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El ‘aparato masticador puede sufrir alteraciones en sus com-
ponentes o tejidos por medio de los procesos catabb6licos. Estos -
procesos pueden tomar dos cursos: uno es comenzando por las enfer-
medades pe;iodontales que afectan los tejidos de soporte ocasionan
do con esto movilidad de los dientes pero si el hueso alveolar es-
resistente puede tomar otro camino produciendc'signqs y sintomas o

lesiones de la A.T.M. al igual que en los mGsculos de cabeza y cue

Generalmente la articulaci6én tempormandibular es uno de los
elementos del aparato maSticatoriof que se le da menor importancia
ya que los métodos didacticos hacenkmuy complejo su estudio y difi
cil de comprender: por lo que al hacer cualquier restauracibn o --
trabajo dental no se le da la debida importancia ocasionando una -
desarmonia entre los dientes y la A.T.M.

Por ésta razbn escogi este tema para mi tesis profesional -
ya gue creo es necesario que el Cirujano Dentista tenga mayor cono
cimiento de la anatomia y fisiologia de la A.T.M. asi{ como las al-
teraciones que se pueden presentar morfbélogica y fisiologicamente-
para poder diferenciar lo normal de-lo patol6gico que ge pueda pre
sentar en la A,T.M,

Para- comprender la disfuncibn se debe conocer la funcién de

bemos conocer la articulaci6én tempormandibular como 6rgano para -~

comprender la funci6tn de los demAs Organos que componen el aparato




masticador.

La etiologia de la disfunci6bn de la articulacién temporo--
mandibular tiene factores fisiolb6gicos y psicolbgicos. Por todos
es sabido que el'desequ;librio oclusal puede causar disfuncién de
la articulacibh temporomandibular de‘étiologia denpaﬁia. ‘Es de -
suma importancia lo que el paciente haga con sus dientes, ya que-
algunos pacientes en las'misma51cbndiciones'fisiolégicas gue otros
pueden presentar: enfermedades periodontales y oclusales pero no-
sufren disfunciones neuromusculares,vpero algunos pacientes con -
menos problemas periodontales y oclusales si presentan problemas.
Es por ésto que se puede pensar que intervienen tanto la herencia
como la personalidad acentuada.

El cirujano Dentista debe tener presente que la artiéula—~
cibn temporomandibular es parte integrante del aparato masticato-
rio, y depende de los componentes relacionados con é&ste aparato -
para su integridad anatbmica y funcional; por esta raz6n presento
en esta tesip la anatomia funcional y fisiol6gica de la articula-
cibn temporomandibular, sin sfintomas y después presento diagn6sti
co y tratamiento de estados anormales, ya que un diagnbéstico co--
rrecto y un adecuado tratamiento de las disfunciones neuromuscula
res deben estar basadas sobre un conocimiento minucioso de la es-
tructura y funeibn normals al igual que cualguier proceso patolé-
gico,

Entre la patologfa de la articulaci6tn temporomandibular --




los padecimientos mds comunes son, artritis reumatoide, artritis-
piégéna, y osteoartritis, aunque puede presentarse la fiebre medi
terranea familiar, Lupus sistémico eritematoso etc.

En esta tesis trataré nada mds la osteoartritis, artritis-
pi6gena y artritis reumatoide. 'va que segdn mi criterio son las-
mds comunes alteraciones de la articulacién temporomandibular, pe
ro que aclarando que lo ﬁni¢o que trato es de profundizar un poco
los conécimientos_adquiridos en ‘la escuela y tratar de estudiar -
los fundamentos que debe tener un dentista de practica general; -
ya que él, es el primero que puede detectar esta disfunciébn y si-
esta capacitado tendrd mejor prondéstico el tratamiento que él o -
el especialista puedan brindarle al paciente, que el pasar desa--
percibida cualquier alteracién por falta de conocimientos adecua-

dos para diagnosticarla.




CAPITULO I

. Anatomia del Aparato Masticador.

Es un complejo anatémico, pero funcionalmente solidario --
que se compone de dos ﬁartes: pasiva y activa, 1la parte pasiva y-
activia estd subdividida, a su vez en parte pasiva fija y parte 2
pasiva m6vil, que es la mandibula.

Los dientes representan los elementos mds especializados -
de la parte pasiva del aparato masticador: el esfuerzo o trabajo-
que ellqs‘realizan.es soportado por los huesos de la cabeza en --
distinto grado seglGn la situacibn y resistencia de ellos con el -
‘hueso.

La parte activa del aparato masticador esta constituido ~-
fundamentalmente por los szculos;que se insertan en la mandibula,

Es este capitulo veremos las estructuras mids relacionadas-
con el aparato masticador.

Componentes Anatbmicos del Sistema Estomatognético.

El sistema estomatogndtico incluye todas las estructuras
que intervienen en la funci6bn de masticacién, dicci6n, y la deglu
cibn como son:

I. HUESOS.
I a), Créneo,
I b)., Ccara,

I c), Hioides.

I 4), Clavicula,




e) . Esternén,

MUSCULOS :

2 a). De la mastica¢i6n..

2 b). De degiudibn,

c). Expresiéh facial.

- ARTICULACIONES.

a) . bento- Alveolar. (Periodonto).

3 b). Temporomandibular.,-

- LIGAMENTOS,

4 a). Peribdbntales.

4 b). Temporomandibulares.

.  LENGUA,

. LABIOS.,

. CARRILLOS.

. DIENTES.

. SISTEMA VASCULAR RELACIONADO.
10. SISTEMA NERVIOSO RELACIONADO,
HUESOS.

I a). Crdneo:

I-I) El hueso occipital estd situado en la parte posterior e~
inferior del crdneo, Su cara interna es francamente cébncava y pre-
septa numerosas eminencias y depregiones que corresponden a las -
zonag del cerebro. El agujero occipital es upa abertura grande en
la parte inferior del huego por donde pasa el bulbo raquideo. Dop

de este me estrecha para continuarse con la médula espinal. En am




bos ladbs;el'agujero,occipital se observan dos salientes llamados
c6bndilos que articulan con el atlas.

I-2) Los huesos parietales: derecho e izquigrdo al unirse for
man la parte mayor de los lados del teché del-c:aned, La superfi-
cie externa es convexa y lisa, la cara intérna es cbncava y pre--
senta eminencias y depresiones para alojar las circunVOluciones -
del cerebro, asi comofnumerosas ramificaCiopeslde las'arterias -
que nutten la duramadre, que cubre el‘cereb;o.

I-3) ELl hueso frontal: forma la frente, la parte del techo de
las 6rbitas y de la cavidad nasal. El carco formado por una parte
del hueso frontal sobre el ojo es agudo y prominente y se denomi-
na'arco orbitarioc. Exactamente por arriba de los bordes supraorbi
tarios se encuentran unos espacios vacios, los senos frontales, -
llenos de aire abiertos a la nariz.

I-4) Los huesos temporales derecho e izquierdo esté&n situados
en la parte inferior y lateral del crdneo. Se dividen en cinco -
partes, la escama, el pefiasco, la mastoides, las partes timpdni--
cas y las ap6fisis estilohioideas.

La escama es una porcién plana y delgada que forma parte -
anterior y superior del hueso.

El pefiagco tiene forma piramidal y esta acufiada ep la base
del créneo entre los huesos egfenoides y occipital. Entre la es-~

cama y el pefiasco se encuentra una cavidad llamada fosa mandibu--

lar que recibe el cHndilo de la mandibula,




La porcidn mastoidea sobresale hacia abaijo por detrds de la
abertura del conducto auditivo.

La porciftn timpdnica es una ladmina curva de hueso situado ~
debajo de la escama v enfrente de la apéfisis mastolides.

La apbfisis estiioides @s una prolongaciotn delgada’que SOw -
bresale bhacia abajo de la.cara inferior del hueso temporal.

I—S)‘El hueso etmoides es un hueso esponjozo. formado por -
una lamina horizontal o cribosa, una laﬁina vertical vy pof dos ma~
sas laterales o laberintos. La ldmina horizontal forma el techo de

3

cavidad nasal vy cierra la parte anterior de la base del craneo.

¥

i)

Estd atravezada por numerosos agujeros por los cuales pasan las f£i
bras nerviosas olfatorias de la mucosa nasal al bulbo olfatorio. -
Proyectandose hacia arriba de la ladmina horizontal se encuentran -~
en una prolongacibn triangular, llamada ap6fisis Crista Galli que-
sirve de punto de inserxcién a la hoz del cerebro.

I-8) EY hueso esfenoldes estd situado en la parte anterior-

de la hase del avdneo v contribuye & unir a leos otvos hussos del -

CGUADGO entrs i, Jorma semeda la de un murcidlicge con las — -
csoeweandidn, LenEta de un cuerpo, dos alas mayvoras y dos alas
sehiores guae e extionden hacia afuera en ambos lades "2l cuaerpo, vy

Gus apblisls gue o proyectan hacia abajo: el cuerpe estd unido al
ctroides por delante v al occipital por detréds., Conticne cavidades
CUaadas nenos esfonoldales que se comunican aon la nasofaringe., -
Ia parte alta del cuaerpo aontiene una fose con eninencias antelio-

res y posteriores: s denomina gilla turca por su sarecido a una -




silla de montar turea. ILa hip6fisis del cerebro se encuentra alo
jada en la silla turca.
I b). Cara.

I~I) Los huesos nasales son dos pequenias estructuras coloca
das a cada lado de la linea media vy superior de la cara, formando-
POr su unibn de la parte superior del puente de’ la nariz; la parte
inferior de dicho puente la formgn)los cartilagqs nasales.

I-2) El vémer es un hueso ahicb colocado en la parte infe--
rior y posterior de la cavidad nasal.

I-3) Los Cornetes inferiores, estdn situados en la . fosa na
sal en la pared externa de cada lado, constan de una capa de hue-—
sos delgados espohjosos.

I-4 Huesos Lagrimales (Unguis) estdn situados en la pa:te <
anterior de la cara interna de la 6rbita y semejan. ufias, por su --
forma, espesor y tamafio, se denominan lagrimales por que contiénen
parte del canal por el que corre el cornducto lagrimal,

I-5) Malar Hueso par, simétrico, situado en la parte supe-—-
rior y lateral de la cara, por fuera del maxilar, de forma cuadri-
latera y aplanada de afuera a dentro, presenta dos caras, cuatro -
bordes y cuatro dangulos. Se articala con la apbfisis cigomdtica -
del hueso temporal, formando asi el arco cigomdtico.

T~-6) Huesos Palatinos adoptan la forma muy parecida a una -
L'y constan: de upa parte horizontal, una ldmina vertical v tres -
ap6fisis (la piramidal, la orbitaria y la esfenoidal). Estén situa

dos en la parte posterior de la cavidad nasal, entre los maxilares
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iis plerigoides del esfenoides y ayudan a formar, la pag
te posterior del techo de la boea.

[~7 Maxilar superior hueso par, al uairse Fforman ol maxilay
guparior. Forman parte del suele de la orbita: y suelo de las fo-
sas nasales y la mayor parte del techo de la boca.

Constan de un. cuerpo y de cuatro apOfisis. El cuerpo tiene-
uha gran cavidad-conqcida como el antro de Haimore o seho maxilar-
quie se abre hacia la nariz.

I-8) Mandibula: forman un sb6lo hueso la mandibula, dividido-
en un cusxpo y dos ramas.

Bl cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad se en--
cuéntra vuelta hacia atréas. e distinguep an &l aqs caras y dos -
bordes .

Cara anterior, lleva la linea media una regta vertical'co~
mo resultado de la unién de las dos mitades del hueso denominado -
come sinfisdis mentoniana, la cual termina por abajo en und protube

rancisa Ssed: eminencia menhtoniana, tiene la forma de apna pirdmide-

triancgular, ocuva base se confunde con el bovde lnt .o del hueso.

st »de a protuboraneis mentonionin en su Limds
PRI STH G AR RRE Y i 3T hueso, se localizan dos p-iquebas alevaciones-

Elaeedian cwsberou o s nmmmtonianos. bnhre este (ubdvoulo vy la eminen-

Oueia gqua produce la gafz del canino, as posible descubrir una-
acprosion depomlineda fosita mentoniana, importante oxificio de sga-
Lida del copducto dentario gue da pago al nervio v A4 Los vasos men

tonianos, este ogificis de 2 & 2 omyu,, de digmetro ooentado Ligers
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mente hacls ateds y arribi, se encuentran bien limitado hacia ade-
lante y abajo pero es rombo hacia arriba y atrds. Su ubicacibn es
variable, en ocaciones se encuentra entre las caras proximales de-
los dos. premolares siendo estd la mas frecuente. Mds atrds se ob-
serva, una linea saliente, dirigida hacia abajo y adelante que paxr
te del borde anterior de la rama vertical, para terminar en el bor
de inferior del hueso: es la linea oblicua externa del maxilar y -
»Sobreve;las se insertan los mGsculos triangular de los labios, cu-.
taneo del cuellp y el cuadrado de la barba.

cara posterigr, se. encuentra ligeramente inclinada hacia --
abajo sobre la linea media. En su mitad inferior cerca de la 1i--
nea media, presenta cuatro tubérculos llamados ap6fisis geni. Ppar
tiendo de las ap6fisis geni superiores dirigiendose hacia arriba -
y atras, se halla la linea milohioidea que va a confundirse con e
borde anterior de la rama mandibulaxr. Inmediatamente por afuera de
las ap6fisis geni y por encima de la linea oblicua, se observa una
foseta sublingual, alojando a la glandula sublingual. Mas afuera,
pox debajo de la linea milohioidea y en la proximidad del borde in
ferior hay otra foseta més grande submaxilar, que sirve de aloja--
mientc a la gldndula submaxilar.

Borde inferior, romo y redondeado, tiene dos depresiones o-
fosetas digdstricas, situadas una a cada lado de la linea media in
sertandose agqui el mGsculo digdstrico.

Borde superior o alveolar, presenta una serie de cavidades-

o alveolos dentarios, sirve de soporte a la dentadura, estos alvep
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los se desplazan hacia su parte posterior progresivamente por den-
tro del plano sagital del cuerpo de hueso. El espesor de las pare-
des alveolares es mhy variable.

Ramas, son dos: una derecha y otra izquierda, son'aplapadas
transversalmente y de forma cuadrangular, ligeramente~dirigidas”hgl
cia:atrés_sob:epgsan el cuerpo del maxilar. Tiene dos: caras y cua-
tro bordes..

Ca;a,extgrna, su parteﬁinﬁe:iot es mas rugosa que la’ supe--:
‘riox,-ya(que‘ésta:parte se inserta' el mGsculo masétexo.

cara interna, en la parte inferior y posterior presenta una
serie de rugosidades que si:Ven de insercci6n al mGsculo pterigbi-
deo interno,-'

Casi en su centro se halla el orificio de entrada del con--

ducto dentario inferior, limitado hacia adelante por la eminencia-

triangular aguda, la espina de Spix, que da lugar a la insercibn

i

del ligamento esfenomaxilar. Este orificio da paso a los vasos y
nexvios dentarios inferiores y se halla orientado hacia arriba y -
ligeramente hacia atrds. El borde antero-inferior de este orificio
como posterior se continGa hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo
del hueso, formando el canal milohioideo, donde se localizan el --
nervio y los vasos milohioideos. ”

Borde anterior, delgado y cortante en forma de "S" itélica,
conpvexa arriba y cbnecava abajo, se continua hacia abajo con la 1li-
nea oblicua externa y forma la orilla externa del tripngulo retromo

lar. Se encuentra excavado en forma de capal, cuyos bordes diver~
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. gentes se separan al nivel del borde alveolar, continudndose sobre
las caras externas de las lineas oblicuas correspondientes, esta -
forma el lado externo de la hendidura vestibulo~cigomatica.

Bdrde posterxior, espeso y romo, describe una "g" itdlica -~
muy alargada, estd en relacién con la par6tida.,

Borde inferior, se continta insensiblemente.con el borde in
fe;ior del cuerpo. Por detrds, al unirse con el borde posterior -
fggma el angulo de la mandibula.

Borde,super;or; pQSeeyuna amplia escotadura dénbminadafsig~
moidea? situada entre dos grapdes salieptés: la apéfiSis.coronoi-a
des por delante y el c¢bndilo por detras. La apéfisié‘corOnoidés‘es
de forma tringular, con vértice superior, sobre el cual se.inserta
el mGsculo temporal. lLa escotadura sigmoidea estd vuelta hacia - -
arriba y comunica la regi6bn masetérica con La‘fosa Cigométiga, de-
jando paso a los nervios y vasos masetéricos.

ElL céndilo, es de forma triangular visto de perfil, se ve -
aplanado de delante atrds, pero con eje mayor dirigido oblicuamen-
te hacia adelante y afuera: convexo en las dos direcciones de sus-
ejes, se articala con la cavidad glenoidea del temporal.

El cuello, cstéd excavado hacia adelante y atras por una fo-
sita rugosa, en la que se inserta el tenddn del mGsculo pterigoi--
deo externo.

I ), Hueso Hioides:
Tiene forma de herradura, estd formado por una parte cen- -

tral llamada cuerpo y dos prolongaciones de cada lado, llamadas ag
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tas menores y mayores. Esta‘suspendido.de'la‘apéfisis estilohioi~--
deas de los huesos temporales y pueden palparse en el cuello por -
arriba de la prominencia laringea. Sostiene la 'lengua y presenta -
inserccién a numeroSoS,mﬁSculos.

I .d). Clavicula; ‘

s un hueso largo con doble curvadura, situado en posicién-
horizontal, en la’ parte superior y,anterior‘del térax, exactamente-
por arriba de la primera. costilla. e articula con el esternén,
por medio de su'extremidad external. u extremo externovse'arti¢gv
la con el omdplato.

e). Esternén:

*s un hueso plano, estrecho, de unos 15 cm. de largo, situa
’do.en la linea‘média en parte anterior de torax, esta formado por-
tres partes separadas: La parte sQPQriorfse denomina manubrio o -
mango: la parte media y mds larga cuerpo, y la porci6bn inferior --
ap6fisis xifoides. En ambos lados del mango y del cuerpo existen -
escotaduras donde se acoplan los extremos esternales de los siete-
cartilagos costales superiores. La apbfisis xifoides no une las -
costillas pero presenta insercci6bn para algunos de los mGsculos ab
dominales.

MUSCULOS.
2 a). De la Masticacibn:

2~I) MGsculo Temporal, ocupa la fosa temporal y se extiende
en forma de abanico, con el vértice dirigido hacia la apb6fisis co-

ronoides de la mandibula,
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Insercciones, se fija por arriba en la linea curva temporal,
en la cara profunda de la aponeurosis temporal, y mediante un haz-
accesorio, en la cara interna del cigomatico, desde donde sus fi--
bras convergenkgobre una ldmina fibrosa, la cual se va eétrachando
pocq'a'pch’hacia abajo y termina por construir un fuerte tendén -
nacarado‘qqe acaba en el vértice, bordes y cara interna de la apb-
fisis:cOrhoides.

Inervacibn: Es provista por los tres nervios temporales de-

a rama maxilar inferior del nervio trigémino.

Ir;igacién; es‘prQVista‘por mgdio de las arterias tempora--
les, media y profunda.

2-2) MGsculo Masetero, se origina en la ap6fisis cigomitica
y en la parte adyacente del maxilar superior, se inserta en el an-
gulo y la cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

Inervacién: por su cara profunda penetra el nervio maseteri
no, el cual es un ramo del maxilar inferior.

Irrigaci6bn: por intermedio de la arteria maseterina.

2-3) MGsculo Pterigoideo Interno, se origina en la cara in-
terna de la placa pterigoidea externa, la ap6fisis piramidal del -
hueso palatino y la tuberosidad del maxilar. Las fibras se dirigen
hacia abajo y hacia afuera y hacia atrds, para insertarse en la ra
ma ascendente de la mandibula.

Inervacibn: por su cara interpa se introduce en el mGsculo-
el nervip del pterigoideo interno, proveniente del maxilar infe- -

rior,



Irrigaci6n: por intermedio de la arteria maseterina.

2-4) Pterigoidea Externo, es un mGsculo corto y grueso que
se origina en dos haces, el superior que sale de la cara cigomati
ca del ala mayor del esfenoides ylla inferiof que sale de la cara
externa de la apbfisis pte:igdides. Las fibras se extienden hacia
atrds y se insertan en la parte anterior del cuello del c6bndilo -
de la mandibula y en el disco articular situada entre los huesos-
.temporal Y maxilar inferior.,

Inervaciébn: Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bu-

Irrigacibn: se efectua por medio de una rama de la arteria
maxilar interna,

2-5) MGsculo Milohioideo, este estabiliza y eleva la len--
gua durante la deglucién. Entre los dos milohioideos forman el pi
so de la boca, su forma es aplanada y mds o menos cuadrangular y-
se extiende del maxilar inferior al hueso hioides.

Inervacibn: por el nervio milohioideo, procedente del den-
tario inferior. Es mGsculo suprehioideo.

Irrigaci6n: eleva el hueso hioides y la lengua.

2-6) MGsculo Estilohioideo, msculo suprehioideo:; nace en-
la ap6fisis estiloides y se inserta en el cuerpo del hueso hioi--
des, su acciétn lleva el hueso hioides arriba.

Inervacibn; recibe un rama nervioso procedente del facial.

Irrigaci6n; por la carbtida exterpa,
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2-7) MGsculo suprehioideo Digéstrico, tiene un vientre ante
rior y otro posterior unidos por un tendén redondo. El vientre an-
-terior‘es-mas corto que el posterior. Nace en<1audepresién'del 12
do interno de la mandibula cerca de la sinfisis, y se extiende has

a el tendén-redondorqué lo une con el vientre posterior el origén
de este Gltimo va desde la hendidura media mastoidea hasta la ap6-
fisis mastoidea..se inserta en el tendéniredondoxuiido a su vien--
tre anterior el tendén redondo intermedio que estd asegurado con -
el hueso hioides por medio de las fibras de la facia cervical pro-
funda; Su accidn es: el Vient:e anterior~fijandq§e en el hueso -
hioides, haja el maxilar, eleva el hioides, y el viéntre,posteribr
arrastra el hioides hacia atris.

Inrevacibn: el vientre posterior por ramos del facial y del
gloso faringéq: el vientre anterior por una rama del_nérvio magi--
lar inferiox.

Irrigacibn: por la arteria carftida externa.

2-8) MGsculo Suprahioideo Geniohioideo, el origen del mls--
culo se encuentra sobre la superficie lingual de la mandibula, cex
ca de la linea media y lateral de la ap6fisis geni, y su inserc- -
cibn se produce en la mitad superior del hueso hioides.

Inervacibn; por el hipogloso

Irrigaciotn; ramas colaterales de la arxteria lingual.

2-9) Masculo Infrahiolideo Esternocleidohioideo, masculo en-
forma de cinta, que va depde la extremidad superior del t6rax al ~

hueso del hioides, Be inserta por arriba en el borde inferjior del~
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hioidgs Yy por abajo en la extremidad interna de la clavicula y el-
esternén.

Inervacibén: asa del hipogloso.

Irrigacicn: arteria esternocleidomastoidea.

2+ld) Mdsculo Inf}ahioideo Omohioideo, que va desde el hue-
so hioides al ombpléto.ylnsercciones, por detrés del borde supe-
rior del oméplato>por,déntro de la escotadura coracoidea:'po: lai -
parte externa delicuerpp-hioides,'de3¢ribe-unaAcurva'de cohcévidad
dirigida hacia arriba 'y afuera, en un punto medio de su trayecto -
presenta una parte tendinosa que lo divide en dos vientres.

Inervacién: recibe ramas'del.hip¢91030'y de los tres prime-
ros cerxvicales.

Irrigacibén: Arteria esternocleidomastoidea.

2-II) Mﬁsculq inﬁrahioidéo,Esternotiroideo, misculo ancho -
y acintado, situado debajo del esternocleidohioideo. Se inserta -
por abajo, en la cara posterior del esterndn y del primer cartfla-
go costal: por arriba, en los tubérculos de la cara externa del -—-
cartilago tiroides.

Inervacidn: Filetes del asa del hipogloso.

Irrigacién; por una rama de la arteria tiroidea.

2-12) MGsculo infrahioideo Tirohioideo, es un mGsculo corto
situado debajo del esternocleidohioideo, que va de los tubérculos-
tiroideos al borde inferior del hioides.

Inervacion; por un ramo llamado nervio del tirohioideo, pro

cedente del hipogloso mayor.




is

,I:rigacibn;fpor~1a.arteria'tirOidea superior.
2 b . Mdsculos de Deglucibn:

Aunque en el acto de deglqgibn intefvienen muchos misculos-
como 1os‘infrahibideos, suppahiQidéos etc. Solo se mencioharan los
misculos que mas,funcién'tienen~sobre esté’acto,'los cuales son -~
los‘mésculos‘delfpaladar'y,lengua.

2-1) Palatoestafilino, mGsculo del paladar; tiene la forma-
de huso y se extiendg7delvborde‘poste:idr‘del‘paladar~6s¢o'a la
Gvula. Por delante se ingerta en 1la espina nasal posterior 'y en la’
parte vecina de la aponeurosis palatina, dirigiéndose hacia atrds,

Yy abajo, para terminar en la submucosa del vértice de la Gvula.

Inervaciébn: por el palatino posterior y una rama del facial.

Irrigacién: por la a;térianmxila:,ramosdela 3a. porcibn.

2-2) Peristafilino Interno, mlsculo del paladar; es un mGs-
culo alargado que se extiende desde la base del crdneo al velo tie
ne forma triangular, estrecho a nivel del temporal y ancho en su -
porci6n terminal. Se halla por dentro del constrictor superior de-
la faringe y por detras de 1la trompa de Eustaquio.

Inervacién: por el palatino posterior Yy una rama del facial.

Irrigacibn: por la arteria del maxilar de la 3a. porcién.

2-3) Peristafilino Externo, mGsculo del paladar; es un mus-
culo que tiene forma de L. Su rama vertical se extiende desde la -
base del crépneo hasta el gapcho del ala interna de la apbfisis pte
rigoides, y la rama desde espte pﬁnto hagta la lfinea media,

Inervaci6bn; por un ramo del maxilar inferior,




Irrigaciébn: por la arteria maxilar.

244) Glosoestafiliho, mGsculo del paladar; llamado también-
palatogloso, por extenderse desde el paladar a la lengua. En su -—-
trayecto’ ocupa el pilar anterior del velo del paladar.

Inervacibn: por el palatino posterior y una rama del facial.

Irrigacién: por la arteria maxilar.

2-5) Faringoestafilino, mGsculo del paladar: denominado pa-
latofaringeo por extenderse desde el'paladar hasta la faringe.

Ocupa el Pilar pbstefior del velo.

Inervacibn: por el palatino posterior y una rama del facial.

Irrigacibn: por la arteria maxilar.

2-6) Geniogloso, mGsculo de la lengua: tiene forma de un —-
amplio abanico, con el vértice en la ap6fisis geni y el borde con-
vexo en toda la extensibn del dorso lingual. Es el mds voluminoso
de los mdAsculos de la lengua.

Inervacitn: hipogloso mayor.

Trrigacién: por la arteria lingual.

2-7) Estiloyloso, mGsculo de la lengua: es un mGsculo largo
gue nace en la ap6fisis estiloides y termina en los bordes de la -
lengua.

Inervacibn: por un ramo lingual del facial.

Irrigaci6n: por la arteria lingual,

2-8) Hiogloso, masculo de la lengua: es un mGsculo aplanado
y rectangular, Prepenta dos porciones, la primera vertical y ascen

dente; la segunda horizontal, depgde el borde al septo medio.




Inervacidn: por el hipogloso mayor.

Irrigacibn: por la arteria lingual.

2-9) Palatogloso mGsculo de la lengua; llamado también glo-
soestfilino; va del paladar a la lengua. (descrito en mGsculo de -
el paladar).

2-10) Faringogloso, mﬁSculo de la lengua; es un m@sculo gue
se extiende desde el constrictor superior de la féringe hasta los-
bordes de la lengua.

Inervacién: por el hipogloso mayor.

Irrigacibn: por la arteria lingual.

2-II) Amigdalogloso, mGsculo de la lengua: tiene forma de -
Cincha, con el extremo posterior originado en la aponeurosis faxig‘
gea, a nivel de la cara externa de la amigdala. Desde alli se diri
ge abajo hasta el borde de la base de la lengua donde cambia de di
reccibn para hacerse transversal, alcanzando la linea media. hEn -
este punto se cruza con el opuesto por debajo del lingual superior.

Inervaciébn: por el hipogloso mayor.

Irrigacién; por la arteria lingual.

2-12) Lingual superior, mdsculo de la lengua: esté es impar
situado inmediatamente por debajo de la mucosa del dorso de la len
gua, desde los repliegues glosoespigléticos hasta su vértice,

Inervaci6bn; por el hipogloso mayor.

Irrigacibn: por la arteria lingual.

2~13) Lingual inferior, mdsculo de la lengua; este mGsculo-

es alargado que ocipa el borde de la cara inferior de la lengua.
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Inervacibn: por el ramo lingual del facial.

Irrigacibn: por la arteria lingual.

2-14) Transverso, misculo de la lengua, mGsculo que extieh—
de del borde al septo medio.

Inervaci6n: por. el hipogloso mayor.

Irrigacién: por la arteria lingual inferior.

. Masculos de Expresi6n Facial.

2-I) Orbicular de los labios, es un mGsculo en forma de ani
1lo gue cincunda la boca, consta de numerosas fibras de capas mus-
culares gue rodean la boca y pasan en diferentes direcciones, alqg
nas de las fibras se derivan de otros misculos faciales que se in-
sertan en los labios: algunas de las fibras ee insertan en los la-
‘bios, pasan en direccibn oblicua desde la cara interna de la piel-
através de todo el espesor de los labios hasta llegar a la mucosa;
las fibras gque corresponden al maxilar superior y al subtabique na
sal se entrecruzan con las del maxilér inferior.

Inervacitn: filetes bucales superiores e inferiores facia--
les.

Irrigacién: por la arteria facial.

2-2) Elevador del ala de la nariz y labio superior, es un -
misculo cuadrangular con tres cabezas, la cabeza angular se origi-
na en la parte alta del maxilar superior y se dirige oblicuamente-
hacia abajo dividiendose en dos porciones. Una de ellas se inser~
ta en el cartilago del ala de la pariz y en la piel de la npariz y-

la otra en el mdgculo orhicular de los labiog. La cabeza infraorbi
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taria se origina en él borde inferior de la 6rbita. Ambas cabezas
terminan insertandose en el mGsculo orbicular de los labios.

Inervacién: filetés infraobitarios del facial.

Irrigacibébn: por la arteria facial.

2-3) Elevador propio del labio superior, pequefio misculo -
forma de cinta, situado por fuera y debajo del procedente. Se in-
serta por arriba del maxilar superior, cerca del reborde de la --
mandibula.

Inervacibn: filetes infraorbitarios del facial.

Irrigacibn: por la arteria facial.

2-4) cigomatico Mayor, mGsculo acintado que va desde el po
mulo a la comisura, por fuera del precedente, cruza el masetero -
y la vena facial.

Inervaci6n: por filetes infraorbiatrios del facial.

Irrigacibn: como el anterior.

2-5) cigomatico Menor, mGsculo prolontado que se extiende-
desde el pbmulo a la comisura. Es superficial Gnicamente cubierto
por la piel.

Inervacién: por filetes infraorbitarios del facial.

Irrigacién: como el anterior.

2-6) Risorio de Bantorini, es un mGsculo triapgular situa-
do en cada lado de la cara, Situado por detrds en el tejido celu~
lar de la regiébn parotidea, y por delante de la comisura.

Inexrvacibn: filetes bucales inferiores del facial,

Irrigacifbn: por la arteria facial,




2-7) Triangular de los labios, mGsculo ancho y delgado que--

va del maxilar inferior a la comisura. Se inserta por debajo en el
tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar inferior; -
por arriba, en la comisura, en donde se entremezclan con los fasci
culos de los mdsculos canino y cigomdtico.

Inervaci6n: filetes mentonianos del facial.

Irrigacibn: por la arteria facial.

2-8) Borla de la barba, son dos mGsculos conoides, derecho-
e izquierdo, cqmprendidos en el intervalo triangular que dejan los
dos mGsculos precedentes: se extienden desde el maxilar inferior a
la piel del mentén. Descansan sobre el hueso y son superficiales -
entre ellos existe algunas veces depresibn‘media, la fosita del --
mentén.

Inervacitn: filetes mentonianos del facial.

Irrigacibn: por la arteria facial.

2-9) canino, mGsculo aplanado cuadrilédtero gque ocupa la fo-
sa canina. Por arriba se inserta en la fosa canina y por abajo en-
la piel cerca de la comisura,

Inervacibn: filetes infraorbiatrios del facial.

Irrigacibns por la arteria facial.

2-10) cuadrado del Mept6n, mGsculo cuadrildtero aplanado --
gue va desde el tercio interno de la linea oblicua externpa a la co
misura de los labjos.,

Inervacion: filetos mentoniapos del facial,

Irrigacibn: por la arteria facial,
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2-1I) Buccionador, mGsculo plano situado por detras del or-
bicular y por delante del masetero. Insercciones la primera es por
detrds en borde alveolar de los maxilares superiores e inferior, y
entre los dos, en el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis bucina
tofaripgeo; y el segundo por delante termina, a nivel de las comi-
suras en la cara profunda de la mucosa bucal.

Inervacién: FiiéteSfbucales'superio:es e inferiores del fa
cial.

Irrigaci6bn: por la arteria facial.

ARTICULACIONES.
a) Articulaci6bn Dento Alveolar: el heuso alveolar es la -
porcién de la mandibula que forman los alvéolos de los dientes.

Es la cripta 6sea en la cual los dientes estén sugpehdidos.
El hueso alveolar estd formado por hueso reticular, encerrado den-
tro de las laminas corticales densas. El hueso alveolar propiamen-
te dicho, esta formado por una lamina de huesos que circunda la ra
iz, casi periféricamente respecto al ligamento periodontal. Esta
lamina estd compuesta por hueso compacto. Los extremos distales de
las fibras del ligamento periodontal estan firmemente insertados -
dentro de este tejido.

3 b) Articulacibn Temporomandibular; estd entra en la cate-
goria de las diartrosis bicondileas, Sus componentes anatémicos --
gon: Superficies articulares, menigcos o disco articular, sistema

ligapentoso, y sinoviales, L8 articulacitn temporomaxilar es upa ~

articulaciotn compleja de rotacibp y deslizamiento, con un disco ar
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ticular ‘o menisco interpuesto entre el c6tndilo del maxilar y la -—

cavidad glenoidea del hueso temporal. La superficie articular del-

temporal consiste de una porcibn posterior céncava y otra anterior

convexa. La porcibn céﬁgava del hueso tempo;al»es la fosa mandibu-

lar (cavidad glenoidea) y la parte convexa es la eminencia articu-

lar. Los bordes interno y externo de la articulaci6n siguen las fi

Su;as~escambti@pépica-y'petﬁqsqamQSa,
EnwlosfadultOS,laSrsuperficiES,arpiculareg presentan una --
capa bien definida del hueso cortical cibierta del tejido conecti-
‘vo fibroso_dengo vascu1ag qqe contiene’variablejgantidad de célu--
laS‘cartilaginosas,ﬁqepghdjendo de la edad y esfuerzo funcional. -

No se obsgrva~uha,memb:ana sinovial bien definida sobre las super-

ficies articulares lisas de una articulacién normal, encontrandose

en cambio una cdpsula sinovial adherida a toda la circunferencia -
del meniseco, la cual forma pequefios pliegues y vellosidades sobre—
los bordes externos y distal del mismo, periféricamente a sus bor-
des funcionales. Por la parte anterior, dichos pliegues son mucho-
mids grandes, formando sacos bursales que proporcionan espacio para
el c6ndilo en los movimientos de abertura del maxilar, Normalmente
se encuentra presente upa peqgiefia cantidad de liquido sinovial.

El menisco articular estd formado por tejido conectivo co--
ldgeno denso el cual en las 4reas centralep es hialino y avascu--
lar,

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad gle--

noidea extendiéndose un poco hacia abajo sobre la puperficie dig--
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tal del cébndilo, de‘1a cual‘queda separadb pbr el espacio articu-
lar. Atras de.eSEa‘éxpancibn del menisco, hacia la espina retro-
glenoidea, se halla un tejide conectivo vascular blando con termi
naciones nerviosas abundantes. Esta digposiqibn, que impide el --
deéplagamiento delﬂcéhdilo,hacia arriba y atrds, le permite, sin-:
embargo,'moverse hacia abajo y atrds como suele’pcurrir en algu--
nas disergias del sistema masticatorio. El menismo se une con el-’
tejido conectivo'de ‘la cdpsula articular, y en algunas porciones-
de su parte antérior’tenﬁones muy finos o conectan con el mGscu-
o pterigoideo externo. Sin embargo, en otras dreas este mGsculo-.
no parece estar adherido a la mal definida capsula articular. El-
mﬁsCulb pterigpidep externo presenta también una amplia y fuerte-
insercién'al cuel;o del cbndilo. Por la parte anterior de la cdp-
sula articular se encuentra mal definida y formada por tejido la-
x0. En la parte posterior es mucho mds gruesa, pero sin una es- -
tructura capsular funcional bien definida del tejido conectivo fi
broso. Unicamente en la pared externa se encuentran fibras coloca
das en haces paralelos, constituyendo el ligamento temporomaxilar.
La cdpsula fibrosa de la articulacién se fija al hueso tem

poral a lo largo del borde de los tejidos articulares de la emi--
nencia y de la fosa mandipular, al cuello del maxilar, y al menis
co articular. La porcibn externa de la cdpgula se encuentra refor
zada por el ligamento temporomaxilar, Se considera que la porcibn
de la capsula cplocada entre el menisco y el huego temporal es --

még laxa que la porcién inferior, 1s cual se extiepde desde el me




nisco, hasta el cuello del maxilar, tanto por su cara interna co-
mo por la externa. Dicha laxitud de la cdpsula en el compartimien
to superior articular permite. los movimientos de deslizamiento --
del maxilar.

Ligamentos. Los'ligamentos de la articulacibn tgmporomaxif

comprenden el'ligamenﬁo temporomaxilar y los llamados ligamen
tos accesorios, asi como los ligamentos esfenomaxilar y estiloma-
xilar el ligamento temporomaxilar se extiende desde la ap6fisis -
de la base de la ap6fisis cigomatica del'tempcral,1oblicuamepte -
hacia abaijo hasta el cuello del c6bndilo. El ligamento'esfenomaxi— 
lar se dirige desde la espina del hueso esfenoides hacia abajo y-
hacia afuera hasta la regiébn de la espina de Spix y lingual del -
maxilar. EL ligamento estilomaxilar va desde la ap6fisis estiloi
des hasta el borde posterior de la rama ascendente y el dngulo --
del maxilar.

El ligamento temporomaxilar es el mds directamente relacio
nado con la articulaci6bn y su importancia reside en limitar los -
movimientos del maxilar. La direcci6bn de las fibrag de los liga--
mentos temporomaxilares interno y externo hace pensar que dichos-.
ligamentos intervienen en forma importante en la limitaciébn de --
los movimientos retrusivos del maxilar. La cdpsula fibrosa y algu
has porciones del ligamento temporomaxilar posiblemente sean de -

importancia para marcar el limite de los movimientos laterales ex

tremos de la abertura forzada, sin embargo en la abertura modera-
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da los movimientos laterales se encuentran limitados por el con--
tacto del borde anﬁerointerno de la rama con los dientes posterio
rés del maxilar supgriqr, especialmente cuando existe ptotrgsién—
del maxilar»inferior.

LIGAMENTOS .

4'3)'Ligameﬂt° Periodontal: el ligamento periodoht31 es e
tejido conectivo que circunda la raiz del diente 'y se inserta en-
el alvéolo 6seo. e continua con el tejido conectivo de la encia-.
y se comunica con los espacios medulares a través de redes vascu-
lares en el hueso.

4 b) Ligamentos temporomand;bulares:'descritbs anteriormeg
tecen'atticulagi6n temporomandibular.

5) LENGUA:

La lengua es el 6rgano del sentido del guéto,‘esta consti-
tuida por numerosos mﬁscdlos, mencionados anterjormente en mGscu-
los de la lengua. |
6) LABIOS:

Los labios son dos pliegues musculomembranosos que rodean.-
el orificio de la boca.

7) VESTIBULO:

Es el espacio limitado por fuera, por los labios y las me-

jillae, y por dentro, por lap encias y los dientes,

B) DIENTES:

cada pleza dentarim estd formada por tres partes: la rafz-

que congta de upa tres prolongaciones contenidas en el alvéolo la
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corona que‘hacg saliente por encima del nivel de las encias, y el
cde119 que ;s‘la péfte mids estrecha situada entre: la :aiz.y la co
-rona, .

Exig;en'dps denticiones en el curso de la vida: la primera
cor:esponde a los dientes deciduos, Y 1a segunda a los dieptes -
permanentes.

Primera: Son 20 en total, 10 por cada mandibula: 4 incisi-
vos, 2 caninos y 4 molares.

Los dientes permanentes son 32: en cada maxilar hay 16 —--
dientes.

Superiores:v3‘m61ares, 2 premolares, I canino, 4 incisi--
vos, canino I, premolares 2, molares .

Inferiores: los mismos que en el superior,

9-10) Los sistemas, vascular y nervioso esté&n relacionados

en los incisos.
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CAPITULO II.
Funcién'de los,. Misculos Masticadores.

Los misculos masticatorios son aquellos que mediante su --
contracc§6n_prodgce§ abertura y cierre'y mQVimienEoside'laterali—
dad de IosvmaXilarés;vEQtoa mﬁ$QQIos 86n 1o§ que“éjercen la fuer-
zas que actian a través de los dientes del arco dental inferior -
contra los del arco superior durante los diferentes‘movimientos -
de la masticacién. .

Los misculos de la masticacién son: masetero, temporal, --
pterigoideo externo y ptgr?gdideg interno. Cabe mencionar que en-
algunas ocasiones los suprahioideos e infrahioideos y el cuténeo,
ejercen cierto control de la masticacién po: la aplicacién de las
fugrzas~contrarias a las mayores ejercidas por los misculos mis -
poderosos de la masticacién. Aquellos entran en accién durante la
depresién mfxima de la mandfbula, cuando se abre la boca al mixi-
mo durante los movimientos lateralgs sobrepasanvlos masticatorios
funcionales cuando la mandfbula intenta cerrarse contra alguna re
sistencia y durante el acto de la deglucién.

Sin embargo en un anflisis final de forma funcional de los
dientes y su alineamiento de los maxilares est&n destinados a coo
perar en la masticacién con las fuerzas funciohales que actfan so
bre ellos a merced de los cuatro mGsculos masticatorios, solo en~
una gama relativamente restringida de los movimientos mandfbula--

res,

KN
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II-1 Movimientos de Lateralidad de la mandfbula: los movi
mientos laterales, derecho e izquierdo son asimétricos; los cénqg
los derechd e‘izquigrdo no siguen caminos simiiares. Estos movi--
mientoé son posibles megcéd a:La‘hgbilidad'de'ﬁna7articu1acién —_—
temporomandibular devmgverse indépendientemen;e‘de la otra.

El movimiento lateral derecho de la mandfbula es afectado,
por un ligero movimiento de apertura, cuando actdan ambos pteri--
goideos ethgnos; cuya accidén abre la mandibula y mueve ambos.qég
dilos hacia adelante. En esta circunstancia se contrae el pteri--
goidec interno izquierdo independientemente, y se relajan el pte-
rigoideo derecho y otros misculos. La accibén del pterigoideo in--
terno izquierdo tira el cbéndilo izquierdc hacia adelante y aden--
tro en un recorrido circular que rota alrededor de un punto en el
cbndilo derecho, y este gira sobre el punto de pivdte. Esta ac---
cién resulta en la rotacién de la mandfbula alrededor de este pun
to en el cb6ndilo derecho y se mueve la mandfbula hacia la derecha.

En el movimiento de retorno, el cbndilo vuelve por este ca
mino, por la accién del misculo temporal izquierdo y otros muscu-
los masticadores de ambos lados que juntan sﬁb fuerzas a medida ~
que los dientes se acercan a la oclusibn céntrica con un empuje ~
masticatorio fipal,

El movimiento Lateral izquierdo de la mandfbula se efectia

de la misma manera, En este caso el cbndilo derecho es tirado ha~-

clia adelante y adentro mientras que el izquierdo pivotea, El mis~
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culo pterigqideo interno derecho se contrae y o;igina el movimien

o de la mandibula hacipwla izquie:da, El tempo:ai_de:g¢ho es el-
actor principal para p;bdggir la vqeltayde la @éndibula a la och
8ién cénc;ica;ééh,1aqayu§; de‘1Qs otros mﬁscuips»masticatorios en
equilibrio con el.

Ir-2 Apefturafde la mandfbula: Los misculos pterigoideos?
gXternos’llevanv;osvcéndilos‘y discos articulares hacia abajo y -
haéia~a¢e1ante_sqbre~1a‘vgrtiente poSggriQr,deila egihencia arti-
cular.

‘LQS'mﬁsculos‘depreSQres*de lafmAndibﬁla.usl“digéStrico y -
el»geniqhigidgq, hacen descender y retruyen pa:éialménte la mandf
bula conecﬁéﬁdpla con el hueso hioides. Para qué esos midsculos ha
gan descender la mandfbula, el hugsO‘hioides.débe'estar p:eviameg
te estabilizado por los misculos infrahoigdeos y estiloﬂioideos.

La gravedad‘hace gge 1;%ﬁﬁnd£bula se abra a medida que se-
relajan sus tres elevadores: los misculos masetero, temporal y --
pterigoideo interno.

II-3 En el cierre de la mandfbula se cumple mediante la -
contracci6én de los misculos elevadores insertados en ella y el --
créneo, el masetero y el temporal y el pterigoideo interno. La di
reccibn resultante del cierre mandibular y la fuerza de esos més-
culos es hacia adelante y hacia arriba. Los misculos péerigoideo~

externo y los depreéorea. digdstrico y geniohioideo, deben rela--

jarse para permitir que los misculos elevadores eleven la mandfbu




II-4 Los misculos que producen el movimiento protrusivo
gue origina la relacidn -oclusal protrusiva de los dientes, son -
Los petrigoldeos externos ayudados poxr las fibras anteriores de -~
Los temporales. Los pterigoideos tiran los céndilos hacia adslan-
te v los temporales hacia arriba con una contraccidn sobre las -
apOfisis coroncides; esto previehe contra un mayor descenso de la-
mandibula en el movimiento prot:usivo.

II-5 En la retrusidn de la mandibula no ge conocce ningin-
grupo d¢ alisculos retractores de la mandibula. La retrusidén mandi

bular se produce por la contraccidn de las fibrax srofundas dei -

‘.:

misculo masetero Yy de las fibras poesteriores, nasi horizontales, -

del mizculo temporal. Lasg fibras de loa misoul digastrico y ge~

1iohioideo, depresores de la mandibula, colahoran en la retrusién
de 12 mandibula. Los misculos masetero, temporal y pterigoideo in
terno (elevadores) se contraen para mantener el nivel de la mandi
hula en relacidn con el maxilar superior. Los misculos pterigoi--

deos externcs, los protactores, deben relajarse para permitir la~

retrusién de la mandibula.
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CAPITULO III
Pisiologia de la Articulaciédn Temporomandibular.

La articulacidén Temporomandibular estd Intimamente inclui-
da en los movimientos mandibulares. Por tal razdn és éste capitu-
lo. describiré como funcionan los componentes de la articulacidn-
en relacidn a los movimientqs mandibulares.

Apertura de la Mandibula:

Durante la simple apertura de la mandibula (mévimi@mto de-
apertura'central) desde su posicidn de reposo, ambos céndiloé se-
mueven hacia adelante y los meniscos se mueven con ellos. Por lo-
general las dos cabezas condileas son traccionadas hacia adelante
en el movimiento de apertura inicial por misculos.

Mientras que el cbndilo es traccionado hacia adelante al -
abrir la mandibula por un faciculo pterigoideo, el menisco es ti-
rado adelante por el fasciculo superior del mismo misculo. Cuando
el céndilo se acerca a la prominencia articula: cabalga hacia ade
lante sobre la porcibn m&s delgada del menisco, disposicidn que -
compensa la protuberancia inferior de la prominencia.

En la posicidén de reposo cada cdndilo descansa sobre la ~-
parte gruesa del menisco que llena el espacio entre el céndilo y-
la parte mAs profunda de la cavidad glenoidea, Por delante el me-
nisco es mucho mAs delgado, donde se relaciona el Area dorsal del

tubérculo cigomidtico anterior con el 4rea frontal del cépdilo,

El grosor relativo del menisco en sentido anteroposterior,




mag la accidn compensatoria de los dos fasciculos del misculo
pterigoideo externo permiten, a los cdndilos moverse hacia ade--
lante en un movimiento deslizante sobre un solo plano, indepen--
dientemente de la irregularidad de la superficie de la cavidad -
glenoidea y del tubérculo cigomético anterior. Este plano tiene-
una inclinacidn hacia abajo cuando la cabeza se mantiene erguida
Es interesante notar que el plano inclinado para el deslizamien-
to del ¢Ondilo en apariencia es paralelo al plano oclusal de los
molares v &! borde inferior del cuerpo mandibular cuando los ma-
xilareg -stén cerrados.

Durante el movimiento de apertura central de la mandibula
el eje de movimiento no esté en las cabezas condfileas, ya gque es
tag se mueven inmediatamente hacia adelante, aln cuando el movi-
miento inicial hacia adelante sea sbdlo reducido. El 4rea de rota
cidn su woerca claramente a la inserccidn del ligamento lateral-
eXterno de la A,T.M, en sentido lateral y distal del cuello del-
céndilo.

El movimiento de apertura central en combinacidn con el -
movimiento de cierre central (elevaciédn) produce la accibn que -
cominmente se llama movimiento simple de bisagra,

Cierre de la Mandibula:
Desde la posicidén de apertura amplia; el cédndilo se tras-

lada posteriormente en tanto se va acercando a la vertiente pos-

terior de la eminencia articular, A medida que se va deslizando-




hasta el &ngulo posterior, se produce una combinacidén de trasla--
cibn y rotacibn del cbdndilo que continGa hasta que se alcanza la-
posiciébn de reposo de la mandibula. Desde la posicidn de reposo -
hasta un completo contacto oclusal, se ejecuta un movimiento de -
rotacién pura del céndilo.

Retrusién de la Mandibula:

Este movimiento posterior del cdndilo desde la posicién de
relacidén céntrica tiene lugar durante la masticacidn, pero sélo -
en ocasiones cuando se mastican los alimentos mas duros.

La mandibula puede ser retruida muy poco hacia atris desde
la oclusidn céntrica. Este movimiento no es funcional y, por con-
siguiente, es muy limitado. El movimiento de los cdéndilos en di--
reccibn distal es resistido por la pared posterior de la cavidad-
glenoidea; el movimiento queda limitado a la compresibilidad de -
los tejidos blandos interpuestos entre las partes bseas.

Protrusibén de la Mandibula:

Una parte de las fibras del fasciculo superior se insertan
en la clpsula articular, y a través de ésta, en el borde anterior
del disco articular. Durante la fuhcibn de protrusién, el misculo
pterigoideo externo estabiliza el disco, a medida que éste se mue
va hacia adelante juntamente con el céndilo,

Durante el movimiento protrusivo recto hacia adelante., los
compartimientos superiores de las articulaciones temporomandibula

res se trasladan de manera simétrica,




Movimientos Laterales de la Mandibula:

Los movimientos laterales derecho e izquierdo son asiméﬁpi
cos; los codndilos derecho e izquierdo no siguen caminos similares.
Estos movimientos son posibles a mercede de la habilidad de la ar

ticulacién temporomandibular de moverse independientemente de la-

Movimiento de Bennett, esta desviacién es un movimiento la
teral de la mandibula hacia el lado conocido con el nombre de la-
do de trabajo o activo. Esto se produce a causa de la contraccién
unilateral de uno de los miisculos pterigoideos, el cual lleva al-
cbndilo de su lado hacia adelante, hacia abajo y hacia adentro.
Esté‘constituye el lado de balanceo.o pasivo, mientras que el cdn
dilo de ese lado se le llama lado de balanceo o de traslacidn. La
fuerza interna resultante en el lado de balanceo provoca el movi-
miento lateral de Bennett en el lado opuesto (lado activo). El --
cbdndilo de este lado es llamado cédndilo de rotacién,

El céndilo y el disco articular del lado de balanceo mues-
tran un grado relativamente amplio de movimiento, cuando se mue--
ven hacia adelante, hacia abajo y hacia adentro (centro)., El cén-
dilo del lado opuesto (el del movimiento de Bennett) muestra un -
pequefio grado de movimiento rotando muy levemente hacia adelante-
y hacia abajo y después hacia atrds y hacia afuera, Este céndilo-
se traslada lateralmente a medida que va rotando, No puede perma-

necer estacionarfio y rota en posicibn, pero en cuanto hacia atrés
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tiene que moverse sobre una‘distancia‘mayor, para permitir que -
lado de balanceo se mueva medialmente. Como ya se ha establecido,
el ligamento temporomandibular tiene fibras casi horizontales --
que permiten la retrusién mandibular de sélo Imm, aproximadamen-
te. Este es un importante factor de guia en el movimiento de -
Bennett. Por.cuantO’el.mOVimientQ'lateral’dé~Bennett depende de-
a capacidad de extensi§q posteri¢r del ligamento  temporomandibu
lar de este lado, el céndilo debe moverse ligeramente hacia afue
ra. El cébndilo del lado'déj;rabajo'no es estacionario y como con
sSecuencia de ello el centro .de rotacidn no esté dentro del cen--

tro del céndilo.
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CAPITULO IV.
Disfuncidn de la Articulacidn Temporomandibular.
La patologia estructura y funcional de la A.T.M. es varia-

. En un primer grupo tenemos trastornos congénitos (agencia o -

‘digostosis mandibUlo—facial), trastornos de desarrole‘(hiPOPLa?—‘

sias, hiperplasias), luxaciones, artritis reumédtica, artritis in-
fecciosa, anquilosis, fracturas, tumores. Todos estos procesos pa

tolbgicos juntos, apenas representan el 10% de los casos de alte-

raciones de ‘la A.T.M.: y su tratamiento es fundamentalmente'médi-v

co,y,quirﬁrgiCb.;Mientras‘qge el 90% restante estd constituido --
por casos de una alteracidn funcional que en general se denomina-
Artritis Traumdtica. En la misma secuencia de grupos mencionare -
generalidades de todas estas disfunciones.

Iv~l). Trastornos congénitos:

a) Disostosis mandibulo-facial, es trasmitido por un au-
tosoma caracteristico dominante. La mandfibula es siempre hipopl&-
sica. El &ngulo es mis obtuso que el normal, y la rama es por lo-
general defectvosa. El drea antagonista de la mandibula es con —--
frecuencia pronunciadamente céncava,

1 b) Sindrome Oculomandibulocefalico, la mandfbula es com-
pletamente hipoplasica, La rama ascendente es muy corta y el cén-
dilo probablemente este ausente. La articulacibdn esta desplazada~
Alrededor de 1 a 2 cm, hacia adelante.

1 c) céndilo Mandfbular Doble, una rara anomalfa del céndi
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lo de 1la mandibula,-fué primeramente reportado. por Hrdlika. Bl --
describe ejemplos observados entre especies de museo. Posterior--
mente el desorden fué notado por Schier, en una persona viva.

La doble cabeza condilar, é&ste proceso por lo general es -
unilateral y mas afuera del sitio predilecto.

1 d) Microsomia Hemifacial, la microsomia se caracteriza -
por aplasia o hiplasia de la rama mandibular y/o céndilo.

1l e) Displasia‘oftalmandibular, éste sindrgme consiste en-
ceguedad y opacificacién de cérnea, fusidn tempo:omahdibular y au
sencia de procesos coronarios. y dngulo obtuso mandibular.

IV-2). Trastornos de desarrollo:

2 a) Agenesia condilar e hipoplasia, hay pocos datos sobre
agenesia condilar bilateral pero la cabeza del c6ndilo no esté de
sarrollada céncavamente.

2 b) Hipoplasia Condilar Secundaria, si el céndilo es le--
sionado durante el crecimiento é&ste quizas detenga su desarrollo.
La mis comin causa de las lesiones son mec&nicas o infecciosas en
la regibn de la articulacién. La hipoplasia puede afectar a uno o
ambos céndilos. '

2 ¢) sbndrome de Ehlers- Panlos, es un raro desorden del -
tejido conectivo, éste sindrome es manifestado por hipoplasia de-
la piel y fragilidad de los vasos sanguineos e hipermovilidad de-

la articylacibn,

IV-3) Dislocacibn y subluxacibn:




Artritis Reumatoide.

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica de etig
logia desconocida. Esté agrupada con los asi llamadas discrasias-
coldgenas, por tener similaridad clinicas y patoldgicas con otras
entidades de éste grupo y su complh:able reaccidn a corticoeste-=
roides. La artritis reumatoide o deformante es,la que produce ma-
yor invalides de las tfes_formas de artritis y afecta la articula
cidn temporqmandibular en alrededor de un 17% de los paqientea ——
que padecen la enfermedad.

La artritis reumatoide se caracteriza por una inflamacidn-
crdnica y progresiva de la articulacidn y .atrofia muscular y ra-
refaccidén de huésos. La enfermedad puede aparecer a cualguier -«
edad pero mas ocurre en personas menores de 50 aflos, Y desde los-
éo afios. Alrededor del 5% de los casos ocurre en la generalidad--
artritis rewmatoide juvenil, ge obsexrva tres veces wmas en mujeres
gue en hombres y esté relacionada con una infeccidn previa por eg
treptococos en algin otro lugar del cuerpo.

La artritis reumatoide de la A.T.M, es usualmente bilate--
ral (Kazanjam,Parker y Bellinger) .

Durante la étapa aguda, estd presente hinahazénvy marcada-
sensibilidad sobre la articulacién, El dolor es muy variable en -
su calidad pero puede ser muy severo, sin embargo hay crepitacién

y dureza, La mas frecuentes dificultades mandibulares encontradas
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3 a) Dislocacidn de la Articulacibn Temporomandibular, es
un desplazamiento de sus componentes articularesL Cuando la man-
dibula esté abierta con amplitud, el céndilo asume una posicidn-
por delante de la eminencia articular y no se puede comenzar el-
ciclo de cierre de la mandibula, el céndilo estd trabado en estd
‘posicién anterior.

3 b) Dislocacidn Anterior, es mas comiin, el céndi}o avan-
za hacia adelante subitamente por un espasmo del temporal y pte-
goideo interno y/o misculo maseterv resultando una. protrusidén de
la mandibula y una mordida abiefﬁa. El mentdn estd directamente-
descendido y hacia adelante.

3 d) Dislocacidn Central, es muy rara y consiste en un mo
vimiento hacia atrds y hacia arriba. Son los resultados de las -
lesiones ocasionadas en el mentén y en la borde inferior de la -
mandibula.

3 4d) Dislocacidn Inducida por Droga, ésta es causada por-
phenothiazine derivado de prochloperzine, ha sido reportado por-
Maddox: esas drogas son usadas como tranguilizantes y antiheméti
cos ya que tienen un efecto motor individual.

3 e) Subluxacidn, ésta es una dislocacibén incompleta de -
dicha articulacién en la cual, al abrir la mandfbula, la posi---
cién del cb6ndilo es anterior a la eminencia articular,

IV-4), Artritis Infecciosa y reumftica:

4 a) Artritis Infecciosa, la articulacibn temporomandibu-
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lar puede infectarse por microorganismos tales como estafilococos
etc. provenientes de causas sistémicas tales como saraupeén'etc.—~

El cartilago articular puede ser destruido en pocos dias y
también existe el peligro de anguilosis.

4 b) Artritis Reumdtica, es una enfermedad sistémica de --
origen hasta ahora desconocido. La inflamacién es responsable7de—

a formacién de Pannus de tejido granulomatoso que se exgiende s0
bre las superficies articulantes. Esto conduce a la atrogié por -
‘Falta de funcibdn.

IV-5). Anquilosis:

5 a) Anquilosis, ésta se desarrolla en condiciones'de debi
lidad o bién de hipomovilidad o de inmovilidad de la mandibula la
etiologia es variada y frecuentemente obscura.

’ La anquilosis_de la mandibula puede ser unilateral o bila-
teral, intraarticular o extraarticular. Frecuentemente una combi-
nacién de estos dos tipos puede suceder.

IV-6) Fracturas:

6 a) Lesidn en menisco y cépsula, el disco mandibular pue-
de ser comprimido o dislocado de un golpe en el mentdn, acompafia-
do de fractura, El disco puede ser también lesionado de un golpe-
directo en el &rea de la articulacién, 1; c8psula de tejido coneg
tivo puede ser lesionada similarmente,

IV~7) Tumores:

7 a) Tumores del tejido que abarcan la articulacibébn tempo-




romandibular no son muy comunes. Estos pueden aparecer a un lado-
del cdndilo mandibular, o en la fosa articular, en la cdpsula ar-
ticular, o disco articular. Los casos reportados de los tumores -
benignos y malignos de la articulacién‘temporbmandibular-tienen‘—
claramente demostrado,Caéa uno sus sighos‘y sintomas. Estos simu~
lan sindromes de La articulacidn temporomandibular. Por consi=—=--

un tumor maligno es rara neoplasia de la articulacién tem

poromandibular,




por Hatch fué, movimientq limitado y dolor articular localizado--
profundo. El dolor descendia cuando la discrasia empezo a ser ~—-
crdnica pero la dureza aumento. La maloclusién caracterizada por-
mordida abierta anterior puede ser signo. temprano.En artritis ---
reumatoide juvenil, los nifios presentan muesqueo bilateral a la--
unidén del cuerpo.y‘rama de la mandibula, y maloqlusién clase II, -
divisidén 1. La deformidad'ea normalmenteﬂprogresiva,‘radio‘g:éfi-
camente en pacientes con artritis reumatoide usando pantogrdfia,-
Uotila, notd cambios radiogréficos de la articulacidn mandibular-
en el 19% desuaphgientes afectados sisteméﬁicamente, la examina—
cidn radiogréfica fué'hecha en 58 pacientes, en 22 pacientes hubo
evidencia definitiva de moderada irregularidad de superficies cég
dilares, también fueron notados cambios particulares caracteristi
cos Bimpleg por Uotila y Hatch.

La osteoporosis, limitacidén de movimientos condilares, ---
aplastamiento del condilo y, e irreqularidades marginales fueron-
los mas comunes hallazgos. Estrechez del espacio articular puede-
algunas veces per demostrado radiograficamente durante las etapas
tempranas de la enfermedad.Cuando es progresivo y hay aplastamien
" to del cdndilo y eminencia articular, movimiento condilar reduci-
do en apertura y fibrosis o anquilosis Ssea., Marbach y Spiera con
sideraron el aplastamiento del aspecto anterior de la cabeza del-
céndilo, el mAs caracteriptico hallaggo radiogréfico en artritims-

reumatoide mandibular,




46

La atrofia de los huesos es uno de los tempranos y copstag
tes cambios notados en otras articulaciones, no ha sido reportado
en el movimiento mandibular ninguno de los dos, tiene la caracte-
risti¢a de nédulo submucogo sobre‘pxominenCia de huesgo ha sido no
tada sobre la articulacién temporomandibular.

Examinacidén microscdpica de la articulacidn afectadas reve
lan hiperemia, edema, inflamacidn del tejido sinovial e inflama--
cién,gifusa.de»células'inflamqtorias’en todos los tejidos‘qrﬁicu-
lares. Blackwod, ethiné 10 articulaciones temporamandibulares --
durgntefla autopsia de pacientes con artritis reumatoide y los --
cambios microscdpicos fuerdn notados en la membrana sinovial al--
del espacio articular[infe:ior seguido por i;fiamacién liticas en
la superficie articular del cdndilo. Los tejidos de la articula--
cién demostraron la infiltracién de linfocitos tipicos, con una--
formacién de pannus vascular. La destruccidén de la superficie ar-
ticular del cdndilo Y el hueso subarticular resultando reabsor---
cidn del huesgo. Las pequefias adhesiones entre la superficie arti-
cular y el disco son siempre notados. La destruccidén del cdndilo-
fué evidencia microscdpica y hallazgog de anquilosis.

Una variedad de secuelas de artritis reumatoide fueron deg--
eritas. Vandermark reportd un paciente con una dislocacidn asocia
da con antecedentes de artritis reumatoide. Radiograficamente hu-

bo cambios se exhibid un empafiamiento en el espacio articular,
Las fibras anquilosadas pueden retardar geveramente los movi.

mientos de la mandfbula, destruccidn de la articulacidn, disminu-




cién de la altura vertical y pueden causar una mordida abierta--
. d
Y una dislocaciodn.
Bormstein y Ramdn, reportaron un caso de anquilosis de hue
20 bilateral completa causado por artritis reumatoide juvenil en

los dos casos a medianas edades se observd, que en la artritis--

reumatoide habia un completa reabsorcién de procesos condilares.




Artritis pidgena.

Un golpé en la mandibula particuLarmente en el mentdn puede
resultar una reaccidén inflamatoria aguda dentro del espacio de--
la a:ticulacién. ( artritis trumdtica agﬁda). Algunos de los com
ponentes de la articulacién pueden ser lesionados como son el te
jidb sinovial, el ligamento o la,cépsula puede ser abierta. El1 -
menisco puede ser fracturado o desplazado. La superficie articu-
lar puede ser comprimida o fragmentada..Los sintomas generales
incluyen dolor, sensibilidad periAuricular, marcada 1imitaci6n -
de movimientos, desviacidn del mentdn del lado afectado y sobre-
abriendo, esto es cuando es unilateral y ha menudo abolladura y-
laceraciones en el sitio de trauma.

El prondstico en general es excelente, excepto en pacienteg-
con marcada hemartresisy como puede resultar subsecuentemente an-
quilosis de la articulacidn. Ademds la artritis traumatica aguda-
en nifios, puede resultar un dafio a los centros de crecimiento con
dilares de la mandibula, causando un impedimento de crecimiento--
hacia abajo y hacia adelante de la mandibula en cualquiera ya sea
unilateral o bilateral,

Infeccidn de la articulacidn temporomandibular es como parte
de infeccidn sistémica generalizada y aunque eg raro, La ciencia-

de introduccidn de antibidticos en el tiatnmiento de infeccidn ~-

ayuda, La artritis es observada como una complicncién menos fre--



cuente sin embargo, la localizacidn de un organismo patogénico en
la articulacidn mandibular puede ocurrir si la infeccidn aunque -
gsea distante puede extenderse hasta la articulaqién penetrando --
por una herida de estructuras adyacentes como el conducto auditi-

vo externo, rama de la mandibula o fosa pterigoidea.

”

L& infeccidn de artritis de la mandibula, puede ser aguda o
crénica, la infeccidn aguda es comunmente unilateral. El paciente
sufre intensos dolores localizados estos, estén'acentuados poxr mo
vimientos de la mandibula activo y pasivo.

Consecuentemente'evitan abrir la boca en la masticacidén.El-
drea de la articulacidn es extremadamente sensitiva a un apretén—
en la parte anterior del tragus. La mandibula limita sus movimien
tos cuando es posible, es dirigida hacia el lado afectado, el ca-
lor, entumecimiento, edema y trismus acompafiados por fiebre y leu
cocitosis estdn observados. La actinqmicosis de la A.T.M. puede--
parecerse a una simple fistula. La artritis infecciosa crdnica de
la mandibula es usualmente bilateral y es manifestado por limita-
ciones de movimientos debido a la remodelacidn de la articulacidn

Radiograficamente se encuentra dependiendoa la étapa en el-
que el paciente es examinado. Las anormalidades no son vistas ---
tempranamente en la discrasia, después y en apociacidén con pus o=
exudado, distensidn de la cépsula y distancia incrementada entre-
las superficiep articulares puede ser notada. La cabeza condilar-

puede ger desplazada hacia abajo y adelante ( Buchman y Bershon),.



AGn en una fase tardia las superficies articulares Jseas =~-
fundamentalmente pueden ser mds acercadas que la normal. Debido a
la pérdida del cartflago articular y destruccidn meniscal, la -
radiolucencia o pérdidaAge las superficies articulares puede ser-
notada y la osteopoxosis puede‘extendérSe‘hacia‘abajoa Atravéz’dq
la rama ascendente. En la discracia avanzada puede haber erosiénr
del hueso ( Rowra y Heslop) infecciones erdénicas frecuentemente -
resultan en deformacidn del cdndilo y secuestracidn dentro del eg
pacio articular no obstante una variédad‘de alteraciones radiogrd
ficas ez notada en’infecéiones-agudas y crénicas, ellos son extre
madamente variables por consiguiente. El diagndstice es una cues~
tidn clinica.

La infeccidén aguda de la articulaciéh resulta una inflama---
cidén de la cdpsula y en el espacio de la articulacidn. La entrada
de pus o exudado dentro de la articulacidn es seguido por destruc
cidn del dirvo y superficie articular. El potencial espacio de la
articulacidn puede ser remplazado por tejidos de granulacidn los-
cuales pueden dejar una cicatriz. El contorno de la eminencia ar-
ticular y el cdndilo estdn frecuentemente alterados en infecciones
avanzadas, estas pueden hacer erocionar al hueso.

En infecciones crénicas, eburnaciones y excavaciones de las
superficies oclusales ocurre fibrosis o anguilosis del hueso pue-

de resultar de ambas infecciones aguda y crdnica, En adicidn al-~-

fluido de células inflamatorias entran al espacio articular el ti
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po y cantidad de células inflamatorias depende en elvorganismo -

causativo y en la fase de infegcién, La extensiéh de la inflama-

cign puede variar desde sinovitis moderada e inflamacién'capsu——

lar a artritis purulenta destructiva. Los tejidos sinpyiales es~-

tan hiperémicos y'edematosds, La infecciSn articular causada por
microorganismos gram + es usualmente, mis destructiva que aque--.
llos causados por otros organismos. ( ggnpett), Lasgreaccioﬁeg -
inflamatorias>granulomgtOSag cgracteristigas‘puedenkse; algunas-

veces demostrado en infecciones articulares por bacilos tubercu-
losos o por;infeccignes mic6ticas, Desde que especimenes quirdr-

gicos raramente son obtenidos de las artiéulacidnes.témpopcmand;

bulares infectados activamente, descripciones mic;pécépicas repre
séntando usualmente étgpas crénigas e inflamatorias o de anquilo-
sis.

La artritis supurativa agudgﬂde la»artiCulacién temporoman
dibular es usualmente debido a estafilococos o estreptococos. -
( Thoma el., al. Linsey y Winters). La fiebre tifoideafy fiebre -~
escatlatina, ( Trauner) neumonia, Influenza y sarampedn ocasionan
estos factores de artritis aguda en la articulacién t@mporbmahdi—
bular ( Thoma y Goldman). Un caso de Artri;is aguda debido a fie-
bre escarlatina fué descrita por Zxhausen. La fiebre que en el --
15 % de pacientes con artritis gonococal tiene desarrollo en la-~-

articulacidén mandibular en algunos hay una exudacidn asociada ~—-
atravéz del cartflago timpénico destrozado dentro del conducto ay

ditivo externo, El sindrome de Reiter (Uretritis, conjuntivitis,==»



artritis) también puede ser asociada con artritis de la articula

cidn ( Wrigth, Gorlin y Pindborg). Infecciones granulomatosas -
( sifilis, tuberculosis, y actinomicosis tienen involucrada la-~
articulacién ( Trwner, Brever, Heuser y Thqma )fdescfibieron‘un-
paciente con una historia de 10 aﬁos.de'anqﬁilcsis-mandibula: -
intraarticular bilaﬁe:&1 siguiendo fieb;é reuyética.

En adisidn a infecciones sistématicas los microorganismos-—
pueden invadir la articulacidn por continuidad de osteomelitis--
mandibular. Infecciones supurativas del diente, periodontitis o-

absesos de la fosa infratemporal algunas veces conducen a‘osteor

melitis condilar y subsecuentemente infeccidn piégehavaguda de--
a articulacidn. similarmente infecciones supurativas del ofdo--
pueden involucrar la articulacién mandibular por continuidad. El °
diagndstico de artritis infecciosa es basada en historia, exami~
naciones clinicas y radiograffas. La distencidén de otras articula
ciones, los:organismos causativos no pueden ser identificados en-

encuentros radiogrdficos. L.a infeccidn aguda es asociada con do~-

lor intenso e inchdzén acompafiada por signos sistémicos, usualmen

te vistos con infeccidn generalizada. Dolor intenso y constante--
especialmente baja presidn y fluctuacidn son caracterigticas. In-
feccidn en tejidos contiguos es notada artritis supurativa pero--
no con artritis reumatoide, cuamdo la dificultad es causada por -

hematogenia extendida, un foco o historia de foco de infeccidn -~

puede ser detectado, cuando la artritis de orfgen hematogénico,~--
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Puede ser poliartritis, como guiera, mds a menudo y en dis
tencién a la artritis reumatoide la afeccidn es monoarticular.

En la artritis mandibular actinomicotica, una fistula en--
el area de la articulacién‘puede ser notada asi como una mancha-
caracteristica.

La artritis infecciosa mandibular puede resultar en suave-
o gruesag deformidades.dél cdndilo. Esta suceptibilidad aumenta-
da a los posteriores cambios osteoartriticos. La‘anquilosis espe
cialmente sigue muchas infecciones destfuctivaé, es una secuela-
comin de artritis e infecciosa. La anguilosis puede ser fibrosa-
u dsea. Muchas osteomelitis pueden resultar en pérdida total del
cdndilo ( Worth ) finalmente, la artritis infecciosa en nifog~--
comunmente resulta un mal desarrollo de la mandibula debido a des

turbios en el centro de crecimiento.




CAPITULO VII.
OSTEOARTRITIS.

Enfermedad degenerativa de la articulacibén puede pensarse --
que casf es una enfermedad universal. de la articulaciones de las-
personas ancianas, tamhién llamadas como artritis degenerativa,
oSteoartritis o bién;artritis hipertréfica~o artritis crénica.
Son caracteristicos deilauostEOartritis‘los nédulos firmes y: fi--
brosos alrededor de las,articulaCiones interfilangicas terminales
Yy su efecto tipico'de'proliferacién de hdngos entre los dedba de-
las manos y los pies. Los pacientes son mayores normalmente mis -
de 40 afios. Esta artritis degenerativa es el estado patolbgico -
que con mayor frecuencia afecta la articulacién temporomandibular.

‘Blackwood,examinb 400 articulaciones mandibulares de cadave-
res, que oscilaban entre los 40 afios de edad y establecib un cam-
bio degenerativo alrededor de 40 %. Sin embargo,algunOS ejemplos-
de alteraciones de las articulaciones establecidas en solo quie--
nes estuvieron asintomiticas. Esta enfermedad fué rara y se esta-
bleci6 mfs o menos en la cuarta o quinta década de la vida y fre~
cuentemente aumenta proporcionalmente con la edad y normalmente -
son mis afectadas en nimero las mujeres que los hombres.

Sfntomas clfnicos son observados afios posteriores al inicio-
de la enfermedad, aunque ocasionalmente en individuos jovenes que

son afectados tempranamente tienen su primera experiencia de do~-

lor, Bin embargo sfntomas agudos tal como ocurre con la osteoar--




tritis en otras articulaciones es menos severa en la A,T.M., fre
cuentemente una sola indicacidén nos da la artritis que es el - -
chasquido o castafieo eﬁ la ausencia de dolor. Los pacientes que-
pueden quejarse de dureza y un dolor ligero particularmente al -
levantarse. En casos extremos puede ocurrir subluxacidén crénica-
Y un excesivo movimiento y una posterior anquilosis raramente re
sulta. Radiogrdficamente estos cambios pueden ser variables y --
completamenté delicados hasta que se desarrolla la etapa de la -
enfermedad. La osteocartritis puede no verse en radiografias en -
etapas tempranas, no obstante la estrechez del espacio articular
es notado en la radiograffa. Con los afios puede dar alguna impor
tancia. Este cambioc no es peculiar de la artritis deformante, al
gunos fragmentos calcificados de tejidos articulares, la radiolu
cencia articular mls pequefia, la convexidad de la superficie ar-
ticular o del cbndilo puede estar aplanada. Con el progreso de -
la enfermedad se ocasiona una destruccibdn gradual de la superfi-
cie articular. En la osteoartritis en etapas mis avanzadgs el --
cbdndilo se trusnforma en aplanado y alargado, existe también re-
sorcién del tubérculo mandibular, perforacibn del disco y una esg
cabrosa superficie articular.

( Blackwood ). Describe histopatolbgicamente cambios en la-
articulaciébn temporomandibular en osteoartritis., Los cambios mis

tempranos ocurren en la primera capa del cbndilo articular ya --

que sufre una calcificacibn de células y fibras, esto es seguido
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por erosidén de la superficie y progresan con el quebrantamiento-
vertical extendiendose desde la superficie del cbndilo hasta den
tro del hueso subcondral. Los cambios degenerativos también pue-
den ser notados en meniscos, chasquidos, fisuras, hialinizacién-.
o calcificacién del disco son bbservados, el disco puede estar -
necrbdtico. y en algunos casos la completa destruccidn. En etapas-
mas avanzadas puede extenderse a l; fosa glenoidea y eminencia -~
articular y también proliferacidn a zonas periarticulares resul-
tando en tejido sinovial pannus aunque es muy raro.

El diagnéstico no es distinto para la articulacién temporo-
mandibular. Existen los principales signos que es el chasquido -
asociada con la abertura de la boca, normalmente en ausencia de-

dolor.




CAPITULO VIIT.
Etiologia de Artritis de 1a.ArticulaQién Temporomandibular,

Los trastornos funcionales relacionados con la A.T,M, v el -
dclor muscular comprendep artritis traumdtica aguda, espasmos mas
culares y osteocartritis. En cierto momento‘puede estar presentes-
uno més de estos padecimientos, y sus manifestaciones pueden es--
tar limitadas solo a las articulaciones y las estructuras adyacen
tes, sin embargo los sintomas pueden afectar todo el aparato mas-
ticador y extenderse incluso a otra parte del cuello.

Etiologia: se han propueSto diversas teorias respecto a ~-
las causas del dolor disfuncional en el aparato masticador, pero-
se est& haciendo cada vez mids evidente que el factcr subyacente -
més importante es el tono muscular anormalmente aumentado junto -
cen cierta forma de bruxismo.

VIII-~1) Tensiéﬁ psiquica, sobre carga fisica y funcional.

Los tejidos de la A.T.M., asi como las demés partes del --
aparato masticador, se encuentra normalmente protegidos por refle
jos neuromusculares bfsicos y por el sistema neuromuscular a tra-
vés de la coordinacidédn de la funcidn y de las fuerzas musculares,
Por lo tanto, las lesiones de las articulaciones temporomaxilares
con excepcidbn de agquellas debidas a traumas externo y son el re--
gultado de la actividad muscular anormal con desequilibrio en la-

alineacibn de las diversas partes del aparato masticador, Todo lo

que pudiera aumentar la actividad muscular bdsica o tono, como la




tensidn psiquica, frustracidn, tensidn emocional, interferencias-
oclusales o dolozr, puede ocasionar trastornos funcionales y dolox
en las articulaciones temporomaxilares y mﬁéculos adyacentes.

In los movimientos vacios se produce minimo esfuerzo sobre
los componentes de la A.T.M., siempre y cuando exista relacién ar
rnoniosa entre oclusiéh YLarticulacioneS y la persona tenga un to-
no muscular,fisiblégico. Los moVimientos‘vacios'son;dOS contactos
de los dientes durante la deglucidn o sin nada entre ellos. Aun--.
que pueden presentar fuerrzas excesivas sobre el lado de balanceo-
en la“A.T.M;_al'mordér'el'alimento duro - u otros objetos, la arti-
culacibén se encuentra normalmente protegida de fuerzas lesivas --
por la coordinacidn neuromuscular de la fuerza de la mordida y de
los reflejos protectores. Sin embargo, cuando hay aumento normal-
en el tono muscular y en la respuesta al-estfmulo, existe la posi
bilidad de lesidn traumftica de lé articulacién asi como de miscu
los y ligamentos.

Después de establecida la lesién, el dolor de los tejidos-
lastimados tienen tendencia a incrementar la actividad muscular, -
lo cual a su vez aumenta las fuerzas lesivas y produce trauma adi
cional, Este ciclo vicioso de retroalimentacibn, entre la tensidn
muscular y la lesibn se expresa por lo general en una u otra for-
ma de bruxismo y desempefia un papel sumamente importante en el de

sarrollo de artritis traumitica e€n la A.T.M, y trastornos funcio-

nales asociados,
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YIII-2) Interferencias Oclusales, contactos prematuros e-
inestabilidad oclusal.

como el bruxismo, cudlquier tipo de interfercnaia oclusal
cuando se aonbina con tegsién_psiquica, puede ocasionax artritis
tzaumética de la articulacidn temporomaxilar y delei muscular.
8in embargo ciertos tipos de interferencia son mds penosos a pre
cipitar esta situacidn desfavorable. La interferencia oclusal -~
mis comiin en el desencadenamiento de dicha actividad muscular --
anormal ‘es un deslizamiento en céntrica o en una drea inestable~-
en el recorrido retrusivo entre relacidn céntrica sin embargo un
deslizamiento lateral parece ser mis importante que un desliza--
mientq directo posteroanterior. EL trastorno ocasionado por in--
terferencias oclusales se observa mejor electiomiogrificamente ~
durante la deglucién inconciente, la inestabilidad oclusal y ma-
xilar, ambas, relacidn céntrica y el &rea en estas dos posicio—?
nes también pueden dar lugar a artritis traumitica de la A,T.M.-

Yy a espasmos musculares.
\

N

VIXI~3) Dolor y molestias en el aparato masticador o eg--
tructnras adyacentes.

El dolor o molestias por padecimientos dentales, periodon

tales, sinusales y de otros tipos aumentan la actividad muscular

b&sica y pueden por lo tanto aumentar la posibilidad de artritis

traumltica de la A.T.M. y dolor muscular, Sc ha sefialado también

que los musculoespasmos, las contracciones musculares prolonga--
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I's)

ag asociadas con endurecimiento v el dolor pueden deformar los-
patrones habituales de movimientos de maxilar y hacer surgir nue
vasg interferencias oclusales ne constituian problema cuando el -
patrén de movimiento era normal.

VIIT-4) Pérdida de los dientes posteriores.

Se ha dicho que la pérdida de los_dientes’posterioreS‘prg
dispone a artritis traumdtica temporomaxilar, primero ejerce ma-
yor presién sobre la articulacidn al morder con los dientes ante
riores gque al morder con los‘dienteskposte:iores, segundo la pé£
dida de los dientes posteriores puede ocasionar pérdida de la di
mensién vertical oclusal con subsecuente desplazamiento distal y
sobre cierre del maxilar. Aungue la pérdida de los dientes poste
riores puede ser un factor predisponente de artritis traumdtica-
temporomaxilar y de espasmos musculares con dolor, esto es debi-
do a desplazamiento distal y sobrecierre del maxilar si no mis -
bien al trastorno de las relaciones neuromusculares que acompa-—-
fian al cambio de oclusibn. -

VIII-5) Fuerzas o Lesidn externas.

La lesibn externa o trauma extrinseco que se origina en -
el exterior del aparato masticador por ejemplo, un golpe en los-
maxilares, o bien una abertura de boca muy prolongada con con---
tracciédn de los misculos durante un tratamiento dental, puede ~--
causar artritis traumAtica. El trauma extrinseco es de importan—

cia en la etiologfa de éste tipo de artritis aguda, si se toma -




también en cuenta el resultado de la mala alineacibn, fracturas -
¢onsolidad§s del maxilar, y el dafio posiblemente permanente, oca-
sionando al menisco por una lesidn traumitica grave.

VIII-6) Luxacidn, subluxacibn y esguince.

La amplitud del movimiento COpdilér‘hacia adelante depende
mis de los misculos que del ligamento anterior perfectamente defi
nido, de la A.T.M. A rafz de una incoordinacién grave de la acti-
vidad muscular y espasmos muSéula:es’asociadbs, el maxilar infe--
rior puede luxarse hacia una posicibn anterior al tubérculo arti-
cu;ar donde se mantendrid debido al.gapasmos muscular‘generg;mente
la luxacibn afecta los dos céndilos.

El término de la subluxacién no sevrefiere a una luxacién-
parcial del makilar inferior perfectamente definida desde el pun-
to de vista anaﬁémico. si no que'se’utiliza para‘indicar que el -
maxilar inferior est& temporalmente pegado o trabado en cierta po
sicibn que no corresponde necesariamente a la abertura m&xima de-—
la boca. A menudo la subluxacibn est& relacionado con el fenbmeno
de chasquido intenso en una o ambas articulaciones temporomandibu
lares. La subluxacidn es una manifestacién de la actividad anor--
mal de los mlisculos maxilares actividad esp&stica o de fijacién, -
Sin lugar a dudas dicha anomalfa estf relacionada tanto con una -
desarmonfa en el sistema masticatorio, como con un estado de ten-

si6n psfquica.

El esguince distencién de los ligamentos temporomandibula-
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res suele ocurrir al mismo tiempo que la luxacién o subluxaciébn,
La distencién es la consecuencia de la tensidn anormal que ejer-
cen los misculos maxilareSaespésticos sobre los ligamentos, aun-
que también puede ocurrir en los movimientos de abertura exagera
da de la boca. La distencién tanto de la luxacidén como de la sub
luxacién puede producirse en los midsculos maxilareé relajados --
(durante el suefio y al desencadenar el reflejo maseterino). Des-
pué§ de Qna-disténci6n el camino del cierre mandibular cambia de
bido a la accién fijadora de los miisculos que procuran proteger-
asi las zonas lesionadas de la articulacidn. Asf pués, el enfer-
mo, al morder, tendrf una sensacibn difergnté‘de su oclusibén. El
dentista nO'podr&'dete:minar cuales son las relaciones normales-
de una articulacibén si no hasta dgspués de la curagi6n ¢onpleta-

de la distencién.
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CAPITULO IX.
Signos Histopatdlogicos y Radiograficos.

Las alteraciones hitopatélogipas iniciales son degenera--
¢idn fibrinoide y hialiné‘del menisco y el tejido conectivo fi--
broso que cubre el drea articular del cbndilo y la cavidad gle--
noidea. Existe interrupcidn en la disposicidn de las células que
cubren el hueso, y las células se parecen a~cart£1agp hialino,
incluso en lasvarticﬁlaciones en la que el crecimiento ha cesado
desde hace mucho tiempq( Las alteracionesgdegénerapivas inicia--
les incluyen tambiéﬁ grietas en la superficie del menisco y del-
fibrocartilage articular, seguidas por focos de necrqs;s y resor
cidn bsea, mientras que en la periferia pueden presentarse cam-=-
bios proliferativos con una nueva formacidn 6sea. Pueden existir
también &reas focales de vascularizacidn, prolifexacién de teji-
do fibroso y cartilago hialino, e inflamacidn crénica. del menis-
co. En algunos casos se puede observar ya sea una perforacidn de
la parte central del menisco, fragmentacién del menisco, erocio-
nes externas del menisco o un conjunto de éstas lesiones. La his
topatologia de la osteocartritis de la A.T.M. es la misma que la-
osteoartritis en otras articulaciones, con alteraciones deforman
ey, sobre la periferia de las superficies articulares del cdndi

raguentacidn ¢ caleificacidn parcial del menisco y exposi--
aibn del hueso necrdtico o ebilrneo en las superficles articula~--

way Ffuncionales,




Las clpsulas muestran signos de degeneracidén e in“lamacién
crbdnica. En un caso en el que se habia empleado solucién esclero-
sante, estas alteraciones eran graves. Asi no se ha encontrado --
ninguna correlacién entre la gravedad de las alteraciones histogg
t6logicas y los sintomas seflalados en la historia ante morten.

Explq:adién radiogr&fica: aunque las radiograffas no tie--
nen un valor directo en el diagnéstico de la artritis traumitica-
ﬁemporomaXilar;,son,sumamente importantes para el diagnéstico di=-
ferencial de otros padecimiébtos que puedan dar los mismos sinto-
mas y’Signos clinicos que ésta enfermedad.

Resu}ta~sumamentevimpprtante lograr radiograffas que pro--
porcionen una vista aceptable de la regién articular. Para este -
objeto se dispone de varias técnicas radiolbgicas. Sin embargo, -
debido a la variacién anatémica individual, es diffcil obtener --
siempre buenas radiograffas de estas articulaciones. Se debe dis-
poner por lo menos de una placa en cierre y otra con el maxilar -
en abertura forzada, para cada>articulaci6n.

Las radiograffas deben ser estudiadas en cuanto a contorno

'y disefio de la superficie articular del céndilo, fosa glenr

tubérculo articular. Se debe observar la posicién del céndilo en-
el cierre y en la abertura, asi como estudiar todas las estructu-
ras adyacentes con detenimiento para buscar cualquier alteracibn-
patolégica, Con frecuencia se ha concedido demasiada importancia-

a la posiciébn de)l cbndilo en oclusibn céntrica como expresibn de-
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desplazaniento distal y sobrecierre del maxilar inferior las ra--
diografias de las articulaciones temporomaxilares, sin importar -
la angulacidn y la posicidn de la placa, resultan totalmente ina-
decuadas para calcular la posicién ‘éptima del céndila en oclusién
céntrica. |

La llamada hipermotilidad o subluxacidn del maxilar ha si-
do con frecuencia diagndsticada sobre la base del movimiento del-
céndilo por delante del;tubérculo‘articular en las aberturas for-
zadas del maxilar. Sin embargo con frecuencia &sta posicibén del -
¢6ndilp como parte de una abertura maxima completamente normal y-
no es de importancia clinica si no se acompafia de signos y sinto-
mas indeseables.

Se puede observar en las radiografias una restriccidn de -
los movimientos condilares en la abertura, que también se puede -~
obgervar ficilmente en la exploracibn clinica.

Las radiografias resultan escenciales para descartar frac-
turas recientes anormalmente consolidadas, para el diagnéstico de
osteoartritis, y padecimientos nasales, paranasales y sinusales, -
para enfermedades de los dientes y padecimiento periodontal, para
hiperplasia unilateral del céndilo, y para padecimiento neopl&si-

co.




CAPITULO X
Signos y Sintomas de Artritis Temporomaxilar Aguda y Crbnica.

Esté caso de artritis cr6bnica es a causa de una artritis -
'trqmatica, que se dejdé sin tratamiento o, por un inadecuado trata
miento.

Los sintomas incluyen dolor agudo o sérdo;'generalmente -—
unilateral; restricci6bn de movimientos .del maxilar; desviaci6bn im
portante del maxilar hacia el lado afectado durante la abertura -
de la boca; crepitaciébn o ruido de choque en las articulaciones;-
ocasional adolorimiento de los masculos maXiiéres a la palpacién,

e hinchazén o deformidad visible, lo cual es raro.

- a)-El.dolQr es el sintoma mds molesto. Campbell. Encon-
tré que los sitios mas comunes del dolor eran los siguientes en -
orden descendente: el &rea de la A.T.M., el &ngulo del maxilar, -
la oreja, el arco cigomdtico, parte anterior de la regibn temporo
maxilar, el espacio submandibular, el espacio suboccipital. Se en
contr6 también dolor en otras partes adyacentes, pero con menos -
frecuencia que en otros sitios. El dolor es generalmente sordo, -
pero puede ser también agudo y penetrante, El dolor generalmente-
es unilateral, pero en ocasiones puede ser bilateral y en la mayo
ria de los casos es unilateral, es bilateral cuando ambas articu-
laciones est&n afectadag,

I- b) Desviaci6bn del maxilar; generalmente existe desvia~-

cién hacia el lado afectado, durante la abertura de la boca y esté
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lado es preferido también para la masticacibn puesto que estas po
siciones producen un minimo de esfuerzo sobre la articulacibo le-
gionada. Por estd causa se produce nds dolor en los moviwieatos -
del maxilar hacia el lado contrario afectado, que en aquellos, ~-

que se dirigen hacia el lado enfermo, incluso en los dientes sepa

I- c) Restriccién de los movimientos del maxilar inferior,
la segunda molestia en importancia es una :estriccién.dolorosa de
los movimientos del maxilar inferiok o la imposibilidad de abrir-

a ambas a la vez. En ocasiones los pacientes indican que-
tienen el maxilar trabado y es necesario dar masaje a los mGscu--
los maxilares o agarrar el maxilar para poder efectuar los movi~--
mientos. La hipertonicidad v el mal control muscular se manifies
ta por torpeza en la coordinacitn de los movimientos del maxilar-
y tendencia a morderse accidentalmente la lengua y carrillos.

I- d) Sensibilidad a la palpaci6ébn, puede existir dolor mo-
derado o adolorimiento a la palpaci6n de la parte posterior del -
cbndilo, perv rara vez existe una hinchaz6n o deformidad visible.
La palpaci6tn de los mGsculos del maxilar puede revelar dreas dolo
rosas, especialmente a lo largo del borde anterior del masetero -
y del misculo pterigoideo interno o sobre la inserccibn mandibu--
lar de estos mGsculos.

I- e) Crepitaci6bn o el ruido de choque en la A,T,M, Esté -
crepitacibn puede ir acompafiada de dolor, aunque normalmente es ~

més molesta gque dolorosa, el choque puede ser causado por aspere-
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zas o grietas sobre el menisco y las superficies de la articula-

Artritis Aguda, las manifestaciones de artritis aguda tem
poromaxilar pueden presentarsé como respuesta a la lesibn de orf
gen intrinseco o exttinseco. Las manifestaciones clinicas de ar-
tritis aguda temporomaxilax pueden incluir dolor~sumam¢nte agudo
cuando se intenta mover el maxilar, restriccibn dolOrOsa'deles—
movimiéptog maxilares, desviaci6bn marcada del maxilérghacia el -
lado;afectadp;'diversos grados de trismus y espaSmos musculares,
dolor a 1la palpaci6n y posibilidad para efectuar contacto entre-
los dientes ppste:ioxes del lado afectado, a veces evidencia ra-
diogréfiéamente da aumento del‘espacip articular, e hinchazén vi
sible, si bien esté signo es raro.

X~ 2) las manifestaciones de artritis traumatica temporo-
maxilar o de espasmos musculares del maxilar pueden ser respuesta
a una lesién traumatica‘externa conocida como un accidente o re-
mocibn de dientes impactados, las manifestaciones pueden apare--
cer de repente, durante el bostezo o al morder un objeto duro,

O bien el paciente puede despertarse durante la noche o por la -
mafiana con su maxilar adolorido sin que medie raz6bn aparente. E]
comienzo puede estar relacionado con un cambio en las relaciones
oclusales, asociado con la colocaci6bn de restauraciones o apara-
tos dentales. Puede presentarse después de upn cambio en el pa--
trén de la masticacibn, por periodontitis alrededor de colgajos-

gingivales, de un tercer molar inferior, cirugia periodontal, -~




pérdida de dientes cavidades abiertas, restauraciones mal adapta~
das, etc. Cualquier cosa quecambie el trayecto habitual de la mag
ticacion puede llevar al paciente dentro de un nuevo camino en el
cuidl existan interferencias marcadas que preciten trastornos agu-
dos de la articulaci6n y de los mdsculos. Puede presentarse tam--
bién en relacit6n con una crisis amocional sin ninguna alteracién-
en las relaciones oclusales.

a) Dolor a la palpacién, ‘en algunos casos de espasmos ~-
muscula;es agudos y dolor asociado no existen signos o sintomas -
directamente referibles a las articulaciones temporomaxilares. La
palpacidn cuidadosa revelara habitualmente dreas de adolorimiento
en los mGsculos del maxilar. Sin duda los espasmos musculares y -
el doloxr pueden originarse dentro de los mGsculos después de que-~
se desarrolla tensi6n muscular sostenida durante los intentos pa-
ra adaptarse a interferencias oclusales. Los espasmos y el dolor-
muscular semejan mialgias posturales y profesionales. Una combina
cibn de signos y sintomas articulares y musculares es lo mds coO--
mGn, y los esprumos musculares pueden haber sido precipitados por
impulsos provenientes de la articulaci6bn lesionada y doloropsa en-
un intento de fijar o restringir los movimientos del maxilar y ~--
evitar el contacto doloroso entre lag superficies articulares - -
traumatizadag,

2- b) Imposibilidad dec efectuar contacto, durante la etapa
aguda el paciente e, con frecuencia, incapaz de efectuar contac-~

to entre lop dientes posteriores del lado afectado, Existe eviden
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cia radiqlégicm‘de_aumento,del espacio de la articulaciéh-temporg
mandibulaxr -2n el mismo lado. No se sabe si esté resultado es del
edema dentro de la articulacién (hidxoartrosis) o se produce a -
causa de espasmos y aumento en la actividad de los masculos.

2 c) Restriccién de los movimieqtos del maxilar, los sintp
‘mas dominantes de artritis temporomaxilar traumdtica aguda y de -
espasmos musculares agudos‘son una restriceién dolorosa de los mo
vimientos del maxilar con diversos grados de trismus. Con fre- -
cuencia existe un dolor agudo penetrante cuando se intenta efec--
tuar movimientos en los casos agudos. Este dolor es seguido de -
otros, y con frecuencia existe adolorimieanto a la palpacién tempo

romaxilar aguda, sin embargo rara vez existe hinchaz6bn visible..
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CAPITULO XI.
Método de Diagndstico y Tratamiento de Artritis
Temporomandibulai:.
. biagndstico:
Se comenzard con el padecimiento principal y una historia-
e la enfermedad actual. Se formularan preguntas relacionadas con
los sintomas locales siguiendo éste orden:
Comienzo de los sintomas..
. Tipo y distribucién del dolor.
. Relacidn del dolor con el tipo de movimientos.
4, Cualquier distribucidn o traba en el cierre de los maxilares.
. Ruido o chogue o chasquido en la A.T.M.
. ‘Cualguier sintoma aledafio a la A.T.M.

Después de estas preguntas se hara una historia general.

Histotia clinica:

Ser& escencial para el diagndstico obtener informacidn res
pecto a artritis o reumatismo en cualquier parte del cuerpo, mial
gias profesicaales y posturales, tensidn pgiquica, o emocionales,
esfuerzo fisico y padecimientos o trastornos generales.

Exploracidn fisica, égté incluye el exameh sistemdtico en-
las Areas locales (A,T,M,, cabeza y cuello) observaciones en la -~
totalidad del cuerpo, exploracién radiogrdfica, examen de labora-

torio cuando sea necesario,

En la exploraciébn de A,T,M,, cabeza y cuello; se buscar§ -




asimetria en ia cara y cuello, cualquier irregularidad gue indi-~
que atrofia o hipertrofia, evidencia de lesibn traumdtica, infla
macidn muscular. Las cicatrices relacionadas con la lesidn trau-
mitica o cirugia pueden ser importantes para el diagndstico.

Observar los patrones de los moQimientos del maxilar infe
rior. Las desviaciones del maxilar en los movimientos suaves de-
deslizamiento.pueden estar relacionadas con interferencias oclu-
sales, fracturas, paralisis muscular, y trastornos de la A.T.M.-

Palpar la A.T.M. con los dientes en oclusidn, con los ma-
xilares completamente abiértos, durante los movimientOS del maxi
lar. Los movimientos de chasquido o de brinco dentro de la arti-
culacién;pueden ser sentidos alGn cuando se producen sonidos audi
bles. Las desviaciones del maxilar pueden estar relacionadas con
interferencias articulares u oclusales.

Escuchese en busca de rufdo en la A.T.M,, el chogue o - -
chasquido articular pueden ser audibles cuando son graves, pero-
si son ligeros Gnicamente serén percibidos por palpacidn, a me--
nos que se utilice un estetoscbpio.

Palpar todo el lado de la cabeza y del cuello en busca de
dolor. Una ligera percusién puede localizarse en areas de adolo-
rimiento no dicernibles por la palpacibn regular. También pode--
mos palpar los mfisculos que podemos alcanzar por boca; El dolor-
en log misculos es muy importante para el diagnbéstico en trastoxr

nos funcionales de las articulaciones,.




Hacer un andlisis clinico funcional del aparato mastica-—-
dor. El andlisis debe incluir un intento de encontrar relacibén -~
céntrica e interferencias de dicha posicibn, asi como en los mo-
vimientos de lateralidaq v protruecién del maxilar.

Notese las facetas de. desgaste sobre los dientes, movili-
dad dental y cualquier indicacidén de oclusidn traumdtica, inesta
ble o desequilibrada. Esta exploracién‘fisicavdebe incluir aque-
llas observaciones que pueden ser de valor para relacionar los -
trastornos de las articulaciones y mﬁsculos»temporomaxilares con.
alglin padecimiento de fndole general.

El reconocimiento y eliminacidén de los factores etiolégi—
cos constituyen el primer paso en el tratamiento de cualquier en
fermedad, y obviamente es también el priﬁer requisito para la cu
racién de la artritis temporomaxilar. Sin embargo, esto no siem-
pre basta para lograr la curacidn completa, puesto que los defec
tos artriticos residuales, pueden constituir secuelas permanen--
tes incluso después de haber eliminado la causa original. No - -
gsiempre es posible la restitucién de la funcibn articular normal
o la eliminacidén de defectos.

Tratamiento de Artritis temporomaxilar:

Se han utilizado varjios procedimientos terapeuticos para-
el tratamiento de artritis temporomaxilar crbnica y de los tras-

tornos relacionados, Algunos de estos procedimientos estln bien~

indicados, mientras que otros estAn contraindicados y resultan -




incluso peligrosos. Los procedimientos méds comlnmente utilizados
son el ajuste oclusal, férulas y planos de mordida, reconstruc--
cibén de la oclusién, inmovilizacidn, ejercicios relajantes muscu
lares, terapéutica denta1~y‘pefiodonta1, barbituricos relajantes
muSCulares‘de otro tipo, calor o diatermia, sQLudiones esclero--
santes, psicoterapia y tratamiento quirGrgico.

El tratamiento debe comenzar con una,explicaciéh al pa---
ciente acerca de la naturaleza de sukpadecimiento y sobre la es-—
trecha relacidén entre los factores locales pSicblégiCos,que,es——
t&n ocasionando los sintomas. |

Son cuatro los principios que intervienen en el tratamiqg
to exitoso de la artritis traumitica temporomaxilar: eliminacidn
de la disarmonia oclusal, diSarmdnia de la articulacién temporo-
maxilar, disminucién de la tensibn psfiquica, que es la causa -
principal de la hipertonicidad muscular, y la eliminacidén del do
lor y de las molestias de la regidén bucal debido a otras causas.

Para un resultado 6ptimo, deben tenerse en cuenta todos -
estos principios, pero la forma mﬁs practica y afortunada del ~-
tratamiento es la eliminacibén de la disarmonia funcional entre -~
la oclusién y la articulacién temporomaxilar. Sin embargo, la —-
eliminacibén del dolor o de las molesti?s y de la tensibn fisica-
aumentari las posibilidades de pronbéstico favorable,

La oclusién es la parte del complejo etiolbgico que el ~--

dentista debe estar mejor preparado para tratar, 81 resulta posi
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ble eliminar las interferencias oclusales que actdan como facto--
res desencadenantes de los trastornos funcionales, é&ste tratamiég
to generalmente curard la enfermedad de igual manera, en alguhos—
casos, cuando el tratamiento oclusal no es perfectamente completo,
la oclusibén en su relacibn puede llevarse dentro del nivel de to~
lerancia adaptiva del paciente, eliminando asi las manifestacio--
nes disfuncionales.

Férulas y Planos de Mordida:

Las férulas y planos de mordida para la oclusidn, son de -
gran valor en el tratamiento funcional de los trastornos de los -
misculos y de la A.T.M. Un simple plano de mordida, proporcionar&
mejoria de.los sintomas después de unos cuantos dias y noches de-
uso constante. Las interferencias mAs grandes y aparentes deben -~
ser eliminadas en el momento de insertar el aparato sin embargo, -
la férula oclusal es un aparato mucho mds adecuado.

Un plano de mordida puede eliminar la espina irritativa so
bre el mecanismo neuromuscular, ocasionado por las interferencias
oclusales en céntrica y en la excursibn de balanceo. Esto facili-
ta el relajamiento muscular y disminuye las fuerzas musculares --
disfuncionales, Elimina también la influencia nociva sobre los mo
vimientos del maxilar a partir de las interferencias oclusales de
manera que los cbndilos no se verdn ya forzados hacia una pogi-~-~

cién traumdtica durante el cierre de las excursiones laterales. -

Esta disminucibén en el tono muscular y en la magnitud de las fuer




zas, combinando con la eliminacién de la guia defectuosa prove---

niente tanto de la oclusién como de las estructuras traumAtizadas
en las articulaciones temporomaxilares, permite el maxilar buscar
una posicién nbrmal, con adecuado equilibrio entre los masculos y
la articulacién temporomaxilar. La oclusién puede entonces ajus~-
tarse a la A.T.M. que se encuentra libre de dolor, funcionando --
normalmente, en menos tiempo y en un nimero menor de entrevistas-
que las que hubiera necesitado.de no haber émpleadofel plano de -
mordida.

Los planos de mordida no deben utilizarse continuamente du
rante varias seménas, puesto que pueden ocasionar movimientos que
complicarfn enormemente la terapd&utica oclusal. Adecuadamente - -
construidos, y usados ﬁhicamente durante periodos pasajeros de -~
tensibn, como la tensibn premenstrual, estos dispositivos no le--
sionan: pero la necesidad de usarlos prolongadamente debe Ser eli
minada mediante buena terapéutica oclusal.

En los pacientes que no obtienen alivio de sus sintomas ---
con el aparato de plano de mordida, y aquellos que sblo cuentan -
con pocos dientes, se debe construir una férula oclusal plana, Es
tos dispositivos eliminan todas las interferencias oclusales, in-
cluyendo las de las excursiones de trabajo y protusivas no inclui
das en el plano de mordida, La principal ventaja de la féruyla - -
oclusal es que no actfia como dispositivo ortodéntico, Después de~

que dicha férula ha sido usada continuamente durante dos o tres -~




semanas, se debe ajustar la oclusién,del paciente y usarse la fé-
rula solo si retorna el dolor, o si los dientes se encuentran su-
manmente desgastados. En estos casos de artritis graves de la - -
A.T.M., el enfermo tendr§ que llevar férulas oclusales durante --

por 1o menos dos o tres meses para que desaparezca totalmente el-

LOS\prinCipiOS de la férula oclusal plana son usados tam--
bién en pacientes con dentaduras artificiales completas y trastor
nos funcionales del aparato masticador, si no quieren estar sin -
dentadura hasta que sus sintqmas hayan desaparecido. Muy pocos se
guirén presentando sfntomas, incluso sin dientes o dentadura arti
ficial, o pacientes anodénticos en general el plano de mordida se
utiliza en el maxilar inferior contra la dentadura superior y se-
ajusta hasta que permite libertad de movimientos en cualquier di-
reccidn. No se deben registrar las relaciones para nuevas dentadu
ras o para renonstruccidén hasta que el paciente haya esﬁado libre
de sfintomas durante tres o cuatro semanas.

Férulas y Cubiertas oclusales defectuosas:

Se debe abandonar definitivamente la costumbre de hacer cu
biertas elevadoras de la mordida en regiones molar y premolar en-
pacientes con artritis temporomaxilar. Estas incrustaciones oclu-~
sales generalmente dan lugar a la intrugidn de los dientes poste~
riores y extrusibn de lo anteriores, subsecuentes interferencias

oclusales con las incrustaciones, y a oclusiébn mutilada cuando és




tas &reas son retiradas. Sin duda, el dolor de la A.T.M., puede-
ser eliminado con cualquier aparato o férula que elimine las in-
terferencias oclusales; las cubiertas posteriores pueden servir-
también temporalmente para este propésito.,sin embargo, el em---
pleo de cubiertas pOSteribres o pivotes se funda en un concepto-
mecanico de la distribucién de esfuerzo sobre el maxilar y la --
A.T.M,, basado en las siguientes observaciones: cuando un pacieg
te muerde sobre un rollo de algoddn en la regidn molar del ladoé
de una.articulaCién’temporomaxilar’doldrosa, el dolor desaparece
r& debido a gque la presién se suprime en la articulacién del la-
do activo. Es también evidente que el patrdén muscular del apara-
to masticador estﬁ‘arfeglado en tal forma que se puede aplicar -
gran traccibén muscular sobre el maxilar sin mucha presibén sobre-
la A,T.M., si el impacto oclusal se encuentra aplicado en la re-
gibébn molar. Por lo tanto si se arregla la oclusibén en forma de -
lograr este tipo de impacto, la articulacidén quedari protegida -~
contra las fuerzas excesivas.

El tratamiento oclusal funcional puede iniciarse realizan
do un ajuste oclusal, aungue la mayorfa de los casos suele pospo
nerse hasta que el enfermo haya usado la férula oclusal y logra-
do asf la mejorfa de sus sintomas. Uno de los puntos importantes
del ajuste oclusal es la eliminacibén de los contactos oclusales-
prematuros con el maxilar inferior en relacibén céntrica y la su~

presibébn de las interferencias del lado de balanceo, El ajuste es




efectuado de acuerdo con sus principios. Este tratamiento puede -

llegar a ser fitil Gnicamente si existen suficientes dientes para-
poder lograr una oclusidn estable con distribucidn uniforme de es
fuerzos una vez efectuado el ajuste. Dicho ajuste debe efectuarse
en varias etapas cortas, con dos o tres dias entre las dos o tres
primeras sesiones y un par de semanas entre las siguientes

a relaciébn céntriéa como el trayectq de los movimientos maxila--
res cambian a medida que desaparecen el dolor y la tensién muscu-
lar, y no se puedevestablecer o registrar la relacibn céntriCa -
normal del paciente hasta habe:»eliminado todos los sintomas mo--
lestos y actividades musculares anormales., S6lo entonces los cbn-
dilos asumiran su posicién ideal contra el menisco en la cavidad-
glenoidea. El dentista debe evitar efectuar presién indebida so--
bre el maxilar o manipulacibn prolongada si existe dolor articu--
lar fuerte. Un error comin en el tratamiento es terminar demasia-
do répido el ajusté oclusal tras la desaparicidén de los sintomas-
iniciales. Cuando tales pacientes regresan con sintomas recurren-
tes, con frecuencia se encuentra que los Gltimos molares esté&n en
contacto prematuro en relacibén céntrica o interfieren el equili--
brio en las excursiones laterales, Sucede que los cbndilos se - -
asientan mds arriba y probablemente mds hacia adelante en la cavi
dad glenoidea después de los si{intomas iniciales han sido alivia-~
dos, y de ésta manera presentan interferencias en la regibtn molar,

Este fenbmeno es probablemente el resultado de alteraciones en la
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gufa propioceptiva a partir de los ligamentos de la A.T.M., que-
se presentan tras la ‘eliminacién del dolor. El ajuste oclusal no
debe ser terminado hasﬁa que la relacidn céntrica sea reproduci-
ble y la oclusidén estable, con cuatro semanas entre las dos dlti
mas sesiones. Si no puede estabilizarse la oclusién mediante el-
ajuste y contindan apareciendo nuevas interferencias, habré obé—
via necesidad de procedimientos restauradores o de nuevos apara-
tos dentales.

Reconstruccidén Oclusal:

En muchos pacientes con trastornos funcionales del apara-
to masticador ée necesita restauraciones dentales y reemplazo de
los dientes perdidos a fin de consequir y mantener una oclusién-
estable bien equilibrada. Sin embargo la préctica hébitual de --
elevar la mordida, para compensar la pérdida de la dimensibn ver
tical esta escencialmente contraindicada, puesto que los sf{nto--
mas pueden ser controlados mediante adecuada terapéutica oclusal.
Ademfs la elevacibn de la mordida puede dar con frecuencia lugar
a la intrusibén de los dientes posteriores, con complicacién de -
los problemas oclusales, a menos que se efectlle en todos los - -~
dientes; pero incluso asf, no puede predecirse la adaptacién neu
romuscular de una disminucibn del espacio interoclusal, siendo -
ésta situacidbn més orftica mientras mls se eleve la mordida,

No se deben colocar dispositivos restauradores, recong-—--

tructivos o protéticos permanentes hasta un mes después que haya




cesado todo dolor o molestia, a f£in de estar seguros que las rela
ciones maxilares registradas representan las relaciones funciona-
les normales. La dimensidn vertical debe estar hasta donde sea po
sible, ser restaurado el espacio interoclusal anterior del pacien
te, a menos gue se necesite un aumento en dicha dimensibn para --
proporcionar espacio para las restauraciones asi como para un ce-
sultado estético y funcional y satisfactorio.

Inmovilizacibn:

La inmoviliZacién no esta indicada nunca en el tratamiento
de los trastornos funcionales crénicos.

Medicamentos:

Se han recomendado barbitdricos, relajantes musculares y -
tranquilizantes para el tratamiento de los trastornos funcionales
todos estos medicamentos pueden proporcionar mejoria transitoria-
de los sintomas como resultado de la disminucidén del tono muscu--
lar, ya sea por influencia sobre el sistema fusomotor o por ac---
cidén sobre el mecanismo neuromuscular periférico. Como ya hemos -
dicho, estos medicamentos deben utilizarse Unicamente como medi~-
das de apoyo a la terapéutica oclusal funcional.

Las inyecciones de hidrocortizona o hialuronidasa dentro y
alrededor de las articulaciones son otra forma de tratamiento sin
tomAtico para alivio del dolor y de los movimientos restringidos-
del maxilar,

Puyesto que el tratamiento tampoco logra eliminar la causa~-

del dolor, frecuentemente presentar8 recafida
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del dolox, #recuentemente presentara redaidafdespués de un perio
do de mejorfia de una a tres semanas, La Gnica justificacidn para
dicho tratamiénto‘es la mejoria temporal del dolor de la articu-=
lacién y del trismus de’ménéra de poder practicar mids facilmente
el,tratamiento'funciOnal sin embargo, estaS'inygcciones tienen -
un efecto impredecible y_en'ocasiones‘muy doloroso sobre las ar-
ticulaciones, psicoldgicamente pueden tener un efecto indeseable
en algunos pacientes, los cuales llegan a pensar, sdlo necesitan
algunas inyecciones mis en vez de la complicada terapéutica oclu
sal.

Si el paciente puede abrir su boca lo suficiente para per
mitir ajuste oclusal o preparacidn de un plano de mordida, esto-
serd preferible a cualquier tratamiento mediante inyecciones; pe
ro si verdaderamente no puede abrir la boca; se.empleankinyecéig'
nes de lidocaina en las 4reas dolorosas para poder lograr acceso
para el tratamiento funcional,

Calor:

La aplicacién de calor o el uso de diatermia ocasionarin-.
aumento en la circulacién de la A.T.M. y 4reas vecinas con espas
mos musculares. Se pueden obtener asi cierto alivio de dolor in-
tenso al aumentar la eliminacidn de productos téxicos de los te~
jidos lesionados, Sin embargo tal mejorfa de los sfntomas sin —-
eliminacién de la causa no proporcionarA curacién, y el dolor --

volverd a presentarse tras nuevas lesiones. Por lo tanto el ca--




lor, debe usarse tGnicamente como el paliativo hasta que pueda - =~
aplicarse terapéutica funcional.

Esta contraindicada la radioterapia para el dolor en la -~
A, T.,M,, a causa de su pe}igroso efecto acumulativo aungue puede-
proporcionar alivio temporal del dolor debido a hiperemia.

Soluciones Esclerosantes:

Nunca se deben usar soluciones esclerosantes para el trata
miento de artritis traumitica temporomaxilar. Es imprevisible el-
dafio ocasionado en las articulaciones por dichos agentes hace muy
diffcil la futufa terapéutica funcional y el resultddo final es -
comiinmente una articulacién deformada con limitacién de los movi-
mientos del maxilar..

Tratamiento QuirGrgico:

No se debe emplear cirugia para el tratamiento de artritis
traumidtica temporomaxilar y padecimientos relacionados. No existe
fundamento para dicho tratamiento y las observaciones controladas
durante un periodo de tiempo prolongado han revelado gue la mayo-
ria de los pacientes empeoran con la menisectomia., Se han hecho -
intentos para proporcionar una gufa condilar quirdrgica, que re--
sulte aceptable para la oclusibn (en vez de ajustar la oclusibn a
la articulacidn temporomaxilar) mediante diversas formas de condi
lectomia o cirugfa pléstica del tubérculo articular, Este trata--

miento es innecesario, arduo y de resultados diffciles, dado espe

cialmente que la mayorfia de estos pacientes pueden ser curados me




diante terapéutica oclusal adecuada la cirugfa muscular que ha si
do recomendada resulta también contraindicada para el tratamiento
de los trastornos funcionales. Unicamente en los pacientes con ex
trema deformacidén y limitacidén grave de los movimientos funciona-
les o con luxacibn habitual permanente, se debe pensar en el tra-
tamiento quiridrgico pero incluso en ellos. Sdlo cuando haya fraca

sado todos los intentos de tratamiento funcional.




IX.

III.

Iv.

CONCLUSIONES.

EL Cirujano Dentista debe conocer perfectamente la anatomia—
Y fisio;ogia de lLos componentes del aparato masticador y de-
las estructuras mds relacionadas. con éste.

Por naturaleza propia la articulacidn temporomandibular tie-
ne gran capacidad para resistif algunds traumatiSmos, a pe--
sar de ello, el Cirujano Dentista tiene la obligacidn de ha-
cer un estudio de ésta articulacién en presencia de cual-—---
quier_signo o sintoma que refiera el paciente, puesto que ~--
puede llegar'a su limite de adaptacién y puede desencadenar-
desordenes mandibulares.

No se debe intentar ningln tratamiento si no existe la certe
za del padecimiento.

Para hacer un plan de tratamiento dependeri definitivamente-
del caso particular del paciente, y el criterio del Cirujano
Dentista, ya que este tiene la obligacién de estar capacita-
do para interpretar la sintomatologia de la articulacién tem
poromandibular,

El plan ideal para el tratamiento de cualquier trastorno de-
la articulacién temporomandibular, seri s6lo después de ha--

ber descubierto el factor etiolbgico,
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