como 2ona de——
senoadenante del dolor, También hay limitaoién del movimiento
mandibular, desviacifén mandibular a la apertura bucal, chasqui
do y cropitaoidn de la k. T. Ms, difioultad de masticaoin, ruf
do en el ofdo, subluxacidn, luxacidn, estados de stress del pa
ciente, hibitos bucales (parafunciones), anomalfas graves de -
oclusién y referenoia por parte dsl paciente de sensaocién de -
pérdida de audiciln asociads con ruides lo cual se puede com—
probgr por medio de sudiocgramas,

Badjograficamente no ee enouentran cambios, exceptuando —
los casos en los que ocurre luxacifn o subluxmcidn de la A. T
¥ su donds el ofndilc pusds soter muy per delente de la emje—
nencia articular al abrir la boos.

A continuaoidn se vera un diagrama del posible mecanismo
del sfndrome de disfuncién mioaponeurddico doloroso en donded
A - estados de stresa del paciente (emocionales).

I - aumento general de la tensiSn muscular (mastioatorios)
por hibitos orales,

II - Anomal{as de oclusidn,

IIT ~ estiramiento repentino o prolongade y cambios oclusales
repentinos,

IV - rscuperacidn.

V - sefindrome de disfuncién mioaponeurdtico doloroso.
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VI ~ recuperacidn,

VII - sfintomas de incoordinacidén.

VIII- sintémas de limitacién,.

IX -~ chasquidos, subluxacién y lumacién,
X ~ ciclo del dolor, espasmos.

XI =~ contractura.

B -~ diagndstice algrmante con tratamiento traundtico.

|
I 44—
+
11
+
| /"\/\'
% » \

et maas  Gmien - maemp e G Gt f—t—
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Bl tratamiento del sf{ndrome consicte en 1

a)e~ Ayudar al paciente emocionslmente escuchando sus proble-——
mas, dando uns opinién sincera y confianza 10 cual ayudard a -
ddmninuir la tensidén y la ansiedad. Bn caso de factores psico-
fislolégicos graves, puede ser necesarioc remitirlo & un psi—
quiatra.

b)e~ Belajantes musculares como meprobmfo, MEPTORPAR O Var—
lium, También es de utilided la iyecoién looal de xilocafna al
2 % sin adrenalina ouando existen wonas demencadenantes 1o oual
raduce el dolor wuuscular.

o)e~ Fisioterapis para facilitar ls traccidn mendibuler y dd=—
minuir el espasno y ademds coordinar las actividades mandibuds
res. Incluye splicaoién de calor himedo antes de cada ¢joroi-—
oio mugcular, contrelar la apertura buoal en relasifn ocon la =
1fnes medis delante de un espajo y guisndo la mandfbula con un
dedo, ejercicios ooordinados expuestos en el casd deo la Tvblu-
xs0ién para suprimir el chagquido, y para disminuir la limita-
0ién de movimionto mandibular se realiza un ejercicio de trac-
0i8n, o mea ubriends y cerrando la booa durante dos minutom. -
Al tercer minuto se inienta poner en tensifn la apertura mandi
bular, lo cual estimuls la relajacién de los musculos oolugow——
rog (masetsro, temporal y pterigoideo extermo),

d).~ Ajuste oclusal ¢ se usa cuando el factor principal del -
S, Us M. D, son alteraciones en la oclusién, pero ain asf se =
debe realizar despuds de baber intentado restablecer el equili

brio muscular por medio de fisioterapia.
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e)e~ Quardas oclusales que 8on itiles como tratamiento tempo~—
rale
Trastornos yatroglnicos & las causas de ests alteracifn son 1
intervencioncs dentales prolongadas, tensién o presiln excesi-
va sobre los musculos masticatorios y sus ligsmentos. inyeo——
oién por blogueo mandibular con irritacién de la insercién ten
dinosa del musoulo temporals

las caracterfstioas olfnicas son dolor muscular o tendinp
80 y limitacién de los mowimientos mandibulares.

Rl tratamiento consiste en el mismo que se efectfia en la
Do Mo D
Trastornos traumaticos & las causas son s un golpe sobre la —
musculatura masticatoria y todas sus emtructuras relacionadms
sin llegar a la fractura.

las caracter{sticas olInicaa’ gon 1 dolor mioaponsurdtioco
o intracapsular en caso de estar afectads la articulsoidm, hin
chazdn on la zonn del golpe, limitacién de movimientos mandibu
lares, asimetrfa en tejidos blandos, desviacién mandibular a -
la aperturs bucal y generalmente todas estas caracter{sticas -
son unilateraless

Radiograficamente se puede ver un desplazamiento limitado
del oéndilo a la apertura bucals

El tratamiento es el mismo de las afecciones anteriores =
(exclusivamente tratamiento muscular).
Prastornos de origen dental lboel § este trastorno se presenta

generalmense por factores locales y no por factores psicofisio
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18 zioos,

las caracterfsticas clfnicas que se prcsentan son dolor «~
mioaponeurdtico unilateral, chasquido y desviacién mandibular
& la apertura buocal.

Xl tratamiento conciste en eliminar el factor looal qus =

regularmonte o8 mediante tratamliento odontolégioo, eliminar el
espaamo muscular oon calor himedo y relajentes musculares y =—
por Gltimo usar la fisioterapia para restablecer la fumcifn -
neuromusoular,
Trastornos por infecciones 1 pueden afectar a la Ae To M. ine
fecoiones tales como la sinusitis, parotiditis, amigdalitis, =
que pueden estar asociados con ewtados de tensidn y andiedad -
en ol pacianta,

la sintomatologia que presenta os Jdolor espec{fico y locg
ligado, limitacifn de los movimientos mandibulares, hinchasén
bilateral, fiebre, malestar general, desviaoién mandibular a -
la apertura bucal y sesiado de stress en el paciente.

los ballazgos radiogrdficos solo tienen valor en diferen~
tes posiciones a la apertura bucal. Se observara desvisoién —
del céndilo wfectado a consecuencia de inflamacidn o odema de
e TOna.

Bl tratasiento consiscte en la aplicacidn de antibidtiocom
adecuados para cada infeocidn y 81 se encuentra asociado con -
estados de tensidn y andiedad de: paciente, la terapéutioa de-
berd estar acompafiada como en loc casos anteriores del sindro-

me de dolor mioaponeurdtico.
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Trastornos otolésicos 1 debido a infeociones en el ofdo como ~
otitis o furfinculo en el conducto.

las caracterfsticas clinicas son sensacidn de plenitud, =
dolor en el ofdo, sintomatologfa unilateral, ruidos en el ofdo,
limitacifn de la pportura oucal, fiebre y malestar generals

Para su tratamionto, lo mis adecuade serd encaminar al pa
ciente con el otorrinilaring8logo y cabe solo mencionar qus no
existe rclacidn entre los trastornos extiracapsulares y la pére
dida de la audicidn,

Trastornos por neoplasias t como se menciond en el caso de neg
plaéioa intracapsulares, solo se menciona por estar dentro de
la clasificacidn de afecciones de la A. T, M, con los fines -
gque se expusiercn en dicho punto,

Bstos trastornos pueuen dar como resultado sintdr~s del -
S. D M. Do y las alteraoiones que pueden estar relacionadas -
son 8§ tumores faringeos, tumores de tejidos blandos o duros de
craneo o maxilares y enfermodad de Paget.

Lo sintomstologfa que se presenta es dolor unilateral es-
pecifico y localizado, limitacién de la fuonién mandibular, a=-
simetr{a facial, hinchazdn y dificultad s le masticacién y de=
clucidn,

Para el tratamiento, serd necesario que detectemos a tiem
po este tipo de trastornos ; nodamos romitir al paciente con =

el especialista.
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Ve~ HIBTORIA CLINICA DE LA A T Ul

Para ofrecer un diagndstico y plan de tratamiento de to-—
dos los trastorros tratados en el capfjulo anterior, se requiere de
una buena hietoria olinica del peciente, por lo tanto ahora tratare
mos esto tema.

I,~ Como tods historia clfnica, el primer punto a tratar son los =

datos generalss del paciente en donde se incluyen

8)e~ Nombrow 6)e— Direcoifn,
b)e~ Bdade F).- ‘leldforno.
0)e~ Sexo, g)e= Ocupacidn.
d)e~ Nacionalidad. h)e~ Batado civils

I1I.~ Antecedentes personales scbre el trastorno sctual en donde se

pre _mntardd

a)e~ Motive de su consulta.

b)e~ Historia del trastorno.

6)e~ Trotamiento anterior del trastorno con fechas si es posi-
bles

1) .~ Antecedentes médicos sobre enfermedades otorrimhringo1§
gloas, neurolfgicas y enfermedades musculares o artioulares.

8).~ Antocedentes alérgicos.

f).~ Antecedontes de tipo psicolégico en donde me preguntard -
81 hs tenido un cuidado peiquidtrico previo o estados de an~-
pledad y tensién (impresionses),

g)e~ Antecedentes de tipo dental,- Ultimo tratamiento, extrac=

ciones, inyecciones que se utilizaron, si ls uasticacidn es
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adecuada, dolor dental, etoc.

h)o~ Antecedentcs de dolor.- En donde se presenta, con que frg
cuencia y tiempo de duracién del sfntoma (en meses), con que
intensidad y 8l es grave o ligero,

i)~ Presencia de disfuncién articular i chasquidos, limitacién
de la apertura bucal, dificultad a la mastiocaciln, crepita=—
¢idn, luxaoibn y subluxacién.

j)e= Se interrogard si preeenta sintomatologfa otoldgioca como
e@ dolor en el ofdo, ruidos, zumbidos, sensacién de plenitud

- ¥ pérdida de la audicidn.

k).-vlntroedartea de malos hibitos 1 diente a diente, disnte -
nusoulatura bucal o diente ~ objeto extratio.

III,~ Bramen olinico & en esta etapa de la historia clinioa ne estu

diards

a)e= Bramen extrabuoals

b)e~ Bxamen digital de los céndilos,

0)s= Apertura mandibular.

d).~ Bmmen digital de la musculatura.

a)s~ En el exmmen extralucal versmos el aspecto ffsico general
como son defornidades congénitas y asimetr{as tanto Sesa oo=
mo de tejidos blandos.

b)e—~ Bl examen digital de los céndilom sec hard por delante del
trago de la oreja colooando los dedos indices o medio en la
gonag del trago y se hace que el paciente hapa movimientos de
apertura y cierre mandibular, entonces se observard la rots-—

cidn, traslacién, unifornidad del moviuiento, el espacio for
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mado a la apertura bucal, y presencia de chasquidos que muchas
veces se tetecta por medic del tacto,

Otra forma de palpacién de los cépdilos es la intraartiou
lar colocando los dedos meiiigues en el meato auditivo exter-
no realizando una ligera presidn hacis delante contra la su—
perficie posteric del cdéndilo, Ss bard entonces que el pacien
te abra la booa a una aperiura mfxima y se observaréd lo mie~
mo que en la forma digital.

¢)e= Bn la apertura mandibular los datos que deben tomarse sons
la distancia que hay entre incisivos superiores e inferiores
a la apertura mandidbular mdxima 1o cual nos ayudard a deteo—
tar limitaciones en la apertura y valorar el progreso del ——
tratamiento. Se considerz normal la apertura méxima de 35 a
55 mms Otro dato es la desviacién que sufre la mandfbula a la-
apertura buoal pues esto nos indiocard la participacién muscu
lar de dioha desviaoién.

d)e~ Bl exdmen digital de la musculatura es para ObBEIVAT Zo=
nas desencadenantes de doloxr o gzonas de hipersensibilidad.

Se palpan los misculos de la masticacién (temporal y mass
tero). Para la palpacidn del wasetero se empieza por ls gona
nds anterior del arco cogomAtico hacias atrés hasta llegar a
las fibras dei maseterc, se prosigue 3a palpacidn hacia aba~
Jjo por este miisculo hasta llegar al &ngulo mandibular. la zo
na que goneralmente es dolorosa a la presidn en el masetero
es su porcidn anterior a nivel msdio.

También se deben palpar los misculos cervicales relacio=—
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nados como es el esternocleidomastoideo empezando a nivel de
la apbfisis mastoldes y siguiendo sus fibras hacia abajo hag
ta su inseroidn con la clavicula., Su zona dolorosa de este =
miisculo es también la anterior.

Para la observacién de los mdsculos oeccipital, trapecio y
escaleno se coloca al pacienye sentado y sir apoyar la cabe-
za. A la palpacién 3i es que existe alguna alteracidn, el pa
clente siente alivio en cstos mfiaculos del cusllo.

Se debe tambidn hacer palpacién musocular intrabucal y el
misoulo que mis me encuentra afectado on el S. 5. M, D, o5 -
el~ pterigoideo externo., Su palpacidn es colocando el dedo =
por detrds de la tuberosidad desde el vestibulo buoal, exten
diendo esta zons para llegar a su origen en el drea pterigol
dea externa.

le inseroidn del temporal en la ap8fisis coronoides y la
gona retromolar (inserciones tendinosas) se palpan aiguiendo
la rama de la mandfbula (borde anterior) hecis arridba y afue
ra hasts llegar a la proyecuién de la apdfisis coronoides.

ls palpacidn del ptorisoideo interno se hace a nivel de =
la regidn molar mandibular interns e nivel de donde se encusn
tra el maseterc en la parte externm de la ramz de la mandibu
la,

IV.~ Bramen intrabucal i oste examen consiste en la observaciln y —
anotacidn de datos de dentadura natural o artificisl (prétesis
fijas o removibles). Un buen estudio nos puede dar un problema

de oclusidn (puntos de contacto). Ha, que valorar todo el sie-
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tema estomatogndtico como son las estructuras periodintiocas, =
tejidos blandos, caries dental, estado endodSntico, eto. Tddo
este estudiv nos sirve para descartar cualquier pomible fuente
de dolor.

Vo~ Bxamen radiogréfico 1 este tipo de oximen es muy valiomo para ol
diagndatico aunque existan dificultades primcipalmonte de tipo
téonico,

Ios tipos de radiograffas que se utilizan para esta zona
anaténioa son 4
a).~ laterals
b)e= Pransorbitaria.
6).~ Intracraneal.
d).—~ Tomografia.

Para los trastornos intracapsulares ss han usado oon gran
valides las radiografias bilatorales y la tomografia,

Bentro de los trastornos intracapsulares que mis requie~
ren de un estudio radiogrifico son 1 la catecartritis, artri-——

“tis reumatoide, anquilosis, traumatismos (transorbiteria ante-
rior) y trastornos congénitos y neoplésicos (placas laterales
transorbitarias s infracraneales).

Bn los trastornos extracapsulares se utillizan para por lo
menog eliminar un tipo de trastorno intraocapsular de los que =
se menciond anteriormente, para comprobar el grado de trasla~—
6idn condilar a la apertura bucal {en la desviacién mandibular),
y por dltimo son (tiles para determinar la posicién condilar =

en relacidn oéntrica y oclusién céntrica (anomalias de oclusién)e
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V1.~ Resumen de datos cbtenidos s se colocarin los signos y sfntow
mas mis importantes que se hayan obtenido para estimar la si—
tuncidn del pacients.

V11, ~ Diagnostioco diferencial s se dard el diagnéstico adecuado ha-
ciendo el diagnSstico diferencial con & neuralgia faoial, neu-
ralgia del trigémino, sinusitis, artritis, neuropatfa verdade—
ra y dolor referido ds origen dental,

¥I11I,~ Plan de tratamiento 8 de acuardo con sl diagnstico estable—
oido, me empleard ol plan de tratamiento adecusdo en cada trag
torno de la A, T, + como se vié en el capf{tulo anteriox.

IX,~ Notas de evolusién s es de gran importancis seguir paso a paso
la evolucién del plan de tratamiente y tomando nota de cada a-

vance en sl tratamiento.
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CONCLUSIONES

Bxiste uns gran variedad de temas relacionadoe con las
alteraciones de la &« T, M., y tan amplios que para su compren—
8i6n necesitarfamos de mucha dedicaoidn para ello.

Por 1o pronto, en la presente téois, he tratado de dax
un enfoque hacla el diagndstioo de estas alteraciones detallando
brevemente su etiologia y caracter{sticas clinicas de cada una -
de ellas para poder encaminar el padecimiento hacla su tratamien
%o adecuado.

Para establecer el diagnfstico y el plan de tratamien
to, es de gran ayuda ademds de la Historia Clfnica de la Artiou-
laoidn Temporomandibular, los modelos de estudio montados en un
artioulador. Para sl estudio de los modelos en el artioulador, =
lo que nos permite llevar a cabo dicho estudio, es el eje inter—
condilar puesto que nos permite tener una relaoidn dindmica tal
como oourrs en la boca, se pueden duplicar oon este eje las re—
laciones excéntricas, los posibles contactos oclusales y ;‘yormite
el control de la dimensidén vertical en el instrumento.

loa movinientos y posiciones mandibulares son de mucha
importancia en la fisiologia del sisteua estomatognitico pues —
son llsvados a oabo por les niisculos elevadores y depresores de
la mapdibule para las funciones fisioldgicas normales como son -
la wasticacidn, el habla, el bostezo, etc. Por consi_uiente, si
al;uno de los componentes del sistena es alterado por cunlquier

situacidn, todas las funciones normales son también afectadas.
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Exigten alteraciones intracapsulares y extracapsulares.
las primeras presentan sintomatolosfa dentro ds los limites de -
la cipsula articular do ahf su noubre. las alteraciones extracep
sulares con padecimientos por fuera de los limites de la artiou-
lacidn y que dan sintomatologfa dentro de ella.

la asintomatolog{a goneralizada yue so prescnia en las
intracapsulares son s dolor agudo en la oreja y en su periferia
asf oomo en la zona maxilar y limitecidn do los movimientos mandi
bula.r‘eu, por consiguiente dificulatad de funoidn (masticacidn, -
habla, etc.), chasquidos y crepitacifn, hinchasén en ls zona ar—
ticular, desviacidn mandibular a la apertura y cierre buoal y =
po‘r iltimo espamno de los misculos de la masticacidn,

El espasmo musocular generalmente es tratado a base de
relajantes musculares y fisioterapia lo cual es muy Gtil en el -
tratamiento paliativo de las manifestaoiones.

lo que 8i hay que hacer notar es que en casi todas las
alteraciones se presonta e! sintoma dolor, que pucde ser loscal o
referido como en el caso deo las enfermedades extracapsulares.

los trastornos extracapsulares deben ser tratados ouiw
dadoszamente, puesto que muchas veoes se puede confundir oon una
alteraoidn intracapsular. Bm algunos de los que pertenscen s es~
ta clasificacifn, se presentan factores emocionales que ayudan a
que exista un cuadro mis problen®tico de lan enfermelad, lo cual
debemos detectar, puesto que ol factor psicol§;ico nos ayudard -
mucho a la recuperacién de nuestro pacients, También dentro de -

este grupo se presentan trastornos otoldgicos, traumAticos e in-
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fecolosos que ocomo ya mencionamos anteriormenis repercuten en la
artioulasidn, por lo tants muchas vaces estaremos obligados a la
interconsulta con otroe especialistas,

Se habla muoho en la etiologfa de los trastornos de la
artioulaoidn, enfoodndonom a amboe grupos de aparatos protésicos
mal adsptados, maloclusionas, extraociones dentarias, no pressn—
tar prétesis en sonas desdantadas {palancas sobre la artioulame—
0idn). ato. por lo tanto debemos enfatisar en la realiseoidn ds
uma Odontologin restauradora mis precies, sin que eata tenga que
ser pursmente restauradors, para llesgar al fin primoipal de la -

presente tésis que es la PEEVEICION 1B 148 ALTEBACIONES DB A ~
A T Mo
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