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INTRODUCCION

La articulacifn temporomandibular ha sufrido a lo largo-
de la historia del hombre de injurias tanto fisicasgs como =--
biolSgicas gue han interrumpido y alterado su fisiologla y-
anatomia.

Es por lo tanto importante desde el punto de vista odon-
tolégico, el interés que debe prestirsele a su reposicién--
funcional y anatfémica para que cumpla armoniosamente <¢on to
das las funciones gue le son encomendadas en el ser humano-
(principalmente la de sobrevivencia).

Por ello es indispensable tener conocimiento de su anato
mia y fisiologfa, para comprender los trastornos funciona--
‘les y patold&gicos.

Aunque el término de Diafuncidén Temporomandibular s8l0=--
refiere . a la articulacifn en si, sus trastornos son ocasio-
nados por otros origenes. Por lo gque existen dos conceptos-
a cerca de la disfuncién temporomandibular, que son:

1.- La etiologia de su desequilibrio funcional, es de ori--
_gen multicausal,relacionada con la anatomfa de la arti~-
culacibn, los mfisculos de la masticacién, la oclusibn y
la personalidad del paciente.

2.- E1 origen puede ser de etiologfa sistémica: artritis rg
umatoide, metistasis neoplisica, de tipo congénito,etc.
0 local: ostecartritis, traumatismos (fractura de céqdi
le), o por causa indirecta debido a desequilibrios mus
culares, desarmonias oclusales, iatrogenias dentales.in
fecciones, traumatismos en cara, etc.

Asi cualgquier enfermedad &sea, alteracifn en la denti--~-
cifn, musculatura, traumatismo directo o alrededor de la zo
na articualr, como alteracién degenerativa o afectacidén al-
' tejido cartilaginoso, pueden injuriar la 1ntegridad de la=-=-
articulacién temporomandibular, afectando a cada uno de sus
componentes.




La desarmonfa oclusal (o interferencia), asi como la re-
habilitacién oclusal, hecha sin una instrumentaci®n adecua-
da o realizada sin cuildados, pueden ser causa directa de --
desplazamientos condilares y de oclusién patolégica.

Las enfermedades de la ATM, ocasionan oclusiones patolf-
gicas y viceversa. En el caso de una interferencia, al ocu-
rrir un chogue con ella, las posiciones condilares cambian-
Yy el sistema neuromuscular se irregulariza. Este chogue --
desvia a la mandibula hacia una posicién anormal originan-
do disturbios secundarios en las articulaciones y al siste-
ma neuromuscular del sistema gndtico, es por ello que se de
ben localizar la causa © causas principales Jo ia disfun---
‘eién,no los factores o sintomas secundarios.

En la oclusifn patol&Sgica lo que se ve, es que causa un-
circulo vicioso, pufs ella causa desarreglos neuromuscula
res por funciones y posiciones patol&6gicas de la mandibula.

Una reaccidn psicofisiolégica manifestada en la muscula-
tura eséuelética, es lo que mi&s se observa en la alteracidn
mandibular. Por lo que el factor mis predominante en la pro
duccifn de dolor y disfuncién articular es la tensién emno—-
cional (causa del origen en el espasmo muscular y de la li-
mitacifn de los movimientos).

Las manifestaciones de una musculatura alterada son:
movimientos excesivos o limitados de la mandibula acompana-
dos por crepitacién, chasquidos, convulsiones t6nicas, sen-
sibilidad y dolor. Las caracterfsticas y la intensidad van-
a variar con cada sujeto.

tos ripidos avances en gnatologfia y oclusién, asf como--
1cs nuevas técnicas de diagnfstico y tratamiento v el tomar
en cuenta al paciente como un ente psicofisiolﬁgico, permi-
ten proveer a estos pacientes de mejor atencifn odontolégi—



ca, dindole cada vez un pronésticd mids favorable, con un ~-
diagn6stico preciso y un tratamiento cada vez mis eficaz.

Asf se pretende reunir en este trabajo de tesis, los co-
nocimientos que hasta hoy se conocen del tema de la disfun-
cién temporomandibular. Tratando de expresar los diferentes
estados de alteracifn articular asf como sus m&s certeros--
tratamientos, gque son objeto del tema a tratar. Pasando por
la revisién de la Anatomia y Neurofisiologfa de la ATM, su-
~etiologfa en la Disfuncién Temporomamﬂibular- su clasifica-
ci8n y métodos de Diagnéstico.

Con la elaboracién de este trabajo de recopilacién bi--~-
bliogrifica, considero que es para mf el primer paso para -
el estudio permanente de este interesante tema attn a discu
sibn.

Por ﬁltimo cabe aclarar que la tesis posee varias limita

~clones. ¥ una de las principales eé: que a pesar de que el~
tema de la disfuncifén temporcmandibular, requiere todavia--
de una gran discusién, por lo obscurc afn de su etiologia,-
las controversias en algunos tratamientos, etc, etc, no se-
dié un andlisis mds critico. Pués todawvia falta por explo--
rar este tan controvertido €ema.



- ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La anatomia de la articulacion temporomandibular como otras articula
ciones del cderpo. es un engrané entre dos superficies articulares que-
' se encuentran y se complementan, pero que tienen a diferencia de las de
mds, una estructura y fisiologia Unica. ‘

Juega ademas un papel importante en 1la oc]usién,masticacién, fonaci-
on, degluciﬁﬂ movimientos mandibulares, respiracion y crecimiento man-
dibular.

Ademis de ser bilateral posee un aparato masticador conformado por -
organos dentarios que influyen sobre los movimientos articulares a tra-
ves de prOpioceptores en Tos ligamentos periodontales.

Componentes de la Articulacion

‘Siendo dos articulaciones pero que en funciones es una sola, se si--
tuan en las partes laterales de la cara, segundo segmento de la cara,--
que estd situada en la parte anterior e inferior del craneo, por delan-
te del orificio auditivo externo y se establecen mediante el condilo de
la mandibula por una parte, por el céndilo del temporal (raiz transver-
sal) y la parte anterior de 1a cavidad glenoidea del mismo hueso por o-
tra. , , ‘ A
Un menisco interarticular fibroso divide la articulacién en un com--
partimiento superior y otro lnferior éstos por otra parte, estan reuni
dos por una capsu]a que refuerza los 1igamentos laterales; el interno y
externo y ligamentos accesorios;el estilomaxilar, esfenumaxilar y pteri
gomandibular. '

A la céﬁsula corresponden dos sinoviales; supra e inframeniscales,--
que pueden comunicarse entre si (asiento principal de las lesiones en -
los casos de astritis)*

* Ver el cap.IIl Disfuncidn temporomandibular,Etiologia.



La articulacidn temporemandibular, se relaciona con el conducto au-
ditivo externo, la cavidad craneal y la parftida; y estd rodeada por--
Tos vasos temporales y maxilares internos, nervios auriculotemporal y-
facial. (3)

Del tipo de las diartrosis, se distingue de la mayoria de las arti-
culaciones, porque sus superficies articulares estan cubiertas por te-_
jido fibroso avascular.

Las| estructuras anatdmicas que la forman como una articulacion md--
vil son:

I.- condilo mandibular 2.- cavidad glenoidea 3.- menisco o disco
4.- ligamentos articulares o capsulares 5.- 1igamento temporomandibu--
lar 6.- eminencia articular y 7.- misculos

Esta articulacion, 1lamada también doble condilea es clasificada co
mo una articulacién ginglimo diartrodial compuesta, porque ademis de--
que permite libertad de rotacidn durante la funcidn con un minimo de--
friccién, tiene un movimiento de bisagra en el cual el fulcro del mo--
vimiento de 1a mandibula estd en su propia rama; a la altura del aguje
ro dentario inferior y la espina de Spix.

Con esta sintética revisidn, se puede adentrar 3 lo que es 1a anato
mia funcional de cada una de sus estructuras y desarrollar el desequi-
Vibrio funcional de 1a articulacidn, ya que una afeccidn en cualquiera
de sus partes puede desencadenar el trastorno articular.



1.~ ESTRUCTURAS OSEAS

A) TEMPORAL

Esta estructura dsea forma parte de Ta articulacion temporoméndibu-
lar, por su superficie articular situada por delante del hueso timpani-
co en la porcion escamosa del temporal, donde se forma la fosa glenoi-
dea, que recibe la cabeza del condilo mandibular.

La porcidon petrosa o pefiasco forma la pared lateral del cridneo por
debajo del parietal y 1a base de la boveda craneal entre el occipital
y el esfenoides, entre esta porcidén petrosa y la porcidn escamosa estd
situado el conducto auditivo externo donde lajporcidn timpdnica del
temporal,contiéﬁe a los orgagnos coclear y vestibular, los huesesillos
del oido y del equilibrio.

Con los huesos vecinos forma en su porcion hacia adelante en unién
con el hueso malar, el arco cigomdtico, se articula en su parte inter-
na con el esfenoides, y en su superficie inferior hace contacto con el
condilo de la mandibula. '

Debajo del conducto auditivo externo, estd la apofisis estiloides,
1a porcidn mis inferior del hueso temporal y detrds de dicho conducto
se encuentra la apdofisis mastoide.

E1 condilo junto con el menisco es capaz de rotar dentro de la fosa
glenoidea y de realizar movimientos de deslizamiento suaves con un mi-
nimo de friccidn. :

Es el cdndilo y disco,por una parte, y condilo temporal y sus planos
extendidos por la otra.,los que soportan esfuerzos en la articulacién
tempormnandibuiar y no la cavidad glenoidea como se pudiera creer, pues
el techo de la fosa que es siempre delgado no los soportaria por lo -
que se entiende 'que su papel es un tanto pasivo. (2)

B) CONDILO MANDIBULAR

La otra superficie articuar que éompone a la articulacion, se en-



cuentra en el maxilar y es 1a cara superior y anterior del cdndilo man_
dibular (el extremo semicilindroide de 1a ap6fisis condilea).

Se denomina al céndilo mandibular, como la porcidn mas superior y
posterior de la rama ascendente de 1a mandibyla, arriba de una por-
cion estrecha anteriormente 1lamada cuello.

El c6ndilo tiene alrededor de I5 a2 20 mm de un lado a otro y 8 a 10
mm de delante a atras. Su eje mayor forma un dngulo recto con el plano
de 1a rama ascendente desviandose con ello del plano plano frontal.
Los ejes longitudinales de ambos condilos de 1a mandibula de dirigen
oblicuamente hacia atrds, concordando aproximadamente con 105 ejes lon-
gitudinales de 1las cavidades gienoideas, asi mismo su dimension late-
ral es igual a la dimensién lateral de la cavidad glenoidea.(2)

£s mds convexo en sentido anterioposterior que en sentido transver-
sal, a menudo 1a poca convexidad transversal es reemplazada por una
cresta sagital prominente que hace formar dos vertientes externa e in-
terna.

La superficie articular del condilo mandibular mira hacia arriba y
adelante, viéndose de perfil el cuello del cdndilo, como si estuviera
inclinado hacia adelante. En dicho cdndilo mandibular un polo externo
se puede decir, mirdndolo de frente y opuesto a la 1inea media, es a-
penas prominente por fuera de la superficie externa de 1a rama ascen- -
dente y es irregular para la insercidn del disco y parte.del 1igamento
temporomandibular. E1 polo interno se proyecta mis alla de la superfi-
cie interna de 1a rama ascendente y en 81 se insertan el disco y las
fibras internas de la cdpsula.(2)

son frecuentes también las variaciones en 1a forma del céndilo.

La sustancia del céndilo consiste en hueso esponjoso con
médula hematopoyética, uniéndose las superficies &6seas casi
en &ngulos rectos en adaptacién al esfuerzo funcional. In--
terpuestos entre el tejido fibroso que cubre las superfici-
‘es articulares y el hueso compacto, se encuentran restos de
cartflago de crecimiento. ‘



La mayor parte de las irregularidades de la superficie dsea,estan di
simuladas y suavizadas por el tejido fibroso.que lo recubré. h

Cuando es atacado el centro de:crecimiento condilar por traumatismo, -
inflamacidn o radiacion, modificard 1a progresion ordenada del desarro-
1Moy tendri como consecuencia a'lg:fm tipo de deformidad temporomandibu-
lar y mandibular,

Como referencia antropologica. hacia atrds de los ejes condﬂares se
encuentra aproximadamente en el borde anterior del agujero occipital -
el punto Basién-

‘ E1 disco articular o menisco, se halla interpuesto en el espacio ar-

~ ticular, entre 1a'cavidad glenoidea y Ta cabeza del céndilo; divide a--

la articulacién en una cavidad superior (mayor') y otra inferior (menor)
cubiertas por ‘membrana sinovial,

E1 menisco o disco de 1as articulaciones temporomandibu]ares ejerce-

una funcidn anatémica considerable: de soporte y de cojinete al condﬂo :

mandibular.

C) MENISCO

!

'Este disco es una lamina fibrosa ovalada de gran firmeza, ‘su centro-
es mis delgado que su periferia y su borde posterior el mas grueso, va-
ria de espesor y su variacion parece correlacionarse con la prominencia

~ del condilo mandibular: cuanto mEs prominente el condﬂo mandibular mas :
grueso el-disco. Hacia atras, el disco se prolonga en una capa gruesa--
de tejido conectivo laxo vascular‘lzadvo que alcanza y se fusiona con--
la pared posterior de la cipsula articular, para formar la almoha-
dilla retromeniscal de "sSicher”. S8lo esta zona bilaminar pos
terior del menisco es vascularizada. Existe circulaci6n de-—-
iinfa o liquidos tisulares en los tejidos de la articulacién.

] La falta de vasos sanguineos en el resto de’ menisco, ==«
~as! como la presencia de islotes de cartflago en el y en =
las capas fibrosas, dicen de la presifn que existe en las--
tempordmandibulares, a diferencia a todaé,las demds articu-
laciones. .
Una presifn o friceiébn conatante y demasiado prolongaaa-,



puede interferir en la circulacién del lfquido tisular y =~
llevar a cambios degenerativos en los tejidos avasculares.

Hacia adelante el menisco y la cdpsula articular se fusionan y esto
permite ia insercion en el disco de algunos haces de fibras del pteri-
goideo externo, hacia atras el menisco y 1a cdpsula estidn conectados--
por la almohadilla de tejido conectivo laxo vascularizado e inervado,-

el disco se halla en conformidad con la conf1gurac1on del espacio en-
tre las superficies articulares oseas.

La tarea funcional del disco artlcular consiste en modif1car su po-
sicién y forma, de tal manera que 1lena el espacio entre las dos super
ficies articulares Oseas y 1ogra‘estabilizar 1a parte posterior de la-
mandibula durante cualquier fase del movimiento mandibular. Su adheren
cia al condilo debajo de 1os polos interno y externo de éste, es tal--
que le perm1te moverse o desplazarse pasivamente hacia adelante o hac1a
atras éobre el condilo. :

_E1 menisco o disco, se adapta  y se conforma a los mdvimient6s<de1-
condilo , por la parte lateral y medial, el disco se inserta en los po
los del condilo. :

2.~ TEJIDOS BLANDOS

'A) MUSCULATURA

Los movimientos y posiciones de la mandibula o movimientos articu-
_lares, estdn controlades y ﬁroducidos'por un grupo de masculos organi-
zados que van del crdneo a la mandibula, los elevadores o de la masti
cacidn y los depresores o suprahioideos ¢ mandibulares, de estos G1ti
mos el misculo estilohioideo asi como los infrahioideos no influyen --
directamente sobre 1a mandibula, pero ejercen indirectamente,- sobre --
sus movimientos al estabilizar al hioides y ayudar en la deglucidn,fo-
nacidn, y vémito.
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TEMPORAL

Es el mds grande y poderoso miisculo de la masti&acién, ancho,delgado
‘aplanado y triangular o en abanico, se ve radiado ocupando la fosa tem-
poral en la parte lateral del crineo.

‘ Inserciones,- Nace del suelo de la fosa temporal, arco cigomdtico y-
aponeurosis temporal que lo cubre. Al dirigirse hacia abajo, sus fibras
se dirigen hacia la apofisis coronoides y se insertan en su cara integ
na su vértice y sus das bordes, en el borde anterior de la rama del--
maxilar; termina en la parte mis posterior de la apofisis casi hasta -- .
1legar al d1timo molar. ' _ '

Se compone de tres grupos de fibras: posteriores u horizontales, me-
dias o verticales y anteriores u oblicuas. Se dice que las fibras poste
‘riores al contraerse retruyen 1a mandibula, las medias elevan y las an_
teriores retruyen, mids su accidn en conjunto elevan y retruyen la mqg
dibula. ‘ ' -

Estd disefiado en forma que puede cerrar la mandibula no importando--
que posicion ocupe ésta en el momento de 1a accion.

Su 1nervacion estd provista por los nervios temporales de la mandibu'
la. Su aportacion sanguinqa por las arterias temporales profundas an

terior y posterior y media. o

MASETERO

Es un misculo corto,el mis grueso y superficial, pués estd inserta-
do a 1a cara externa del maxilar inferior, de forma cuadrangular. '

Insercicnes.- Comprende dos fasciculos, el fasciculo profundo nace--
en 1a cara interna del arco cigomitico y se inserta en la cara lateral-
de la apdofisis coronoides, cara externa y superior de 1a rama. Se ob-~
serva una separacion parcial entre las fibras verticales profundas naQi
das en la porcidn interna del arco, ¢uya insercidon se confunde con las-
fibras del temporal y las fibras superficiales oblicuas que nacen de-

una aponeurosis. :
E1 fasciculo superficial se extwende del bcrde del arco cigomatico--
al dngulo mandibular. .
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PTERIGOIDEQ INTERNO

£s un masculo grueso cuadrangular que tiene su origen en la cara in-
terna del ala externa de la apdfisis pterigoides y de la porcién. infe- .
rior de la fosa pterigoidea, de ahi el musculo se dirige hacia abajo
atrds y afuera para insertarse en la supérficie interna de la mandibu-
Ta en Ta zona del angulo.

Este musculo es sinérgico del masetero, especialmente de Su parte -
superficial y es, por lo tanto un elevador de 1a mandibula. Al igual
. que el pterigoideo externo funcionan como motores de los mmvimientos
de lateralidad de 1a mandibula. '

PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende en direccion horizontal, es corto con forum de cono- -
‘cuya base corresponde al craneo y el vértice al céndilo.

Posee dos fasciculos, uno superior y otro inferior. E) fascfculo
‘superior, se inserta en l1a parte del ala mayor del esfenoides, el
fasciculo inferior se inserta en la cara exterha del ala externa de la
apéfisis pterigoides. Desde este punto, los dos fasciculos se dirigen
hacia atrds e insertan juntos en el cuello del condilo (fasciculo in- -
ferior) y en el menisco articular (fasciculo superior). -

Sus acciones son: la contraccién simultinea realiza la proyeccidn
hacia adelante de 1a mandibula y la contraccidn aislada de uno de elIos
. produce movimientos de lateralidad o de transtrus1on.

DIGASTRICO

Este interviene en la apertura de 1a boca y se lo considera uno de
los musculos masticadores en sentido fisiolGgico ampiio.

Consta de dos vientres, anterior y posterior: el vientre anterior
se dirige hacia adelante y algo hacia'arribaldesde la cara superior
del hueso hioides hasta el borde inferior de 1a mandibula ~'y se in-
sertad en la fosa digastrica en la cara interna mandibular. El vientre’
posterior va hacia atrds y arriba y se‘insérta en la ap6fisis mastoi-
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des del temﬁoral. El vientre anterior se haya inervado por
el nervio milohioideo de la rama de la mandibula, y el pos
terior se inerva con una rama del nervio facial.

B) CAPSULA ARTICULAR Y LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION

Los medios de union de los huesos articulares de Tas temporomandi--
bulares son: una capsula articular y dos 11gamentos laterales o intrin
secos y tres llgamentos auxiliares o extrwnsecos..

- La capsula delgada y pura de tejido conectivo (fibroso- laxo) encie-
rra los espacios articulares, rodea la fosa mandibular o cavidad gleno
idea, 1a eminencia articular y condilo mandibular. Se fusiong con el-
- periostio adyacente. Las uniones éapsu1ares con 1a periferia de l1a fo-
sa glenoidea del temporal, son: por delante en los mirgenes de la e-
‘minencia articular, por detrds,en el labio anterior de la Cisura de --
Glaser (fisura escamo-timpanica), por fuera en el tubérculo cigomitico
del temporal y en la raiz longitudinal de la apofisis cigomitica j por
dentro, en la base de la espina del esfenoides. ’ '

Por debajo se inserta en el cuello del céndilo y en el borde poste-
rior de la rama mandibular. La cdpsula articular estd unida ‘a las su~-
perficies posteriores de las capas (superior e inferior) de'la zona --
bilaminar del menisco*.

Por sus caracteristicas anatomicas permite una gran libertad de mo-
vimientos articulares.

Su superficie interna, tapizada por la sinovial sirve de insercidn-
al reborde del menisco, quedando asi dividida la cavidad articular en-
una porcion suprameniscal y otra inframeniscal. En la superficie inter
na capsular, existe una zona sin presion de tejido conectivo modifica-
do, la membrana sinovial, esta es blanda y se puede mover con l1bertad

* Leonard A. Rees, I954, Art.kstructura y Funcion de la Articulacion
Temporomandibular.
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Se caracteriza por una rica vascularizacion y produce una sustancia
de aspecto mucino para la alimentacion de los tejidos avasculares y pa
ra 1a lubricacién de la articulacidn. La membrana posee un poder de re
paracién y regeneracion. Se pueden encontrar numerosas formaciones si-
noviales en el tejido retromeniscal e incluso tejido sinovial tapizan-
do la fosa mandibular. Esta descripcion anatdmica facilita la compren-
si6n de dos tipos de movimientos: el de traslacidn y el de rotacidn.*

Los. ligamentos auxiliares son tres: esfenomaxilar, estilomaxilar y-
pterigomandibular. ‘

£sfenomaxilar, va de la espina angu]ar del hueso esfeno1des alaes
pina de Spix.

Estilomaxilar, va de la apdfisis estiloides del hueso temporal ha -
cia abajo y adelante para insertarse en el angulo y borde posterior de
1a rama mandibular y el misculo pterigoideo interno. '

.Pterigomandibular, se extiende desde el gancho del ala interna de -
1a ap6fisis pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar-
de la mandibula y da insercion al misculo buccinador por delante y al-
constrictor de la faringe por detris.

La funcion de estos ligamentos es ayudar a mantener la mandibula en
suspencion y a manera de riendas de freno, limitar la extension de los
movimientos de la articulacidn para su proteccidn, al igual que la cdp
sula articular. o

Aunque estan insertados laxamente en el compartimiento superior de-
la articulacién para permitir los movimientos traslatorios y firmemen
te insertados en el compartimientc inferior en dodnde hay accién de bi-
sagra, ninguno de los tres 1igamentos auxiliares tiene una relaciGn---
funcional con la articulacion.

Varios autores sefialan que los ligamentos de las articulaciones, son
los moderadores y cuidadores, y que su estabilidad permanente es obteni
da y mantenida por 1a musculatura.

* Ver la pagina gym,14.
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[.- FUNCION

Al hablar sobre la fisiologia bucal o funcidn de la articulacidn -~
temporomandibular, se habla de las distintas posiciones y movimientos-
que ejerce la mandibula. Y cuyo conocimiento es esencial para la com--
prension del tratamiento de las alteraciones que sufre esta articula--
cion.

Cuando una fuerza se aplica en los miasculos (fuerza de la mastica--
cidn), que rodean a la articulacion, hardn que la mandibula "inicie --
movimientos” ya sea de alejamiento, por los misculos extensores, o de
acercamiento por los misculos flexores. Esta accion de flexion-exten--
si6n muscular se ve coordinada y uniforme en los movimientos articula-
‘res, y para que la mandibula quede fija en una posicidon determinada se
requerird de la accidn reciproca de los misculos antagonistas.

' De ello, los movimientos de las temporomandibulares estan controla-
das por una unidad de accidn muscular producto del. funcionamiento es--
trechamente integrado y coordinado de los diferentes misculos sinergis
tas y antagonistas que la rodean, que al contraerse y relajarse por es
timulos provocan la accidon mandibular. ¥ aunque sus movimientos mandimi.
lares comparados con los movimientos de otras articulaciones, estdn me
nos gobernados por la forma Osea , ligmentos articulares, etc. lo -es--

- tdn mas por 1a accidn de los misculos., y en mucho ayudan en la accidn
articular sus demds estructuras anatdmicas funcionales que la compo-
nen (condilo mandibular, sinovia, etc.).

Los movimientos mandibulares son posibles gracias también, a que--
los condilos rotan y se trasladan en miltiples combinaciones en los--
1lamados: planos horizontal, sagital y vertical. Y a que un eje de -
rotacion en el condilo existe como un punto de apoyo .

Existen dos componentes de movimientos ejecutados por los condilos
mandibulares: el de rotacion y el de traslacion.
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~ Cuando la boca se abre, las cabezas condilias rotan hacia adelante
mientras.sus centros se mueven alrededor de los ejes horizontales, la
rotacién de la cabeza condilar hacia atrds cierra la mandibula. (1)

También se dice que la mandibula realiza movimientos simétricos:
movimientos de apertura-cierre o protrucién-retrusion y , asimétricos:
movimientos laterales y laterales de protrusiin.

Los métodos electromiograficos* y de otro tipo han proporcionado da
- tos acerca del papel que juegan los misculos en diversos grados de re-
poso y de movimiento, de 1a funcién de la articulacién temporomandibu-
lar y de la relacion entre oclusion, tension muscular y tensién psiqui
.Ros resultados que se han obtenido por la electromio--
grafia, en el estudio de. los mﬁsculos mandibulares, han si-
do los siguientes-
- Que la apertura de la mandibula es es.
efgctuada por la contraccifn de los mdscu
los pterigoideos externos (especialmente-~
su fasciculo inferior). Su insercién supe
rior lleva el disco articular y el céndi-
lo hacia adelante ayudando a la apertura.
Tambi&n interviene el dig&strico y otros-
msculos suprahioideos en menor extensién
.~ Que el cierre mandibular se debe a la
contraccién coordinada de los mfisculos --
pterigoideos internos, masetero y tempo--
ral. ' o
3.~ Que la protrusién mandibular se obser
va durante la contraccién bilateral de~--—-
los mfisculos pferigoideos externos. Los -
misculos masetero y pterigoideo interno---
también la llevan algo hacia adelante.
4.~ Que la accifn alternada de los pteri-
goideos de ambos lados, produce movimien=-
tos de vaivén de la mandibula y hacia el-
lado opuesto.



5. Que la retrusidn se efec;ﬁa por la contraccidn
de las fibras medias'y psoteriofes del temporal, en-
cual las fibras musculares se orientan casi horizon-
taimente. Asi mismo intervienen en este movimiento--
el digastrico y otros miisculos suprahioideos, y tie-
nen ademas un papel impdrtante en el ajuste de todos
105 demas movimientos.

6.~ Que el movimiento de lateFaIidad, esencial pa-
ra la trituracidn de los alimentos es ejecutado por-
la contraccidon ipsolatera! del temporal y contraccio
nes contralaterales de los mdsculos pterigoideos ex-
terno e interno. '

Cuando 1a mandibula se mueve hacia 1a izquierda--
el misculo pterigoideo externo derecho 1leva el men-
ton desde 1a 1inea media hacia la izquierda. E£n este
momento, el misculo temporal del lade opuesto entra-
en accidn para ayudar al desplazamiento Tateral de -
1a mandibula y para proteger la articulacién de la--
dislocacion del condilo izquierdo.

En este movimiento lateral de 1a mandibula hacia-
el lado izquierdo intervienen adema‘xsy. los grupos de
los misculos suprahioideos derechos (milohioideo).*

n.

La electromiografia ha proporcionado la observa---
cion de la compleja‘actividad'de los misculos masti-
cadores de la cara y del cuello como coordinadores--
de los movimientos mandibulares y se ha hecho cada--
vez mis mostrable que numerosos misculos participan-
hasta en los mis simples movimientos mandibulares.

(7)

Cuando l1a mandibula esta en reposo,*el condilo cuelga 11
bremente del crineo,los dientes estdn separados unos milfm¢

* Cierre mandibular sin contacto oclusal.
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tros y la cabeza condilar haciendo contacto con el menisco, se halla-
en la cavidad glenoidea inmediatamente detras de! tubérculo articular-
sin estar en contacto con &1.(5). Si los dientes superiores e inferio-
res se mantienen en contacto y se efectian movimientos de desplaza---
miento, se mantiene el contacto entre la cabeza del condilo, el menis
co y la cavidad glenoidea.

Esto ocurre tambien durante los movimientos de apertura, donde el--
condilo y menisco se desplazan hacia adelante;el disco precede a la --
cabeza condilar en el camino hacia el tubérculo articular, con una sua
ve relacion de deslizémiento entre los coﬁponentes articulares.

Cuando existe el cierre mandibular o sea la contraccidn coordinada-
de los misculos pterigoideo interno, masetero y temporal , los cinco-
factores'que establece Hanau para la oclusidon en armonia, se manifies

-tan con: guia condilar, guia incisiva, altura cuspidea, plano de oclu-
- sion y curva de compensacion.

Posiciones y movimientos condilares y del menisco

El pterigoideo externo y las fibras posteriores del misculo tempo--
ral juegan un importante papel en el control de los movimientos condi-
lares dentro de la articulacion, durante la apertura y cierre de la--

boca.

Los movimientos en el cohpartimiento inferior (céndilo-meniscb),-
son de bisagra con un pedueﬁo componehte de deslizamiento.

En el movimiento mas retrusivo el ¢6ndilo no se desplaza hacia la-
parte posterior de la fosa,la gruesa banda posterior del menisco se en
cuentra en frente de la cresta transversa condilea, las fibras poste--
riores del temporal Illevan al condilo hacia atras a la cavidad glenoi-
dea y, en particular alivian la presion que sobre la cabeza condilar-
se ejerce cuando se aprietan los dientes con fuerza.

Cuando el condilo se mueve hacia adelante su cresta pasa 5 a 6 mm-
a traves de la gruesa banda posterior hacia la delgada zona intermedia

del menisco. (I0)
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En la protrusion mandibular, el menisco interarticular y el céndi-
1o mandibular de ambos lados se deslizan juntos hacia adelante y élgo-
hacia abajo, sobre la cavidad glenoidea del temporal, cuando es forza-
da la mandibula hacia adelante tanto como se pueda, la cresta condilea
cruza la banda posterior y 1lega a descansar justo enfrente de ella,--
desde la posicién retrusiva mds extrema hasta la mds protrusiva. .la---
excursion de la cresta condilea en relacion al menisco no es mayor de-
8 mm.

La protrusidn de un lado y la retraccion del opuesto, combinados --
con una ligera rotacion de los cdndilos sobre 1a cara inferior de los-
meniscos, ocasionan movimientos del mentén hacia unllado’y movimientos
masticatorios oblicuos de los Srganos dentarios. Se mueve el mentdn o-
- 1a barbilla a 1a izquierda, apfetando con un dedo delante del tragb---_
derecho,se palpard la cara posterior del condilo de la mandibula que--
se desplaza hacia adelante y se torna mids saliente.

En el compartimiento superior la excursién anterior total de la ---
cresta condilea en relacién a la fosa glenoidea,es de I5 mm. '

Las distintas inserciones del menisco con el condilo estdn en con--
tacto para cada posicion de la mandibula. En primer lugar estd la ban-
da posterior, después la delgada zona intermedia y finalmente la banda
anterior que entra en contacto con la cresta del céndilo, cuando éste-
se mueve hacia adelante. Por ello se vé que la excursién del cbndilo -
es mayor que la excursion del menisco cuando ambos se desp]azan hacia
adelante,debidc a movimientos relacionados entre céndilo y menisco--
y a que no puede realizarse facilmente el movimiento anterior del dis-
co o menisco, debido a sus insercicnes posteriores al hueso temporal-
ésta insercidn retroarticular que consiste de un tejido fibro-elastico
laxo, es como una almohadilla eldstica en el movimiento mandibu1ér e
va hacia atras la cabeza del céndilo cuando se relaja el pter1go1deo -
externo.

_ Los meniscos siguen pasivamente los movimientos de la mandibula-
en tanto que los misculos funcionen armonxosamente

La tirantez de los ligamentos laterales, sirven para mantener al -
cdndilo, menisco y temporal, firmemente opuestos.
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2.- NEUROFISIOLOGIA

Una interdependencia funcional en forma de triada en equilibrio --
existe entre las articulaciones derecha e izquierda, el contacto de --
los dientes y el sistema neuromuscular.(l)

. Esto se demuestra en la oclusion, donde Tos O6rganos dentarios al o-
cluir, provocan un paso mecdnico definitivo o sea un punto final de --
cierre de las articulaciones constituyendo una fuente precisa de sensa
‘cign propioceptiva mandibular. '

Cuando las fibras del misculo estriado se fatigan, son otras las ~-
que toman la tension manteniendose asi la postura reposante normal de-
la mandibula.(2). Esto es por un mecanisco complejo: el neuromuscular.
es posible por este mecanismo mantener en todo momento un contacto --
firme entre las superficies articulares y su integridad con ello. E1 -
tono muscuTar que es auspiciado por este sistema, mantiene las rela--

*c1ones apropiadas de’ todas las partes -del organisMo y por lo tanto de-
todo el gsistema gnd&tico. v -

Un contacto constante de los Grganos dentarios, aunque ligera,deter
mina que los drganos nerviosos terminales en el periodonto envien se-
fiales de este .contacto al niicleo motor del V par craneal. Esto rompe-
la pauta desencadenante normal nerviosa largamente establecida, siendo
las consecuencias: traumatismo de los Grganos dentarios, de las estruc
‘turas de soporte y de las articulaciones y el dolor.

Cuando ninglin factor fatrogénico altera el mecanismo neuromuscular-
normal en la articulacidn, ésta se mueve con libertad, sin esfuerzos--
intensos y sin dolor, en armonia con todo el resto del sistema gndtico

" permitiendo deslizamientos suaves,poniendo en contacto las superficies
de masticacion, sin que se produzcan encuentros bruscos ni traumdticos
entre las piezas dentarias.

Las actividades de los misculos masticadores que mantienen 1aApostg

" ra de 1a mandibula, reciben influencia de los reflejos postufales* asi.

* Dohbrady, 1966,Garnick y Ramfjord,1562.
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como hdbitos bucales: respiracion bucal, succion del dedo, tensidon psi
quica (stress), movimientos respiratorios ¢ impulsos aferentes de las-
estructuras bucales, bruxismo, etc,estimulan la actividad de los miscu- -
Tos de la mandibula que intervienen para mantenerla en posicidn. Mas el
grado de variabilidad de la posicion de reposo mandibular depende de 1a

sensibilidad del sujeto, de 1a inervacidn de neuronas aferentes en sus-

estructuras bucates, para responder a los diversos tipos de estimulos--

fisioldgicos internos y externos y que se dan a nivel de 1a raiz y el--

niicleo mesencefalico y mediante los cuales, somos capaces de efectuar=-

movimientos adecuados con los labios, la lengua y Ta mandibula.

El movimiento mandibular se halla bajo control de estructuras cere-
 brales. Por 10-que existen dos zonas diferenciadas en la masa encefdli.
ca superior que le corresponden a 10s movimientos mandibulares: la zona
motora mandibular cortical y una porcion de 1a zona amigdalino-hipotald
mica. R '

La zona motora mandibular cortical, se localiza en las paredes late-
‘rales de la circunvolucién poscentral de la corteza cerebrai. *

Aunque no se conoce como las areas cortical y amigdalino-hipotala-
mica interactian entre si, cuando se efectiian los movimientos, si se -

conoce que cuando existe un desequilibrio funcional entre estas estruc-

turas cerebrales, puede_indudir la alteracidn y el desvio de los movi--
mientos fisiologicos de la mandibula. (7) ‘

Ademas de los mecanismos amigdalino y cortical, los movimientos man-
dibulares se hallan afectados por las actividades del cerebelo y de va
rias dreas funtionales del tronco cerebral que incluyen: tilamo, ni --
cleo caudado, globo palido, centro del vomito, centro respiratorio..cqg
tro de la deglucidn en la médula, antre otros.

" *Fritsch y Hitzing (1870} fueron Tos primeros que habTaron de Ta Toca-

Tizacidn cortical de areas motoras {Lazslo S&hawartlz.bisfuncién'tempo-
romandibu]ar)5
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El1 cerebelo ejerce en general una influencia tanto inhibidora como-
facilitadora de los movimientos musculares, esto es, por su influencia
a través de sus conexiones con los sistemas motores del tallo encefdli-
coy la corteza cerebral motora y sensitiva. Recibe impulsos aferentes-
propioceptivos y de diversos sistemas sensoriales y es de importancia--
en la regulacion de la postura y el tono muscular.

La propiocepcidn segin Sherrington (1917) se refiere a la informa --
cidon proporcionada por receptores en los misculos (husos), tendones y--
articulaciones sobre Tos movimientos y las posiciones del cuerpo y de -
sus partes. Esta informacion llega al SNC (sistema nervioso central) --
donde se regula la coordinacidon de la actividad muscular.

A los movimientos mandibulares de cierre y de apertura se le ha de -
terminado como una propiocepcidn conciente. o

La sensacidn propioceptiva o cinestésica (sensacion muscular) es re-
cogida'por los siguientes propiocepteres: husos musculares, organos .ten
dinosos de Golgi, corpisculos de Vater-Pacini, terminaciones anuloespi-
raladas y algunas terminaciones nerviosas libres.

Los receptores articulares, también son de! tipo de Golgi y de Vater
Pacini, localizados en los ligamentos articulares. Se originan también-
fibras sensoriales en los &Grganos terminales de los corpisculos de Ru--
ffini y en las terminaciones nerviosas libres localizadas en la porcior
externa de la cépsula articular. Estos receptores articulares indican--
en un cierto grado 12 posicion y el dolor.

Los receptores tendinosos proporcionan informacion relativa a la ter
sion de los misculos, couo los organos tendinosos de Golgi que tienen--
un umbral mds elevado que los husos musculares y estan relacionados con
la proteccion del misculo contra 1a tensidon excesiva. En los mecanis--
mos propioceptivos de los mandibulares se ve un grado de desarrollo al-
to en la posicidn de la mandibula con la conservacion del espacio libre
interoclusal asi comoc 1a informacion sobre la tensién y o longitud del-
misculo que'se frasmite con rapidez desde los propioceptores musculares
al sistema nervioso central,
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La posicidn postural y movimientos articulares de la mandibula se--
hallan controlados por las estructuras anatomofisioldgicas propias de-
las articulaciones y en su mayor parte por la accidn refleja que indu-
cen los impulsos sensoriales a partir de las estructuras estomatognati
cas. Tanto el movimiento simple como el complejo se establecen en el -
nivel reflejo e.inducen refiejos miotaticos basicos como: el de esti-
ramiento, el postural, el laberintico y el de flexidn y extension.

Estos reflejos mueven o estabilizan a 1a mandibula.

E1 movimiento no masticatorio (movimiento al hablar, bostezar,toser
etc) el que se hace con la boca vacia, estd controlado por la informa-
cion sensorial que proviene de los misculos mandibulares y de la arti-

cultacion. ' - ' '

Sherrington dice que:

Los componentes bdsicos de estos movimientos mandibulares son de -
apertura mandibular, cierre mandibuiar y el reflejo de estiramiento.

Pero es necesario entender estos movimientos y con ello la protec
cién mutua entre los mismos y las articulaciones a través del mecanis-
@0 reflejo neuromuscular y de la inervacion reciproca de que son obje
to los miisculos protagonistas y antqgonistas.

En los reflejos mandibulares.'este mecanismo reflejo o arco refle-
Jo, se considera como la respuesta muscular o mandibular que se presen
ta cuando impulsos nerviosos provenientes de un receptor sensorial (hu
so muscular, organos de Golgi, etc) pasan a través de fibras sensiti--
vas (neuronas'aferentes) hacia el SNC (tallo encefilico o médula) y -
retornan nuevamente hacia la periferia a través de fibras motoras que-
parten del nicleo trigémino motor, para 1legar a la musculatura donde-
se inicia la respuesta con la contraccion muscular. Estas fibras moto-
ras 0 neuronas aferentes terminan en el misculo en una estructura espe
cializada llamada placa neuromuscular.

Cuando un impulso llega a esta unidn de nervio y misculo las vesicu
las de las terminaciones nerviosas liberan una pequefia cantidad de ace
tilcolina, con lo cual se despolariza la membrana de la fibra muscu--



lar y el misculo se contrae.(18)

Los movimientos y funciones mandibulares son conscientes e inconsci-
entes, gobernados en su mayor parte por la actividad refleja.

Los reflejos de apertura y clerre mandibular (donde un estimulo di--
la respuesta sin entrenamiento previo) corresponden al tipo de reflejos
no condicionados. :

Otros como masticacidn, fonacion y habitos de bruxismo, son funcio--
nes adquiridas y dependen de los reflejos innatos.

La succidn, deglucidn y respiracion, se basan al fgual que los refle
Jos no condicionados sobre patrones reflejos innatos.

La via refleja comienza en un receptor sensorial.

Ante un estimulo, el receptor responde iniciando impulsos el@ctricos
que se propagan por una fibra nerviosa hacia el centro reflejo en el --
SNC, y por transmicion en una sinapsis, las sefiales se convierten en im
pulsos eferentes que pasah por las fibras nerviosas eferentes al drgano
efector, un misculo o grupo de misculos. 0 sea, la informacidon senscri-

“al que concierne a los reflejos mandibylares se transmite a través del-
nervio trigémino sensorial al niicleo trigémino sensorfal en la médula--
(nicleo sensorial principal) o en la médula cervical superior {nicleo--
del tracto trigémino espinal).

La informacion sensorial de los propioceptores en los misculos mandi
bulares se transmite al nicleo trigémino o mesencefalico a través de la
raiz trigémina mesencefalica.

Cada £ibra ruscular Se halla inervado por una motoneurona en una
regidén particular del nicleo motor.*

Las fibras eferentes que salen del niicleo motor, se localizan de ma-
nera ventral y abandonan el tronce ceretral, a través del agujero oval-
pasan debajo del ganglio semilunar trigémino (ganglio de Gasser).----

*Szentagothai,1949.
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para unirse al nervio maxilar inferior o sea las fibras eferentes o--
motoras que forman parte del reflejo mandibular y que se ubican dentro
de 1a mandibuila.

La funcion principal de los husos musculares o fibras intrafusates-
es el control nervioso subconciente de 1a contraccidon muscular durante
el movimiento y 1a contraccion sostenida del sistema neuromuscular, --
proporcionan informacidon a cerca de los acontecimientos mecidnicos: por-
medio de fibras aferentes de terminaciones primarias y secundarias, es
tas reciben inervacion motora por medio de fibras gamma eferentes (g-I
y g-2) que constituyen las fibras fusomotoras o pequefic sistema nervio
sa2 motor del huso muscular :

Las fibras extrafusales (unidades contrictiles regulares del muscu-
19) son inervadas por grandes fibras tipo Alfa y son denominadas al «-
contrario de las fibras intrafusales como gran sistema nervioso motor
las conexiones por via de las fibras alfa y gamma con las fibras muscu
lares intra y extrafusales se efectuan en la placa motora terminal.

Cuando se estira un gran misculo, las terminaciones primarias de. 1a
_region de la bolsa nuclear del huso también se alargan y los impulsos-
gue se originan en la terminacion son transmitidos por via aferent° -
“del grupo [a, a la motoneurona que inerva el musculo alargado, los im-
. pulsos son despues transmitidos por la motoneurona t1po alfa al miscu-
loy este se contrae.

" La informacidn reticu]ar, corteza motora. via piramidal ganglios--
basates.. nicleo rojo, talamo, cerebelo, hipotalamo y amigdala del sis-
tema'nervioso central, tienen efectos sobre el sistema fusomotor. (7)

Cuando se estira un misculo elevador (reflejo de estiramiento o mio
tatico), las terminaciones nerviosas aferentes. (primarias o espiraleé)
en el huso muscular envian informacidn sensorial al cerebro, inducien-
do la contraccidn activa refleja de esos misculos.

Arco.reflejo del temporal
Un arco reflejo monosinaptico es manifestado en el musculo tempora\



25

Cuando el haz frontal de dicho misculo se estira,la actividad del pos--
terior se inhibe y viceversa.Ppr que el fasciculo frontal es un antago-
nista del posterior en l1a protrusion y retrusidn de la mandibula;los---
misculos mandibulares envian impulsos propioceptivos a sus propias mo-
toneuronas que los inervan, cuando se estiran, produciendose el reflejo
miotdatico o de estiramiento. Asi los impulsos aferentes que parten de--~
los misculos mandibulares inhiben por accidn reciproca las neuronas --
motoras de sus antagonistas, mientras que las de sus sinergistas se es-
- timulan. Este fendmeno inhibitorio ocurre entre los diferentes haces --
del mismo misculo temporal.(9)

Un mecanismo contrictil de los misculos masticadores es una respues
ta al ser exitadas las células musculares quimica, eléctrica, o mecini
camente, produciendo un potencial de accidn que se transmite a lo lar-
go de ]Ja membrana celular, dando como objetivo final el acortamiento--
o la tension. *

Los misculos que se contraen y no se acortan producen tensidn, opo
niéndose a la fuerza de 1la gravedad, 'como cuando se sujeta algo entre
los dientes’'. ’ '

Como conclusidn para entender los desérdenes funcionales de la arti
culacidn temporomandibular, se deben comprender:

I.- Los ref!ejoé miotaticos
2.~ E1 tono muscular

3.- Los reflejos flexores y
4,- La influencia del SNC scbre el mecanisiio de lTos reflejos condicio-

nados y el equilibrio psicosomdtico del individuo.

E1 SNC (sistema nervioso central) percibe todas las sensaciones:
tictiles, dolorosas, de fatiga muscular, etc. de las articulaciones
temporomandibulares y de todos los demds componentes del sistema gnd
tico (organos dentarios,misculos y periodonto), a través de los file
tes nerviosos articulares de 10s nervios periféricos, por medio de
la funcidn somdtica aferente propioceptiva.

*~VY&ase la pagina num, 22
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I11.- DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Schwartlz en 1955, habia establecido que los sintomas de dolor que-
se manifiestan en cara con una alteracifn del movimiento mandibular,--
conforman al sindrome de dolor y disfunciédn.

Los métodos de diagndstico y del tratamiento de las articulaciones-
se asentaron por el aﬂo'de 1953, de las investigaciones realizadas a--
cerca de los trastornos de la articulacidn en el Centro Medico Presbis
teriano. de Colombia. :

La historia dental refiere que desde 1949 ya se consideraban a las-
alteraciones oclusales, como causantes en los trastornos de la articu-
lacidn. Obteniéndose logros en el control del-dolor con Cloruro de Eti

"10 en aerosol y con infiltracidn intramuscular de un anestésico local.

Dolor y Disfuncidn, se veian juntos en los casos clinicos de 1a in-
vestigacion y en la busqueda de factores responsables del sindrome de-
dolor y disfuncidn aparecieron casos de movimientos mandibulares 1imi-
tados por el dolor que estaban asoc13dos,con 1o siguiente:

a) al despertar

b) después de una sesidn dental prolongada

¢) a continuacién de obturaciones, desgastes selectivos o uso de apara
tos o Sea de modificaciones rapidas o extensas en las arcadas. -

Todos estos factores iban 1levando a la disfuncién temporomandibu--
lar...

Hoy se sabe, que un esfuerzo que aumente la tensidn del misculo es-
queletal consciente o inconsciente en forma prolongada conduce al es--
pasmo, que a su vez da lugar al sindrome de dolor miofacial con dolor-
y disfuncion como resultante. Y que, la etiologia de las alteraciones-
de la articulacidon o disfuncion temporomandibular es de origen multi--
causal. es decir es la consecuencia de diversos factores de origen den
tal, psicoldgico,patolidgico, fisicos, traumdticos, infecciosos, etc.

Debido a esto la Sintomatologiaﬂy signolog?a'articu1ar patolodgica,-
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fué recogida para encuadrarla al concepto de: Sindrome de Disfuncion--
Miofacial Dolorosa.* Y cuya etiologia vino a ser el resultado del ata-
que conjunto de tres factores: dental, muscular y psicoldgico {facto--
res comunes en determinados pacientes).

La clase I o Reumatismo Muscular {(I0)-o Sindrome de Disfuncidn Mio-
facial Dolorosa, es de la alteracidn temporomandibular mds comin.
sus signos y sintomas son:

- Dolor

Limitaci6én Mandibular

Sonidos Articulares, chasquidos (unilateral o bilateral)

Cambios Sensoriales '

Sensibilidad a la Palpacidn Muscular

Incoordinacidn o Hipermavilidad en orden y combinaciones variadas
Interferencias y Discrepancias Oclusales

L}

Localizacion del dolor

Este se presenta con mayor frecuencia en :
- region de la ATM
- mandibula .
- oidos, maxilar superior, region temporal anterior, regidn cervical -
anterior. '
- region temporal posterior, regidon supraorbital, regidn infraorbita-
ria, region posterior cervical.'regién posterior auricular. (gene-=-
ralmente el dolor es unilateral). (16)
La duracidn del dolor varia desde semanas hasta afos.

Dolores de cabeza y cuello

Pacientes gque presentan el Sindrome de Disfuncidn Miofacial Doloro-
so (SDMD} han padecido de dolores de cabeza, por lo que algunos de es
tos_dolores de cabeza, se han especulado que sean el resultado de la

» Dependiendo del autor, at SDMD Se Te puede conOCEer con Otroc nomibres



28

contraccion muscular en relacidén con 1a tensidn y la ansiedad.
También muchos dolores de cabeza pueden ser dolores referidos de --
los misculos de 1a masticacidn y como sintomas del sindrome (24-50 %).
Tumefaccion de cuello y cabeza, pueden ser ocas1onados entre otras
cosas por grupos musculares hipertroficos. Esto se presenta en un 17.5
de 1a poblacion. '

Limitacidn Mandibular

La limitacion de los movimientos mandibulares asi como las desvia--
ciones mandibulares son signos cardinales del SOMD. Esto puede deberse
a que los misculos estdn dafiados. (16)

Trismus.-Ha sido demostrado que las fibras nerviosas propioceptivas
en la cdpsula de l1a ATM, as? como en la membrana parodontal sea una --
guia para el cierre mandibular,

La sobreestimulacion de estos nervios de 1a capsula por trauma, in-
flamacidon y desplazamiento pueden causar un espasmo muscular secunda--
rio de Tos misculos temporal y maseteros, asi como limitacién del movi
miento. '

Asi el desplazamiento condilar puede causar dolor y trismus por so-
brecarga del sistema neuromuscular directa o indirectamente por indi--
car patologia intramuscular, produciendo 1o0s mismos sintomas muscula--

es. (16) | . '
Los cambios sensoriales que se presentan con mayor frescuencia son los
de los oidos.

Sensibilidad muscular a la palpacion.

Haciéndo palpacidon intra 'y extraoraimente, se ha visto que los mis-
culos estdn bajo tensidn anormal y presentan cierto grado de espasmo.
(16)

Por 1o que se ha llegado a la conclucion de que la hiperactividad-
de los misculos de la masticacidn da como resultado Tos sintomas- car-

dinales del SOMD.



29

Los misculos pterigoideos son los mGsculos mds frecuentemente afec-
tados . Generalmente se involucran los misculos de un solo lado. Des-
pués de los pterigoideos siguen afectados los maseteros y temporales.

Los miisculos maseteros se activan al rechinar los dientes y con el-
bruxismo;mientras que los temporales se alteran facilmente.con irregu-
laridades oclusales y con el desplazamiento mandibular.

Sonidos Articulares

Es uno de los signos mds frecuentes del SDMD. Se ha establecido que
los sonidos articulares son signos extracapsulares de una disfuncion--
o patosis intracapsular.

Existe la hipotesis de que los ruidos articulares son producidos -
por incoordinacion muscular, subluxacién y cambios estructurales en 1la
ATM. ,

La crepitacidon y el chasquido (ruido o sonido agudo o explosivo),--
son los ruidos articulares que mis se presentan, en realidad es mas --
comiin el chasquido y generalmente es unilateral. £1 chasquido se ha --
relacionade con una incoordinacidn del céndilo y el menisco debido al-
estiramiento o desgarramiehto de los 11g&mentos o0 a la incoordinacién-
de Tos dos faces del pterigoideo lateral.

Los - cambios estructurales como 1a osteoartritis o la perforacidon --
del menisco pueden ocasionar la crepitacidn

Interferencias y Discrepancias Oclusales

Los  efectos de las interferencias oclusales no siempre dan como re
su]tado los sintomas clinicos del SDMD. Factores como la edad, la ten-
sion emocional, la capacidad de recuperacion de cada paciente y la --
frecuencia de los hdbitos oclusales, si pueden tener relacidn.

Existe una incidencia alta de interferencias oclusales bilaterales-
en relacion a la predileccidon unilateral de la sensibilidad muscular,-
esta situacidn puede deberse a los mecanismos propioceptivos.
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Mientras la mandibula se mueve para evitar una interferencia,se pro
voca un contacto con el lado contralateral 1o que que crea una tensidn
muscular unilateral anormal.

Cuatro estados de salud son necesarios para que se origine el Sin--
drome: estado muscular, estado oclusal, estado emocional y estado de -
las articulaciones. ’

E1 desequilibrio en 1a interrelacidn de uno de estos estados o mis,
(como ya se habia mencionado) causa dicho sindrome de dolor y disfun-~
cidn, sin embargo el estado emocional es el causante principal.

Asi se vé que este sindrome de dolor y disfuncidn,es frecuente la--
mujer entre los 30 y 50 afios, mds que en el hombre.

En ociusiones normales, el espasmo muscular y ]a disfuncidn mandibu
. lar pueden generar maloclusién. -

La disfuncion mandibular, viene a ser la pérdida de Ta capacidad-
de adaptacion del individuo bajo gran cantidad de tensiones emociona-
les y fisicas, incluso 1a oclusion. ,

Su tratamiento es bdsicamente fisiotrapéutico, considerando el es--

~ tado emocional y su oclusidn. :
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IV.- HISTORIA CLINICA

Debemos tencr para la historia, exdmen y evaluacion clinica, el --
expediente del paciente. Donde indiquen sus datos personales, antece--
dentes médicos, psicoldgicos y dentales. Asi como la interpretacion ra
diogrifica u otros medios de que se disponga para su diagndstico y tra
tamientos certeros. ' '

E1 ‘tener todo por escrito nos permite ver la fecha en que el pacien
te se presentd, su evolucion y el tiempo del tratamiento requerido pa-
ra cada pacieﬁte con determinado tipo de lesidn.

También es importante sefialar que en los casos en que el tratamien-
to no haya funcionado porque se desconozca el factor etioldgico, a --
pesar de muchas pruebas diagnésticas, se pueda entonces demostrar en -
un momento legal que se 1levd todo un ritual de pasos, que se hicie--
ron en términos cientificos y que se intervino con lo mis apropiado a
su problema. ' '

Por ello es indispensable obtener todos los datos posibles para 1le

"gar al diagnastico diferencial de la disfuncion temporomandibular, y -
no dejar pasér inadvertido ningin malestar del paciente.

E1 grupo de Estudios sobre oclusién "FACTA" de la Ciudad de México,
ha elaborado una historia clinica que ademds de concretar el tratamien
to, permite 1a tabulacion la graficacidn y tas estadisticas que se re-
quieren en cualquier estudio o investigacidn de Disfuncidn Ténporoman—
dibular.

Para usar debidamente la historia, el profesionista debera contar -
con los siguientes elementos;estetoscopio, regla milimetrada, espejo -
dental, sonda parodontal, 1dpiz, doce o catorce radiografias periapi--
cales, una ortopantomografica, montaje de los modelos del paciente en-
un articulador semiajustable y un pedazo de cera rosa. (I0)

Con paciencia, dedicacjén,vy en un ambiente tranquilo, aconseja el-
Dr. Ross, se podrd proceder cuidadosamente al exdmen, ya que de esto--
depende el Diagndstico oportuno, el Plan de Tratamiento y el Prondsti-
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co.

La parte II1, de 1la historia dedicada a los antecedentes psicologi-
cos es en extremo importante para determinar, sin exactitud, el estado
psiquico del presunto paciente antes de empezar tratamiento algﬂno.Las
tensiones nerviosas y los factores de ansiedad, como ya dijimos, estadn
frecuentemente relacionados directa o indirectamente a desarmonias del
sistema gnatico. Cuando el paciente acusa severos trastornos psiquicos
se recomienda la psicoterapia antes de iniciar el trabajo.En algunos--
casos, el paciente no estd en condiciones de aceptar o rechazar cual--
quier terapia oclusal. (10)

Para reconocer el proceso de la enfermedad en cualquiera de sus eta
_pas (en el caso de las artritis), del origen de la afeccidn o dafio cau
sada .en la articualcion, se partira de los signos y sintomas.-A una--
historia preeliminar abreviada se recurrird cuando la urgencia de la -
situacidn no permita un estudio mas detallado del paciente, cuando hu-
bo golpes lesivos en cara y en particular a la ATM.

Se llega al diagnostico final hasta que se conocen los resultados -

‘de la radiografia y surgirdn otros en que para establecer el diagndsti

" co se deberd esperar la reaparicion de la sintomatologia que desapare-

- cieron antes de que el paciente fde%a visto por el dentista. Lo que es

importante también sefialar que no puede iniciarse la terapéutica defi-

nitiva, hasta que no se haya establecido un diagndstico ‘cuidadoso basg
do en historia y exploracidon completa.
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Expediente No, .

I FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE
Ap.Paterno Ap.Materno Nombre (s)
EDAD ’ ESTADO CIVIL
~ Afios cumplidos
SEX0 OCUPACION
~ TELEFONO :
Casa Empleo

En caso de que el paciente sea referido anote:

3N0MBRE DEL DENTISTA

Telefono

NOMBRE DEL MEDICO

Te]efoho

Especifique el tiempo de tratamiento (fecha de inicio)

DENTISTA MEDICO

II ANTECEDENTES MEDICOS:

Si usted ha estado siendo tratada por algun medico, anote la fecha
de Ta d1tima cita : y motive

iEstd usted tomando ahora'algﬁn medicamento?

s1 no

En caso de haber respondido afrimativamente, anote cudl (es):

1. Nombre del medicamento Dosis Desde cuando
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2. Nombre del medicamento ‘ Dosis Desde cuando

3.
Motivo (s) para el uso del (los) medicamentos (s):

Si usted presenta o ha presentado alguno de fos siguienmpioblemzs,cspcclﬁque cual o cuales: (anote
solo si fué diagnosticado por médico).

A) Fiebre Reumdtica ——
. Fecha del Dx. .

B) Enfermedades del Corazén .
. Especifique -

C) Diabetes _
D) Problemas Respiratorios
€) Artritis

F) Cefalea Frecuente

G) Dolores de cuello _
l;!) Hipertensidn Arterial
l)' Tumores 7 .
J} Desmayos T3

K) Orros

0oooooo 0o

]
]

Mareos [}

i

Anote si ustod es alérgico » alguno (s} de los siguientes medicamentos:

1. Novocaina - 4, Codeina 3

-t

2. Penicitina /d 5. Orros {especifique) :

3. Acido Acetil-Salicilico |

En caso de embarazo, interrogar acerca de:

Tiempo de Gestacion Fecha Probable de Parto
Edad en meses :




11 ANTECEDENTES PSICOLOGICOS:

1. isufre usted de insomnio?”
2. ESe fatiga ficilmente?
3. iSe enpfa con facilidad?
4. iEs usted an;imo?
.S._ éSufre de pzlpiiaciogm? ' »
6. iTiene sepsaéioﬁes de Qértigo o niuseas con frecuencia?
7: iSe deprime frecuentemente? .
* 8. iSiente miedo con frecuencia?
9. c En genera'l', siente quela gente esti en su contral
10. éSiente que sele escapan las ideas?
11. iTiene buena m‘emoria? A
12. iCon frecuencia siente ganas de pelearse con otras pcrsoms’

- 13, ESiente ganas_de herirse a s{ mismo?.

|

A

ARRRRERE

|

35

1]

IV HISTORIA DENTAL:

‘ Motivo de la consudta:

¢ Desde cuando?
T ’ Fecha

Fecha del dltimo tratamiento dental:

Observaciones:
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‘Si usted ha sido tratado por algin dentista, especifique cual fua su tipo de tratamiento:

1. Ortodondia | — 4. Cirugfa g s |
2. Tratamiento de encias [—J ' 5. Ajuste de ios dientes
. : o de su mordida  — |
3. Placas u otros 2paratos . : - 6. Otros:
{guardas oclusales) 3 . .
: ’ especifique

A) PROBLEMAS MANDIBULARES:

En caso de responder afirmativamente especifique cuando sea necesario.

Ha experimentado: ' : ‘ .
l Chasquido en sus articulaciones ma L Aatecomer 1
‘ 7 ' b) al bostezar ) -
¢) Otra:
) : .. L ' izq. - der.
_ 2. Dolor 3 - a) articular - 3 .‘
" bloido - [

c) de unladodolacm s |

‘En las silumms pu-guntas (3-5) mote sobre fa lfnea de'una a tres cruces { +, ++, +++) si existe dolor,
scgdn su intensidad, ‘

3. Dificultad al abrir y/o cerrar la boca. ’ E abrir
o . - dolor
L3 cerrar
motivo (cuando) dolor -
4. Dificultad al masticar.
especifique
5. Sc desvia su mandibula al abrir y/o cerrar su boca. izq, der.
‘ 2 Avrir
3 cemar
6. Siente cansancio en los musculos [
’ especifique
7. Mastica usted: " . ladoderecho [
o lado izquierdo 3

8. Observaciones del patrén masticatorio:




9 Traumatismos en Ia mand/bula o articulaciones [
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especiflque
10. S lo traba la mandibula y 12 tiene que acomodar con fa mano? 023
al hacerlauislente dotor? 3

intensidad
11. Se letrabala mandfbula y necesita que le ayuden para acomodarsetat [T

¢ Se presenta con dolor? 7]

intensidad
B) HABITOS:

1. iAprieta y/o rechina los dientes? £ o L : - dedfa - |

. — ' @durmiendo:j"
observaciones o ‘

' 2, £Se muerde los labios y/o carrillos regularments? T De que lado (s)

3.1 Sostiene objetos entre los dientes? =

(lipices, pipa, aifileres, udias, etc.)

especifique

. 4.Semuerde la lengua o la mete entre fos dientes anteriores, al tragar? )

_ especifique
© 5,0tros:
C) EXAMEN EXTRAORAL:
) i
1. Asitnetria facial
especifique

2, Posicién labial

3. Hibitos musculares anormales

4, Lesiones (hefpgs, tumores, etc.)

5. Hipertrofia muscular
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EVALUACION CLINICA
D) FALPACION DE MUSCULOS Y ARTICULACION:
La intensidad del dolor se marcard de una a tres cruces (+, ++, +++), Especifique sobre fa Iinea que
cosresponde al movimiento elegido, fa clase, de acuerdo a 1a siguiente clave: 1 = inicial, M = intemedia -
F = final. . .

Dolor Protrusiva . Latenlidad Apeﬁun Cerrado

‘1. Crepitacién.” izq

- der.

- 2. Chasquido.* » izq.

der,

.3, Arﬁéuhclén. iui. ;

Doldr
izq. . der. -

* 4. Masetero borde anterior -

 borde posterior

lnserclgin sup.

insercin inf. -

S.Temporal  anterior

medio

posterior

6. Occipitales

1. Mﬁscu?os de fa nuca

8. 'Trapeci'os

9. Esternocleidomastoideo

10. Grupo suprahioideo

11. Pterigoideo externo

00000000000000

12. Pterigoideo interno

* NOTA: Use estetascopio +molestia + + dolor ~+4+ dolor agudo -



E) EXAMEN PARODONTAL

1. Bolsas

especificar

3
2. Movilidad ' =
-

3. Recesion gingival
4. Furcaciones 3

"\ 5. tnserciones de frenilto que afecten los mirgenes gingivales  [)
6. Falta de enciainsertada  []

7. Forma, color, tono y textura de la encia es:

Fisiol6gica

ﬁatolégica

8. Cantidad de sarro: excesiva [ moderada - L3 - poca 3
E) EXAMEN DENTAL:

En el esquema siguiente, anote 1a clave del diagngstico hecho, sobre la pieza afectada. -

. Clave
1. Dientes faltantes A
2. Ciries 8
3. Restauraciones defecluosa;o fr:étmj_adas Cc
4, Diasterﬁ;s, Versiones, Contactos, etc; ‘ v ‘ ‘A i . D
S, Erosionei cervg'tal‘es E
6. Faceﬁs de desgaste F
7. Sensibilidad a la percusién G

18 117 |16 _ji5 114 ‘ 13 112 I 21 122 J23 |24 §25 |26 |27

48 147 146 |45 |44 143- |42 J41 131 132 33 |34 |38 136 |37




. G} EXAMEN E INTERPRETACION RA.DIOGRAF 1ICa:

1, Patrdn def Hueso

2. Ldmina dura

3. Radiolucencias

 4.Ciries
5. Restauraciones defectuosas

6. Espacio de ligame_m_b parodontal

7. Septum interdenta! adecuado

8. Faﬁna y lol‘rgltud de la(s) raiz(ces)

9. Pro_porcién corona/ralz

10. Cdiculos pulpares

H) EXAMEN OCLUSAL:

1. Apertura mixima

2. Desviacién y Direccién del
cierre oclusal,

normal . Nt
" patolégico (|
especifique
normal- -
patolégico [=2)
o
' especifique
-
=
normal (:'.]
patolégico T -
m:eral 3 .
patolégico [1°
normal [
patolégico E:]‘
= ‘
mm,
dcr..____. mm.: .

a) Deslizamiento ant. R )
’ 2 mm,

der. _i..mm.

b) Deslizamiento lat. . :
: (1 NO— ],

En el esquema que se presenta a continuacidn, anote la interferencia encontrada de acuerdo ala clave

siguiente (para cada una anote t = trabajo, b = balance)
Clave

3. Interferencias en protrusiva
4. Interferencias en lateralidad derecha
5. Interferencias en lateralidad izquierda

X
Y
Z
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18 17 16 15 14 13 12 11 21 Im 23 24 |25 26 [27 {28
48 47 46 45 44 43 142 141 31 32 33 34 |35 36 37 138
- 6.Sonides al oduir firme y repetidamente: {1 apagados disparejos 1
3 fuertes parejos . L1
7. Interferencia desde relacién céntrica; 3 ’ -
. . . si no
" iCuales plezas? ‘
1) ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL-INTRUMENTAL
1. Corrobanir desviacion y direccion del cierre oclusal clinico: -
. 12qQ. e T¥IM,
_ a) Deslizamiento anterior
- der. mm.
izq. mm.
b) Deslizamiento fateral
T der e—amm,
coincide _no caincide
2. Corroborir interferencias de protrusiva clinica- I N —
observaciones
3. Corroborrar interferencias de lateralidades clinicas ca o |
4. Corrobornar interferencias de relacidn céntrica - e
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J) SOBREMORDIDAS:

1.- iExisten sobremordidas verticales anteriores? M.

a) severa b) moderada c) leve

2.- iExisten sobremordidas horizontales anteriores? m.

K) ORTOPANTOMOGRAFIA: _
i0btuvo descubrimientos relevantes de la Ortopantomografia?
ACudles?_ '

L) CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICO E INSTRUMENTAL:

DISFUNCION MANDIBULAR

si
no ,
especifique clase
OTROS DIAGNOSTICOS: .
3
OBSERVACIONES:
FECHA ELABORO
Nombre del médico

Nota: '

Esta Mistogia Clinica fué elaborada por el Grupo de Estudios So-
bre Oclusidn “FACTA“. EY Grupo autoriza la reprcduccidn total o~ -
parcial, solicitando que 1a Institucidn o Profesfonista que Ta -
use dé el crédito correspondiente. '
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V.~ TECNICA RADIOGRAFICA

Es itil conocer varias técnicas radiograficas a la vez y saberlas--
emplear. Ya que el examen radiografico forma parte del procedimiento--
diagnostico.

Aunque son dificiles de valorar por su lacalizacion anatémica y por
la complicacion de técnica empleada, son dtiles para valorar sus tras-
tornos.

Por lo que resulta necesario saber manejar una técnica sencilia y-
rapida de lograr con los mejores resultados posibles.

 La imagen radiogrifica de 1a articulacidn temporomandibular, estd--
generalmente escondida por 1a base del créﬁeo, como pok la porcidn pe-
.trosa del temporal o por las estructuras anatdmicas del lado contrario
gue interfieren y crean una imagen de luces y sombras en la imagen de-
la articulacion. ‘ ,

Por ello antes de diagnosticarla, es fundamental conocer bien su--
anatomia 0sea normal, que ser3d base de la 1nterpretac10n radiografica-
y ademas evitara descartar las dificultades de _sobreposicién.

Otro paso importante para el diagnfstico correcto es emplear la To-
mografia y la Artrografia, pues son instrumentos adecuados en el diag-
nostico diferencial.

Técnica Radiografica pa}a Tomografias

- Localizar la oritentacidn de los condilo, para lo cual,se emplea un-
encefalograma en pos1Lion axial.

- Los axis del condilo se trazan en este filme y el angulo que se for-
ma de- cada axis con el plano medio es medido.

- Este angulo nos indica exactamente el lugar donde deberemos tomar la
radiografia tomografica.

- E1 piano sagital medio de la cabeza, forma un angulo con la table, -
igual al complemento del angulo definido en los brazes hechos de las
placas verticales submentonianas. -
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Una serie de cinlo secciones en cada lado se hacen en:

1.- posicion de mixima lntercuspidizacién y

2.- con boca abierta .

- Una segunda serie de secciones del cOndilo en una perspectiva facial
se obtiene para el lado derecho y luego para el izgquierdo.

Se pueden observar alteraciones y enfermedades y el registro de es-
tudios funcionales entre condilo y cavidad glenoide3z esto es pof una -
vista de perfil de 1a articulaciénm. .

En esta tecn1ca se utiliza 1a unidad rad1Ograf1ca dental convencio-
nal con varios accesorios. _

El examen radiogriafico puede revelar una articulacién anormal en -
un lado, y el paciente afirmar el dolor ~en el lade <gontrairio, por 10~
que los hallazgos radiogrificos se debén combinar con la historia cli-
nica complets y el exdmen clinico.

"La visualizacion de toda la region maxilo-mandibular, se efectia --
por una radiografia panoramica. En 1a cual se ven las ramas montantes-
con sus apéfisis condiloides y coronides. Este tipo de radioproyeccidn

. ayuda en el diagnéstico de lesiones traumiticas y necplasmas.

Por 1o que se dijo en parrafos anteriores, las bases de las que de-
‘penden 1a interpretacxon :ad1ograf1ca de la articulaciém temporomandi
bular son:

I) Conocimiento de la anatomia e histologia de los componentes de la-
articulacidn y estructuras relacionadas con ella.
2) Entendimiento de 1a fisiologia del sistema estomatognatico.
3) Familiaridad con 1a 1magen radiogrifica de la articulacion norma]
en posicidon estdtica y posiciones funcionales. v
4) Conocimiento de la asimetria y margen funcional de las articulacio-
“‘nes normales. '
5) Reconocimiento de las limitaciones de la radiografia y la necesidad
de correlacionar la historia , las observaciones clinicas y el ana-
1isis clinico y funcional con la informacidon radiogrifica.
6) No buscar evidencias en la radiografia para adaptarlas a 1a clinica
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Las radiografias empleadas para interpretar comparar y descartar pa
tologia articular son actualmente de tres tipos:

I.- Transcraneal ,
2.- Tomografias (lineal, circular, eliptica o hipocicloidal)
3.- Artrografia. (10)

La artrografia asociada con tomografias multidireccionales,es un mé
todo que sirve para estudiar los tejidos blandos. Y es el procedimien4
to mas adecuado y ajustade para definir 1a extensaon del movimiento y
la integridad de los meniscos. ‘

Se ha comprobado que los pacientes con dolor de disfuncidn temporo-
mandibular tienen problemas funcionales y sélo un pequefio porcentaje-
tiene estados patoldgicos en 1a ATM.

El uso de la artrografia es necesario, cuando 1a historia clinica--
no ha encaminado a un diagndstico apropiado. Esta té&cnica artrogrifi-
ca, requiere de inyectar un material no oleoso (lcc) antes de tomar la
radiografia, haciendose en el compartimiento inferior.

Cuando se utiliza la fluoroscopia el cambio en la ansriencia del es
pacio articular inferior, mientras ocurre el chasquido es dramdtico.

Las artrograf1as también han sido benaeficiosas para identificar «--
anormalidades estructurales como adhesiones que no pueden ser diagnos
’t1cadas en otro tipo de radiografias y que pueden servir para eliminar
terapias conservadoras y prolcngadas.

Las anormalidades del menisco que han sido cbservadas radiogrdfi--
camente han sido: '
a) dislocacidn anterior del menisco _
b) dislocacidn anterior del menisco con subluxacion anterior con chas-
- quido
¢) perforaciones, cambios degenerat1vos y adhesiones.



VI.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La historia clinica, el exdmen clinico y una evaluacidn radicgrifi-
ca, nos provee de un procedimiento ordenado para establecer un diagnés
tico-diferencial.

En el diagnastico diferencial de las temporomandibulares se han con
siderado dos aspectos: el dolor facial y la disfuncion mandibular.
De estos el diagnost1co facial es el mas d1f1c11

DOLOR

Fenomeno sensorial espec1f1co Yy subget1vo ante el que reacciona . un-
organlsmo complejo.

Es necesario conocer por lo tanto los origenes del dolor facial y -
de cabeza. Asi como otras afecciones causantes del diagndstico de dis- f
funcidn y dolor mandibular por enfermedades y tumores de hueso y teji- '
do b1éhdo.'Paré tener en.mente Tas diversas enfermedades que nos ayuda
ran a diferenciar el dolor articular disfuncional con otro tipo de do

Tor. ‘ '

Los origenes del dolor facial y de cabeza seg@n su orden de frecu-
encia son: ' ’ '

I) dientes y estructuras de soporte

- 2) senos paranasales -

3) cefaleas {vascular y simple)

4) sindrome de dolor y disfunc1on tanporomandibular

5) glandulas salivales

6) jaquecas y otras cefaleas

7) neuralgias atipicas

8) neuralgias trigéminas.(14) 4 ‘

De estos casos expuestos, el dolor de las glandulas salivales  se con-
funde aGn mas , ya que el dolor de las gldndulas, ocurre cuando se--

provocan movimientos mandibulares. ‘ :
Son causas de disfuncidn mandibular, las enfermedades neuroldgicas-

siguientes:
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paralisis de Ball
Traumatismos
Accidentes Cerebrales
Meningitis
Encefalitis
Abscesos Cerebrales
Poliomielitis
Corea
Sifilts
Tumores
Enfermedad de Wilson
Esclerosis Multiple
Miastenia Grave
Mielitis
Esclerosis Lateral
Distrofia Muscular
Miotonia Atrdfica. {14)
De las afecciones que causan el diagnostico de disfuncidn y dolor,-
causados por enfermedades y tumores de huesos y tejido blando en 1a zo

na mandibular y articulaciones, incluyen:

Quistes,odontomas, osteomielitis,amebiastomas »fibromas,querubismo,tumo
res y lesiones metastésicasmixomas.m1e10ma miltiple,displasia fibrosa,
osteomas,osteosarcomas condrosarcomas.enfermedad de Paget,enfermedad -~
de Caffey,leontiasis. 6seas tumores de células gigantes,mieloma de célu
. las plasméticas tumor de Edwing,condromas sarcoma reticulocelular,hi--
perplasia,osteoporosis.osteOgenes1s imperfecta,disostosis craneofacial
¥y otras alteraciones de desarrollo, desequilibrios enddcrinos, heman--
giomas, 1infangiomas,neuromas,!ipomas,miomas y deficiencias nutriciona-
les. (12) -

TI1PQ OE DOLOR

Las sensaciones~de dolor articular varian desde dolores medianamen-
te transitorios hasta sufrimientos graves y torturantes.

La aparicion del dolor puede estar regularmente relacionado con pun
tos gatillo o sea, el dolor se relaciona con un estimulo que produce--
una .reaccidn , sobre el tejido prevvamente sensibilizado, mientras por-
ejemplo, el dolor neurolégico puede empezar repentifiamente sin causa---
aparente..



" E] tipo de dolor o su localizacidn, nos ayuda a establecer el diag-
néstico .diferencial como ocurre en 1a neuralgia trigeminal, donde Yo -
tfpico de Ja afeccifn es que el paciente sefialard 1a zona dolorosa cer
ca de 0.5 pulgadas de distancia de la zona de dolor.

Puede enfatizarse que los puntos gatillo son zonas que son,estiiw]ﬁ_
das a 1a palpacidn y que en el sindrome Miofacial Doloroso, tanto el--
labio inferior.como 1a encia se- encuentran frecuentemente fnvolucra--
dos y que el dolor puede ser bilateral o agudizarse con ‘eSpasmo muscu-
Jar en el lado afectado. :

- Cuando los pacientes no han sido tratados con dolor por largos pe--
riodos de tiempo (1 a 2 afios) los sintomas pueden cambiar, de ser oca-
sionales a prescntarse ‘con variantes en la intensidad. ‘

Lo que’ inicialmte era unilateral, se vuelve bilateral y otros gry
pos musculares como 1os'de 1a cabeza y cuello se involucran. (9)

Una historia de dolor, por lo tanto, deberd abarcar regiones i:omo:
cabeza, hmbro's ‘y espa'lda. debiendd ser recopi‘iada cuidadosamnete.

Para establecer el diagnﬁstico diferenc'hﬂ es de gran ayuda pregun-
_ tarle a‘l paciente que es. 10 que 1ncrementa o disminuye el dolor, si no
hay nada que 1o mejore o empeore, por ejemplo: los pacientes con espa_.:..
mos musculares o sea de origen muscular, generalmente al hablar o a--- -
brir excesivamente 1a boca, el dolor aumenta.

Generalmente esto's’pacientes sienten alivio con compresas de agua--
ca“ente, dietas blandas, relajantes musculares'. fisioterapia, etc.
'Mms, en este tipo de afeccion muscular, se pueden presentar: mareos ‘
yo perdida de equilibrio mas que vertigo. Algunas veces en este tipo-
se ha reportado perdida de 1a audicién Yy puede ser debida al’ espasmo--
del wsculo tensor del vélc.del pa]adar y su efecto en el Tubo de Eus
taquio.

RESTRICCION DE LA APERTURA BUCAL (TRISMUS)

Generalmenté es un signo temprano de una disfuncidn aguda y puede-
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estar asociado a una injuria anterior de 1a capsula ¢ al incrementarse
la dimension vertical que sobreestimula las ramas nerviosas meseteri--
nas y las ramas temporales profundas posteriores localizadas en el 1i-
gamento capsular.

HABITO Y ESTILC DE VIDA

Los habitos como presibn con 1a mano sobre la mandibula, bruxismo,-
etc, se revisaran y se relacionaran junto con las afecciones. Muchas--
‘veces se deberd poner mayor atencién a estos elementos, mis que a la--
tension emociona’l, oclusidn o patologia articular. Por ejenplo un pa--
ciente que togue el violi‘n u otro .instrumento de viento, requerira de-
posiciones mandibulares fuera de 1o conun. y si no se sab2 esto, nunca
.'eleg'lrms un buen tratamiento. deb'ldo a que desconocms el factor e-
tiologico

HISTORIA DENTAL

Una historia completa en relacitn a Ja aparicion de los signos y -
sintomas. Debemos revisar si no hubo tratamiento de ortodoncia. prote-
sico, quirurgico.extracciones o profi laxis. pués al desconocer astos-- .
factores, se puede volver a presentar el cicle dolor espasmo-dolor.

HISTORIA MEDICA

Enfermedades o cirugias previas pueden tener profundo efecto en los
sintomas dolorosos. Por ejemplo :
* E1 hipotiroidismo que ha sido asociade con dolor msucular, asi como la
cirugia espinal que puede producir dolor crinico de cuello y éspalda.
Algunas veces medicamentos com el compazine y el color promazine puede
producir disquenecia (espasmos irregulares e involuntarios de los mis-
culos faciales y de la masticacion) dando una distorcidn de la cara. -

Distrofia msucular.- Se caracteriza por-,d_ebﬂidad y atrofiq Pro=e=
gresiva de los misculos estriddos, que comienzan en los grupos proxima
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les , por Gltimo atacan précticamente todos los misculos del cuerpo.--
Distrofia Facioescapulohumeral o de Landouzy-Djerine.- en la cudl--
la atrofia muscular es mis grave en los misculos faciales, temporales,
y esternocleidomastoideos. Los masticadores estan involucrados por ello
se le vé caido el maxilar. El habla suele ser lenta y tartamudeante.-

SONDEO PSICOLOGICG .

La tensidn emocional no tiene una relacidn de causa efecto en la --
disfuncidn aritcular, pero indirectamente puede ocasionar una respues-
ta muscular excesiva. La tensidn emocional tiene que estar relacionada
en 1a historia, con hallazgos radiograficos oclusion y hallazgos fisi-
cos de 1a ATM, para determinar su importancia en cada paciente.

EXAMEN CLINICO

La disfuncidn temporomandibular esta asociada generalmente con do--
lor a la palpacidon muscular profunda de los misculos de la masticacién
de ambos lados aunque el dolor agudo sea unilateral. E1 misculo pteri
goideo lateral, la insercidn dei temporal y los misculos masetéros,ge-'
neralmente estdn involucrades. Otros musculos masticadores en menor---

grado.

MASTICACION Y DEGLUCION

Registro del patrdn de masticacién, con el pedazo de cera rosa, fa
vorecerdn el Tado que ayude y facilite su desplazamiento condilar ar-
ticular. Una terapia miofuncional no solo tendrd &xito sino una repo-
sicion terapéutica condilar.

OCLUSION

La oclusidn deberd relacionarse a la posicion del condilo fosa co-
mo se vé& en las radiografias de la ATM. Para determinar si la relaci-
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Oon céntrica es funcional o no. $i coinciden l1a relacidn céntrica y la
oclusion céntrica se vera durante el diagnéstico.

Cualquier inflamacidn o irritacion intra-articular o presiones en la -
inervacidn capsular y presiones en las porciones lateral y media del--
disco, pueden ocasionar dolor y o secundariamente inducir al ciclo---
espasmo muscular. Los traumas intra-articulares directos pueden dar co
mo resultado diferentes condiciones patoldgicas y disfunciones.

Los anestésicos locales sin vasocontrictores; pueden inyectarse en el-
drea dolorosa si es dolor odontogénico (el dolor decrgce) o dolor neu
rolégico o referido (el dolor permanece) si se elimina el dolor con el
i anestésico local confirmamos la etiologia odontogénica o disfuncional.

Otra prueba de Diagndstico puede ser 1levada a cabo con una placa de-
mordida anterior usada durante 24 hrs. por una semana,excepto durante-
las comidas con administracion de Valium de 2 mg.que debera reducir--
el dolor de Ia disfuncién. Los que no responden a este tratamiento pa-
liativo tienen un pobre prondstico para el sindrome miofacial doloro-
s0, o un dolor no diagnosticado neuroldgico vascular, de conver51on --
histertca odontogen1co 0 desconocido.

DOLOR CONSTANTE

Si el dolor ha sido constante por largos periodos y no ha podido--
diagnosticarse, un exdmen dental cuidadoso puede revelar patologia---
pulpar, o un diente fracturado no diagnosticado

El dolor odontogénico puede enmascararse cuando la disfuncion tem-
poromandibular se sobrepone en & como resultado secundario del rechi
namiento ocasionado por el dolor original.

E1 dolor constante usualmente no es disfuncional, sin embargo el--
dolor crénico que ha permanecido por largos pericdos de tiempo, puede
ocasionar cambios fisicos emocionales y cambios en la conducta jue --
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pueden producir sintomas secundarios que enmascaren la causa origi--
nal y compiique el diagndstico diferencial.

Desgraciadzmente la conducta aberrante de algunos pacientes ocasio-
nada por su inhabilidad para enfrentarse al dolor, ocasiona que se les
clasifique como psicosomatico, cuando hay problema fisico agudo que po
dria ser localizado si nos tomdramos el tiempo debido para localizar--
la fuente del dolor. (14)

Es .importante saber la respuesta previa del paciente a la terapia
de Ta ATM para ayudarse en el Diagndstico Diferencial y o establecer--
un prondstico realista.

E1 diagndstico diferencial puede ser elaborado por un andlisis ra--
diogréfico oclusal y por 1a evaluacidn de la terapia oclusal correcti
va con administracion de Dilantin de 100 mg. -

Gneralmente el dilantin es administrado para ver si en los puntos-
gatillo disminuye la sensibilidad. Esto es seguido de una terapia ocly
sal correctiva y Valium 2mg, lo que ayudard a disminuir la sintomato-
lqg?a. A esto le seguird l1a reposicidn mandibular solamente si estd in
. dicado.

E1 dolor vascular y el dolor referido debido a la contraccidn del--
misculo trapecio comprimiendo los nervios cervicales, puede ser dife--
renciado por la historia y la reaccion a laz palpacién. Generalmente --
los miisculos no estdn involucrados en la ATM. En estos pacientes esta-
indicada la consulta médica con el otorrinolaringologo y el neurdlogo
para ver si no es problema de oidos, nariz,garganta o neuroldgico.
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ETIOLOGIA

A} ARTRITICA
ARTRITIS REUMATOIDE

Esta afectacidn, interviene dentro de los limites de la cépsula y -
ligamento articular. Cuando aparece esta dentro de la articu1aci6n, se
tienen antecedentes artriticos o de una artritis generalizada, ataca--
mas al sexo femenirno, ‘

Su alteracidon inicial articular consiste en una sinovitis, la super
ficie sinovial engrosa su volumen y aparece edematosa y congestionada,
1a inflamacidn progresa y la proliferacién sinovial produce un tejido-
- inflamatorio de granulacion que cubre las superficies articulares. En-
este estado no presenta todavia anomalia detectable radiograficamente-
y puede existir dolor. | ) '

A medida que va avanzando la artritis, las superficies articuldres-
se van deformando y el hueso subcondral presenta procesos de resorcion
El tejido de granulacidn puede unir los espacios articulares forméndo-
se una estructura cicatrizal fibrosa con anqu1losis por calcificacion
en estados avanzados.

Es de etiologia desconocida y afecta principalmente a articulacio-
nes grandes y pequefias, su consecuencia mis qimportante es la destruc
cion de Tos componentes estructurales de Ta articulacidn; la sinovial
el cartilago, el hueso subcondral, la cipsula,los tendones y los liga
mentos bueden sufrir Tesiones progresivés que causan invalidez perma-
nente. Los tendones y Tigamentos pierden sus puntos de insercidn so--
breviniendo luxaciones y subluxaciones en los estados avanzados.

Cuando se reabsorbe el hueso, 1a mandibula es reubicada de manera-
continua hacia atrds y arribta por la musculatura, 1o que provoca con-
tacto prematuro de los drganos dentarios posteriores creando una o--
clusidn abierta. v

Se diferencia de l1a ostecartritis, porque las células sinoviales--
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se convierten en células panus 1as cuales secretan una enzima gue ero-
siona la superficie articular, asociado con la inflamacién aguda de --
los espacios medulares. E1 proceso patoldgico de erosion empieza de la
periferia al centro, correspondiendo esto a la localizacién de las cé-
lulas sinoviales. En la osteocartritis ocurre lo contrario.

Las articulaciones temporomandibulares estdn afectadas por este ---
trastorno en un 23% y es de origen sistémico.

Examen Radiografico

Se aprecia aplanamiento del condilo, lesién destructora de la super
ficie articular del condilo (desaparicion de la concavidad temporal),-
espacio articular voluminoso. Oclusion abierta si los procesos destruc
tivos del condilo son intensos.

Signos y Sintomas

a) dolor articular en uno o ambos lados

b) Timitacion del movimiento mandibular

¢) dificultad para masticar,con oclusidn abierta

d) desviacion de la mandibula al abrir la boca

e) cierto dolor muscular provocado por desequilibrio-funcional y 1a -
tensidn que origina la enfermedad

f) cambios en las articulaciones interfalangicas proximales

g) algunas veces articulacion edematosa e hipertérmica

h) generalmente es bilateral, afecta a todas las articulaciones del -
cuerpo. '

Tratamiento

Aunque el tratamiento de l1a enfermedad sea médico, el odontdlogo--

tendra que eliminar las infecc-ones de la cavidad oral y la correc~--
cién de los defectos.
Reposo.- (fisico y mental), las posiciones adecuadas de las articula-
ciones mediante férulas o la reposicidn de dientes posteriores ayudan
a disminuir la presion y evitar las contracturas y desviaciones de 1la
articulacidn.
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Terapéutica Local.- a base de ejercicios moderados y graduados para s-
conservar el tono muscular, y calor para prevenir Ta pérdida de movi--
lidad. '

Dieta.- liquida ,blanda y equilibrada.

Medicamentos. - Salicilato de Sodio en forma de aspirina o fenilbutazo-
na 100 mg, tres veces al dia para el dolor.Idometacina 25 mg igual.

Diagndstico Diferencial

E1 dolor empeora después del descanso y en momentos en que no se =--
empiea la funcidn articular. Por lo que puede tener mas alivio tempo--
ral del dolor articular al efectuar el movimiento mandibular.

Cuando existe una articulacidn muy térmica, se puede aspirar liqui-
do de ella, seqguida de inyeccion de [2 a 15 mg de un preparado de cor-
" tisona (acetdnido de triamcinolona). Los antipalidicos y compuestos de
oro, son otros agentes que se emplean en la artritis reumatoidea (aun-
que con estos compuestos son frecuentes las dermatitis y estomatitis).

Con las inyecciones de cortiscra el trastorno puede desaparecer es-
pontdneamente en la artritis reumatoide juvenil o enfermedad de Still.

Se han asociado a la artritis algunos problemas psicosomiticos, por
1o que se debe tranquilizar al paciente dandole confianza en su trata-
miento.

Prondstico

Como la enfermedad no puede tratarse con eficacia el prondstico no
se puede prever.

ARTRITIS OSTEODEGENERATIVA U OSTEOARTRITIS

Es de las mds frecuentes, y observada en la articulacidn temporo--
mandibular acompafia a la presion excesiva y a 1a edad del paciente o-
sea, la causa mds comin es la irritacidn crdnica en forma de sobrecar
gas anormales y forzadas, que ocasionan el desgaste normal asociado -
con 1a funcidnsorigina un remodelado dseo,espolones (osteofitos),cam-
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bios degenerativos y hasta 1a anquilosis.

Las alteraciones en las relaciones oclusales contribuyen a la apari
cidn de la osteoartritis si son permanentes y estan sin tratar, ocurri
endo el desgaste fisioldgico de la articulacion.

La inflamacion y la hiperemia articular no suelen darse en la osteo
ariritis, sinm embargo se pueden producir a causa de cambios irritati--
vos en las estructuras articulares adyacentes, producidas por 1a pre--
sencia de superficies asperas y una funcion articqlar anormal. La laxi
tud de la capsula debidav a los cambios degenerativos articulares de -
las inserciones capsulares, puede ser a veces la base de las disloca--
ciones crénicas del condilo.

Su defecto inmicial comienza en una degeneracidn del cartilago arti-
cular, ocurriendo primero en zcnas articulares que soportan las sobre-
cargas.

El éxito en el tratamiento de esta enfermedad crdnica, depende del-
conocimiento y preparacion del profesionicta y de la ayuda y coopera--
cion del paciente. Asi su diagndstico que puede ser dificil depende de
la historia, exdmen fisico y radiografico.

En 1a osteoartritis aguda el dolor muscular y el trismus pueden es-
timular el sindrome disfuncional miofacial doloroso.

En 1918 Printes y Summa, sugerian que habia una relacién entre pér-
dida de dientes, el adelgazamiento del disco'y los cambios 6seos subse .
cuentes en las superficies articulares del condilo y de la fosa. Esto-
ha sido confirmado en estudios recientes de Agerberg y asociados.

Moffet y asociados han enfatizado que similitudes y diferencias hay
entre 1a remodelacidn fisiologica o funcional de 1a articulacion tempo
romandibular y los cambios patoldgicos osteoartriticos. Ellos sostie--
nen que las perforaciones del disco siempre estén asociadas con remode
lacion progresiva de la porcion del céndilo adyacente a 1a perforacidn

Exdmen Radiografico

Muestra aplanamiento de la superficie articular del céndilo y acha-
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tamiento de la eminencia articular, formaciones de espolones o rebor--
des sobre todo en segmentos anteriores del condilo.

También se pueden observar del lado opuesto cambios dseos prematu--
ros en la porc¢idon superior del condilo y un efecto moteado en el mis-=~
mo, en estos pacientes, se prede observar que la osteocartritis no sdlo
es unilateral, sino que puede 1legar a ser bilateral. '

Investigaciones, han demostrado que el completo achatamiento del --
condilo y de la eminencia articular, toma por lo regular un afio.

Signos y Sintomas

a) dolor y rigidez en la articulacion al moverse, de naturaleza infla-
matoria, alrededor de 1a misma o en los misculos de la masticacidn-
pero puede no haberlo. E1 paciente puede experimentar rigidez des
pués del reposo y dolor también cuando el clima~es- fr1o*y ~himedo.

b) movimiento mandibular limitado, junto con crepitacidn que ocurre --
temprano debido a la rigidez muscular.

é) desviacion de 1a mandibula al abrir 1a boca por la 1ax1tud de 1a -~
capsula debida a cambios degenerativos articulares de las insercio~ -
nes capsulares.

d) los sintomas suelen ser unilaterales

-2} los sintomas suelen ser pasados ‘

f) el proceso suele acompadarse de cambios en las articulaciones inter
faldngicas termlnales (nodu1os de Heberden).

"En el exdmen fisico existe sensibtlidad ala pa1pacion articular y~
tension emocional minima. En su auscultacidn es frecuente la crepita--
cion. '

Tratamiento

1.- Analgésicos

2.~ Calor humedo para facilitar la funcion muscular

3.- Relajantes musculares. Meprobamato 400 mg tres veces al dia o Va--
Tium 5 mg dos o tres veces al dia. - '

4, Reposo.La§ articulaciones osteoartriticas no deben soportar.esfu--,
erzos ni sobrecargas, pues si continua el anormal exceso, se produ
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ce un aumento de la degeneracidon. En la eliminacidon de traumas se
deben corregir factores que producen excesiva fatiga articular.La
construccion de férulas protege contra los efectos nocivos del --
bruxismo y restauran las relaciones maxilomandibulares perdidas.-
Se deberan corregir defectos oclusales como desarmonias en dien-<
tes naturales y artificiales. 0 sea el descanso sera de mucha im-
portancia en el tratamiento,no obstante se debera mover, pero mo-
deradamente, despues de aplicar compresas himedas calientes para-
estimular 1a circulacidn y evitar 1a atrofia muscular.

5.- Dieta 1iquida y blanda

6.- Eliminacion de traumatismos

7.- Medicamentos antiinflamatorios. Fenilbutazona 100 mg tres veces -
al dia. .

8.~ Terapia fisica. El1 calor y los ejercicios deberdn ser de mediana-
intensidad, puede ser emitido el calor por una lidmpara de infra--
rrojos. o estirillas .térmicas, empleadas hasta en horas de suefio.-
Se pueden utilizar los rayos I5 minutos, por la mafiana y otros I5
minutos por la tarde.

9.~ Ultrasonido, diatermia

En casos extremos de pacientes que no ceden ante los tratamientos--
conservadores y la sintomatologia es intensa, debe pensarse en la in--
tervencidn quirirgica. Esta indicada una condilectomia alta, dejando--
intacta la insercion de la porcién inferior del misculo pterigoideo --

“externo.

El tratamiento de la osteoartritis, es s0lo paliativo en casi todos

Tos casos y de sostén por ser una enfermedad no reversible.

Diagndstico Diferencial

E1 dolor empecra despuds del descanso o en momentos en que no se--
emplea.la funcidn articular.0 sea hay instalacidon gradual de la rigi-
dez dolorosa al levantarse que desaparece al haber funcién y reapare-
ce al final del dia con la fatiga, ello contrasta con el dolor cons--
tante e instalacion repentina del espasmo doloroso que se haya en el-
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sindrome de dolor y disfuncién temporomandibular, por ejemplo.

B) TRAUMATICA

Hay referencia de un traumatismo fisico lesivo. Son muchos los fac-
tores traumiticos que dafan las estructuras articulares, se diria que-
s61o es necesario un ataque fisico lesivo, que sea directo a las tempo
romandibulares o que.se trasmita desde otro sector de la mandibula pa~
ra alterar su funcion.

Una injuria traumdtica puede ser ocasionada al hacer intervenciones
quirdrgicas, durante la anestesia general,hiperextensiones o intubacio
nes. ‘

El edema puede producir microhemorragias en los espacios articula--
res. E1 fluido sinovial contiene enzimas'tuya lisis d3 pequefios coigu-
los fibroticos. Es posible que se desgarre 1a parte lateral o media de
enlace entre el condilo y disco. Y con ello lesionar el ligamento cap-
sular y 12 membrana sinovial,el disco puede ser desplazado y esto pue-
de 1legar a aser dificil de diagnosticar si solo se desplaza mediana--
mente. Es posible la fractura condilea en traumatismos severos. (14)

0 sea segiin el tipo de lesidn, pueden causar desde desgarramiento--
. del ligamento capsular,luxaciones y subluxaciones simples hasta fractu
ra de la cabeza o cuello condilar.

Es comin que un golpe en el mentdn, con contraccidn muscular en a-
lerta poco antes del mismo pueda lesionar al menisco, ya que al pro--
ducirse el traumatismo,la mandibula es 1levada hacia atris con rapi-
dez, antes que los misculos se relajen, las fibras contraidas del pte
rigoideo desprenden 1a pared capsular anterior del menisco a medida--
que la mandibula se desplaza hacid atras o el menisco rompe la inser
cidn capsular posterior cuando la capsula va hacia atris por efecto-
del golpe. $Si el menisco permanece a Ta cdpsula y misculo en el sec--
tor anterior, habrd una dislocacion anterior que se manifiesta median
te dolor, desplazamiento mandibular hacia el lado afectado y bloqueo
en los movimientos de apertura y cierre, si el menisco conserva su in
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sercion en 1a cdpsula posterior aparece el blogueo doloroso al efec--
tuar excursiones de cierre mandibular.

La consecuencia de un traumatismo articular que dafe menisco o cap-
sula serd una artritis traumatica aguda en la articulacidn.

Exdmen Radiografico
Demuestra las lineas de fractura o desplazamiento condilar.

Signos y Sintomas

a) dolor

b} asimetria
¢) si el traumatismo es severo puede producir una hernia discal, una-
-- hemartrosis, luxacion o fractura del condilo. Esto G1timo si la le
sidn va en direccidn anterior de la mandibula,esta'puede ser intracap
sular y originar muy poco desplazamiento (por el sostén que brindan--
_los ligamentos). Sin embargo la porcidn fracturada, muchas veces se--
ha desplazado en direccion medial hacia la fosa intratemporal, origi-
nando contraccion ipsolateral del misculo pterigoideo externo (fasci-
culo inferior). '

Si con las lesiones agudas se realiza un empleo inapropiado de la-
érticulacién, puede manifestarse una osteocartritis, e inclusive 1a an
-quilosis pdede aparecer como resultado tardio de un traumatismo tar--
dio. ’

Tratamiento -
Los traumatismos en la ATM, pueden requerir de:

1.- Manipulacion cerrada
2.- Manipulacion abierta, mediante cirugia.’

Este indicada si hay desplazamiento de partes Gseas. Estd con-
traindicada en fracturas intracapsulares, si no hay restos 8seos-
desplazados.

3.~ Reduccidn abierta de una fractura e inmovilizacion mandibular.
§.- Reduccidn cerrada de una fractura e inmovilizacion mandibular.
5.~ Reparacidn de laceraciones capsulares y de menisco.
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6.- Condilectomia con colocacidn de material articulante
7.- Inyeccidn de anestésicos locales
8.- Inyecciﬁn de soluciones esclerosantes ‘ .
9.- Inyeccidn de corticoesteroides (para casos de dolor grave e infla-
.macién); '
Reposd para todos los casos, fijacidn de Grganos dentarios, a jui--
cio del profesionista y administracion de medicamentos.

Fractura del Cuello del Condilo.- Dentro de las fracturas de la mandi-
bula, a este nivel se dd con mayor frecuencia. E1 cuello condilar casi
siempre se fractura por un golpe en el mentdn. La mandibula se va del-
lado fracturado cuando se intentan movimientes de apertura o protrue--
sidn.

E1 diagndstico se realiza con una radiografia panorimica, transfa--
ringea o laterales oblicuas de la mandibula, o con platas anteroposte-
riores o laterales del crineo. :

La cabeza condilar puede estar desplazada anteromedial de la fosa--
del temporal, debido a 1a traccidon del misculo pterigoideo externo.

La fractura del cuello del cdndilo rara vez son compuestés y por'qg
ta razdn se unen ripidamente, si se consigue una reduccién del despla-
zamiento del cuerpo ripidamente. -

En algunos casos de fractura subcondilea, el céndilo puede despla=-
zarse hacia la cavidad glenoidea o a través de la pared timpinica del
" hueso temporal.Aqui puede haber sangrado del conducto auditive exter--
no{un signo clasico en este tipo de lesidn).

Ain y cuando el hueso de la cavidad gienoidea o de la pared timpd-

nica pueden resultar con fractura conminuta, como resultado de una -
" fractura subcondilea, no existe indicacidn para una operacidn abierta
para remover o reemplazar el c6ndilo desplazado ya que algunas veces-
traen complicaciones, como una anquilosis fibrosa no mejorando el re-
sultado funcional. Y ademds hay mds incidencia de anquilosis fibrosa-
cuando estas fracturas ocurren.

‘Cuando una fractura subcondilea se asocia a una comminuta de‘cavi—
dad glenoidea o pared timpanica, puede producirse un Shock,por lo que
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debe actuarse 1o mds ridpido posible.
Tratamiento

1.- Con desplazamiento minimo , se pueden aplicar férulas de arcos y fi
jacién intermaxilomandibular. (como tratamientovconservador)

2.- La reducciﬁn abierta estd indicada cuando las fracturas son bilate-
rales y se necesita una 17nea bdsica para reducir una fractura de -
la mandibula.Cuando el arco mandibular posteroinferior esti desden-
tado y deba establecerse una dimensifn vertical.

3.~ Un periodo de tres semanas de inmovilizacién se dé a la subcondflea
aproximadamente, sin tomar en cuenta el desplazamiento del céndilo.
Después de 1a fractura y deslizamiento de la cabeza del céndilo, se
forma una articulacién fibrosa en los tejidos blandos.

4.- Su tratamiénto se enfoca hacia la compensacion muscular y a 1a for-

 macion de una articulacién fibrosa, en lugar de la obtencién de --
una unidn entre €l cue]lo‘y Ta rama ascendente.

5.- En algunos casos de fractura subcondilea elcéndilo rota lateralmen- '
te a tal grado, que el borde de fractura puede ser palpado en la---
regién preauricular. Por To que es recomendable forzar el cbndilo
hacia adentro lo mis posible. )

C) INFECCIOSA

Es poco frecuente que se presenten infecciones en la articulacién---
temporomandibular. Sin embargo una infeccidon como del tipo de la gdno—-
rrea, tuberculosis,pueden afectar cua]quief articulacidn del cuerpo,in-
cluso las temporomandibulares y ccasionar dolor.{(14)

Una propagacidn bacteriana desde una infeccidn vecina que se propa--
gue, COmo en Tos casos de una parotiditis,amigdalitis,osteomielitis,oti
tis media,furunculo,en el conducto o infeccion dentaria,puede provocar-
la infeccién articular.0 a través de una perforacién traumitica.

Los orgarnismos mas frecuentes de ataque bacteriano son: el estafilo-
c¢oco, neumococo y el gonococo.



Por 1a proximidad del sistema masticatorio con las vias altas respi-
ratorias, las enfermedades de estas vias y l1a sinusitis, pueden ser fac
tores importantes para establecer el diagndstico de la disfuncidn tempo.
romandibular y viceversa. E1 tratamiento conjunto de ambas enfermedades
seria lo mds indicado.

Asi las infecciones que las pueden atacar, pueden ser agudas o cro--
nicas,de origen sistémico o localizadas (fuente de diseminacidn hematé-
gena) ,son raras y temporarias y se manifiestan como Artritis infecciosa

Al hacer el diagndstico, de frente se pueden observar zonas abulta--
das. Con una palpacién suave se dird si son frias o existe hiperemia,si
son duras o blandas, fluctuantes o rigidas. Tales datos podrian indicar
una afeccu’m de las glandulas salivales o 1nfeccion dentaria, nodulos--
‘dentarios en el cuello. ‘

Signos y Sintomas

Caracterizado por los signos de 1a inflamacidn: enrojecimiento,edema

hiperemia,dolor y malestar general. ‘

a) dolor en 1a articulacién afectada y a su alrededor, a consecuencia -
del edema y 1a presidn intracapsular.

b) limitacidn de la desviacﬁin del condilo en el lado afectado. por ex-
ceso de 1iquido, dolor y espasno muscular concomitante

¢} ruido articular. : ’

. d) desviacion hacia 1a articulacidén afectada al abrir 1a-boca.

e) malestar general. ‘

f) tensién y ansiedad.

Tratamiento

1.- E1 tratamiento deberd ser local y sistémico.

2.- Antibidticos. ‘ '

3.- Analgésicos.

4.- Compresas himedas calientes a la cara para facilitar la relajacidn-
muscular.

5.~ Dieta 11quida y blanda para disminuir 1a funcién.
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6.~ Extracc1on del lfquido articular Se podr& extraer cuando la art1cu-
lacion esté muy-tenmica.

Si puede eliminarse el estado infeccioso, el prondstico de la disfun
cidn mioaponeurdtica que provoca es satisfactorio.

Cuando el centro de! crecimiento del cdndilo es atacado durante su--
crecimiento activo por un proceso de radiécién traumdtico o infeccioso
en el caso {ittimo de una osteomielitis (aunque es rara), va a ocasionar
la deformidad del esqueleto facial.

D) NEOPLASICA

Son muy raras en la ATM, hay pocos casos publicados pero se pueden -
desarrollar en condilo, en el cartilago articuiar y en los tejidos de--
soporte de la articulacién. Las neoplasias primarias son raras, la mayo
ria proceden- de origen metastas1co, por extensidn directa de la glandu-
1a pardtida o de las estructuras adyacentes.

Los tumores benignos incluyen la simple hipertrofia del condllo, 0s--
teomas, condromas, tumores de células gigantes, mixomas, f1broosteomas,—
y fibrosarcoma sinovial. Se han hallado lesiones por metdstasis de adeno
carcinomas, carcinoma de células metastasicas, melanomas y mieloma mitti

ple. (12)
Signos y STntois

a) limitacidon de la apertura mandibular.
b) dolor después de 1a etapa temprana, unilateral.
¢) desviacidn de la mandibula al abrir la boca

Exdmen Radiogrifico -
E1 exdmen radiografico, brinda el mejor diagndstico.
Tratamiento

1.- De sostén para dolor y limitacion
2.- Cirugia, radioterapia o quimioterapia.
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Las neoplasias primarias requieren de una intervencidn quiriirgica ra
dical, la radioterapia o ambas o una combinacion de cirug.a, radiacion,-
y quimioterapia.

Su prondostico no se puede establecer acertadamente.

El1 diagndstico siempre se hard sobre la base de 12 historia clinica
(annamesis), el examen clinico y radiografico.

E) CONGENITA Y DEL DESARROLLO

En los casos de enfermedades congénitas y del desarrolle, los tras--
tornos en la articulacidn temporomandibular son sdlo una parte del cua-
dro general. '

Se dice que existe una anomalia del desarrollo condilar, cuando se -
vé clinica y radiograficamente desarmonias anatomofisicl6gicas faciales
Y que en base a la historia clinica, se descubre_gug;durante 1os prime-
ros anos de vida, el centro del crecimiento condilar {cartilago condi--

lar) fué atacado. Dando lugar a la detencidn del crecimiento y a una de
formidad del esqueleto facial. ' '
Las alteraciones condilares son:

1.- Agenesia del cdndilo uni o bilateral (de tipo congénito).
2.- Condilo doble (de tipo congénito)
3.- Cdondilo hipoplisico-
4.- Condilo hiperplasico
Las causas en la disminucidn del crecimiento condilar,pueden ser de-
tipo sistémico o local. Y pueden de tipo local, ser:
a) Traumatico : fracturas, luxaciones o un parto con forceps directo so
) bre la ATM, ' _
b) Infeccioso : infecciones generales como gonorrea,sifilis,tuberculo--
sis, fiebre tifoidea,disenteria,neumon ia,influenza,etc.
Pueden dar un retraso en-la detencidn del crecimiento
(aunque es raro, por el uso actual de los antibidticos)
¢) Irradiacidon : 1a radioterapia de los tumores de 1a vegidn del cdndi-
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lo en crecimiento, puede destruir no sdlo el tumor sino también afec--
tar el centro del crecimiento condilar, produciendo una mandibula asimé
trica y provocar hasta una anquilosis.

Los embarazos radiados pueden traer como consecuencia micrognatia,mi
crocefalia,microftalmia y deficiencias en 1a denticién del recién naci-
do. .

De tipo si§tém1co se pueden mencionar:

1.- De tipo hereditario: acondroplasia (atrofia del cartilago).

2.~ Sindrome de Robin: micrognatia mandibular.

3.- Raquitismo: deficiencia de vitamina D, donde las manifestaciones---
del cartilago condilar se observan a través de Ta desar
monia facial que existe,ademis de retraso en la erup---
cion y malposicion por la rama mandibular que es mas--

_ corta. , ' '

También las manifestaciones enddcrinas, tanto el hipotiroidismo como -
el hipopituitarismo, pueden influir sobre el crecimiento mandibular al-
igual que en el resto del esqueleto. : '

A si mismo el exceso de desarrollo condilar,pueden ser por causas lg
cales y causas fenerales.

De tipo Local lo son: la hiperplasia unilateral del condilo mandibular
y mandibula prognatica.

De tipo General ‘0 Sistémico: la hipertrofia hemifacial prenatal o alte-
raciones endocrinas: gigantismo y acromega
lia.

Estas anomalias del desarrollo y congénitas, producen desarmonias fa
ciales y de oclusion. :

Caracteristicas clinicas y radioldgicas de la detencidn del crecimiento
condilar.

1.- Un ¢Bndilo corto y ancho y una rama en una posicidon mas anterior --

que Ta opuesta.
2.- Una apdfisis coronoides relativamente mds larga elevada y dirigida-

hacia atrds.



68

3.~ Una hendidura sigmoidea superficial.

4.- Un cuerpo corto.

5.- Una fisura antegonial marcada.

6.~ Molares que no. han brotado e impactados.

7.- Maloclusibn con la mandibula dirigida hacia el lado del condilo a--
fectado. : '

Cuando la detencidn del crecimiento condilar es bilateral, existe la
micrognatia, con el mentdon desplazado hacia atras hasta encima del ni--
vel del hioides. Hay una escotadura antegonial bilateral.

Signos y Sintomas

a) limitacion de la apertura mandibular y dolor con un condilo hiperpld
sico. Un céndilo doble puede originar lo mismo.

b) libertad de movimiento y posibles excursiones excéntricas con un cén
dilo hipoplasico. ' '

c) Apertura anterior con imposibilidad de cerrar repetidamente los dien
tes en posicion constante cuando hay agenesia de céndilos.

d) Asimetria de la cara y desviacidn de la mandibula hacia el lado afec -
‘tado al abrir la boca.

Tratamiento

Para las alteraciones condilares de excesivo crecimiento, suele ser
quirdrgico. L ' )

La intervenciin dental puede ayudar a establecer un plano aceptable
de oclusion, conservando 1a salud normal de la boca y brindando trata--
miento paiiativo para 1as molestias. Es importante lograr un plano fun-
cionalmente aceptable para 1a oclusidn en casos de agenesia o hipopla--
sia de condiles.

El1 tratamiento quirdrgico di buen prondstico.

Crecimiento Condilar

Durante las dos primeras décadas de vida, la porcidn condilea mandi
bular, crece por osificacidn endocondral. '



Se distinguen tres zonas celulares diferentes dentro del cartilago -
del condilo: zona articular, zona proliferativa y zona hipertrofica.

Blackwood en 1966, mostrd que el crecimiento del cartilago se efec--
tGa en la zona pronerativé celular, mientras que 13 zona articular, -
de tipo firboso no contribuye al crecimiento longitudinal del cartila-
go, pero proporciona una capa articular protectora para el condilo.
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;2) FACTORES MUSCULARES

El diagndstico muscular estd en relacifn a:
espasmo muscular, fibrositis, peritendinitis y periostitis de traccidn.

Las manifestaciones de una musculatura alterada por espasmo muscular
son .los movimientos excesives o limitados de la mandibula, acompafados-
por crepitacidn ,chasquidos, convulsiones ténicas, sensibilidad y dolor.

Las caracteristicas e intensidad varfan con cada sujeto.

Hay numerosas causas de dolor asociadas al espasmo muscular.

- Se ha asociado muche la incidencia del bruxismo en el sindrome dis--
disfuncional doloroso.

Cualquier proceso inflamatorio localizado dentro de la articulacidn-
puede ocasionar trismus ademds del dolor articular,debido al espasmo de

"los misculos maseteros y temporales y precipitado por la irritaci6n de
las ramas de los nervios maseteros y temporal profundo posterior que se
encuentran en 1a porcifn anterior de los ligamentos capsulares.

Hay evidencias de que un microtrauma sostenido durante largos perio-
dos de tiempo debido a un desplazamiento condilar,puede originar una in
flamacién dentro de la articulacién que puede dar como resultado espas-
mo muscular y una accién de ferulizacidn de los misculos moviendo la --
articulacién '

La contraccifn puede tener un efecto directo nervioso a nivel sangui
neo. (15)

Los miisculos pueden ejercer una presidn directa sobre las fibras ner
viosas Tocalizadas dentro de estos misculos en contraccidn, 1o que va a
originar un mayor dolor. '

A si'mismo los niveles sanguineo; entrampados pueden tener una dis--
minucidn en el flujo sanguineo que puede impedir la remocion de los pro
ductos de deshecho y que puede afiadirse a la respuesta infimatoria pro-
duciendo dolor. '

Los puntos gatillo descritos por Travell, Lewis, y Kellgren_cbmo zo-
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nas de dolor referide son originados en sitios de severa sensibilidad -
donde hay espasmo msucular,y desde donde hay muchos impulsos bombarde--
ando al SNC (sistema nervioso central) para producir dolor referido.

" Mas Kraus sostiene que el punto gatillo es un descanso del tejido --
muscular que actda como una irritacion constante para estimular al mis
culo y que se ponga espastico.

Como_ya se menc1ono en neurof151ologva de la ATM los misculos traba
jan en grupos con una reaccion antagonista gradual, para permitir movi-
. mientos suaves coordinados. La simple apertura y c1erre; requiéren un -
movimiento ~ coordinado de 1os grupos musculares en todo el trayecto has
ta la clavrcula .

Cuando un grupo muscular esta espast1co generalmente la posicion--
postural cambia alternéndose Ta funcion, y ocasionando espasmos en e] =
lado contrario. Cuando 10s misculos estdn espdsticos, hay una tendencia
a formar 1o que se suele 1lamar como ciclo "dolor-espasmo-dolor" que se
: perpétﬁa ‘el mismo. (15) (16). Si esto se diagnostica tempranamente,la-
interrupci6n del dolor, por ejemplo con el uso de anestésicos puede-~-
~iromper el ciclo. ‘ '

E1 mecanismo final en un espasmo muscular es bioquimico en su natu- -

raleza. ' o ’

) CUalquier proceso que interfiere con el suplemento de oxigeho y nu--
trientes de los musculos, asi como con el proceso de remocidn de deshe-
Choé,pUede precipitar al espasmo muscular y el dolor como mecanismo na
tural de proteccion para detener la funcién y evitar injurias posterio-
res. ‘

Lo anterior puede ser originado por una disminucidn en el flujo san-
guineo ocasionado por el SNA (sistema nervioso auténomo), atrapamiento-

‘isquémicb, inflamacion localizada en el tejido muscular o por factores-
nutricionales que intervienen con el metabolismo celular y el transpor
te en el fluido intercelular.

Los doctores W.B. Farrar y asociados sostienen que 1o que origina el
chasquido y la limitacidn de la apertura bucal, es el desplazamiento--
anterior del disco de 1a ATM, cuando Tos dientes se encuentran en inter-
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cuspidizacion. En un estudio basado en la artrografia», se observé que-
estos dos sintomas frecuentemente son ocasionados por una degenefacién
interna de la articulacidn temporomandibular, caracterizada por un des-
plazamiento anterior del cdndilo.

Hipotéticamente la degeneracidn articular y del disco puede ocurrir-
como resultado de reacciones a algunas drogas, oclusidn anormal o para-
funciones anormales o disturbios o alteraciones neuromusculares induci-

dos por una mayor tensidén emocional.(15) ,

Otros.investigadores sostienen el ciclo de"dolor-espasmo-dolor*, don
de una serie de factores precipitantes tales come el stress o tension -
nerviosa (causado por el espasmo'muscu1ar), origina dolor, y al habér-;
dolor aumentara la tensidn y consiquientemente el espasmo y asi sucesi-
vmnente.

~ La crepitacidn y los ruidos articulares durante la apertura bucal o-
1a limitacion de la apertura, las atribuye a 1a inhabilidad de los miis-
culos responsables de la apertura y cierre mandibulares,de trabajar en-
armonia debido a que algunos de estos musculos estan espasticos y el do
Tor hace que se desencadenen reflejos que evitan la apertura total de -
Ta cavidad bucal.

Copland, Newton y otros, han demostrado un incremento en la activi--
dad muscular asociado al stress o tensidn emocional. También se ha vis-
to una reaccidn exagerada de los misculos masetero y tempbka] a la frus
tracion y al enojo, esto ha sido demostrado por Perry y asociadoes, asi-
como Yemm,Butler y Stallard reportan que hay un contacto dental mds pro
longado y frecuente en sujetos normales bajo situaciones de gran tensi-
on emocional.

Schwartz y otros, han manifestado que es el espasmo muscular 1o que pro
duce el dolor mis que la articulacion en si misma.

Como ya se ha sefialado el espasmo muscular contribuye al dolor arti-
cular por estimulacion de las terminaciones nerviosas del] periostio en-
las zonas donde los misculos se unen al hueso.
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b)i" FACTORES OCLUSALES

Los diferentes estudios han demostrado que son mids frecuentes las a]
teraciones en la articulacidn con pacientes con maloclusiones que en pa
cientes que no presentan una oclusidn patoldgica.

0 sea, 1la ma]oc]usion contribuye como un factor que precipita el do-
lor articular y que agrava el espasmo muscular mediante mecanismos re--
flejos neuromusculares propioceptivos. Y aunque las discrepancias ora--
les estén asociadas con las alteraciones de la ATM,’ sin embargo sélo -~-
una pequeﬂa parte de las que poseen una maloc]usion presentan alterac1o
. nes articulares. ‘

Los efectos de las interferencias oclusales no siempre dan como re--
sultado alteraciones de las articulaciones. Factores como l1a edad, la--
tensidn emocional, la capacidad de recuperacién de cada paciente y la -
frecuéncia de los hébitos oclusales si pueden tener relacidn. Los paci-
entes que presentan ‘habitos como morder objetos, rechinamiento,bruxismo
presion manual posiciones para dormir, etc, pueden tener mayor predis-
posici&n para presentar signos y SIntomas de alterac1on.

La tension ps1co1og1ca produce tensidn muscular, que si se prolonga-
genera espasmo muscularscambios oclusales bruscos dan lugar a modifica-
ciones repentinas en la prop1ocepcion. Estas alteraciones por lo tanto-
son capaces de producir tension y eépasmo muscular reflejos.

Existe una incidencia alta de interferencias oclusales bilaterales =-
en relacion a 1a predileccidn unilateral de 1a sensibilidad muscular.Es-
ta situacion puede deberse a los mecanismos propioceptivos.

De ahi que en el proceso de adaptacidn muscular se produzcan fuerzas
mayores de lo normal, esto puede producir una hiperfuncidon localizada--
muscular,

ReSpecto a las desarmonias oclusales, estan incluidas las causadas -
por protesis, restauraciones, tratamientos ortoddnticos y demis procedj
mientos dentales que influyen en 1a oclusion.

Glikman afirma que la principal causa de los desdrdenes temporomandi-
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bulares es la funcion oclusal anormal. Por otro lado, Ross dice que la-
causa mas comﬁn del dolor y disfuncidn, es la fuerza oclusal destructi~
va. o

0 sea que en Ja oclusion, reside los origenes de los trastornos ar--
ticulomandibulares, hasta que no se demuestre lo contrario.

c) FACTORES PSICOLOGICOS

Muchos autores coinciden que el factor etiologico mds frecuente en -
el origen de la disfuncidn temporomandibular sea el psicolégico.

La teor1a psicologica del Stndrome de Disfuncion Miofacial Dolorosa, -
demuestra que-

Cuando los pacientes estin expuestos a situaciones de gran tensidn,-
estos van a responder con un incremento en la actividad muscular dgAlos
masticadores en comparaciin con el incremento que pueden sufrir la de-
mas musculatura del cuerpo. Esta actividad que se genera centralmente,-
periféricamente se manifiesta como habitos parafuncioanles y dan como -
resultado fatiga muscular y espasmo. ‘Llevando a los pacientes al sindro
me disfuncional doloroso.

En 1a depresidn y o tensidn se han manifestado hdbitos orales des -~
tructivos como el bruxismo,rechinamiento o mordedura de objetos,10s cua
les van a crear el espasmo muscular.

La frustracion y la agresividad han sido considerados por diversos -
autores (Dollard y Colbs, Shapiro y Shanon) como causa del bruxismo y--
del dolor de la ATM, aunque esto no se ha demostrado esperimentalmente.
Asi tamhién otros autores han llegado a la conclusidn de que la frustra
cién di como resultado un incremento en la actividad de los misculos -~
temporales y maseteros.

Lo cierto es que es dificil de demostrar que un sdlo factor de ori--
gen psicoldgico puedea originar la tensién muscular y con ello dolor,--
pués muchos factores psicoldgicos pueden ortiginar 1a misma tensidn mus-
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cular.
La tension emocional es un factor fundamental en el espasmo muscular
pués Copland, Kydd, Newton y otros, han demostrado que la actividad mus
cular se incrementa si aumenta la tensifn emocional.

Hay una respuesta especifica exagerada de los miculos maseteros y --
temporales al enojo y a la frustracidn,y se ha visto por Butler y Sta--
1lard, que el contacto interdentario es mayor en situaciones tensiona--
laes. .

También es frecuente observar, que empiece a presentarse sintomato-

“logia en situaciones como 1a muerte de un familiar,la pérdida del traba
Jo, o alguna otra situacién de la vida diaria que hace que el paciente-
bajo mayor tensidn emocional.

Estos factores emocionales complican el diagndstico diferencial de--
1a disfuncidn y del dolor facial. En personas con gran tensién emocio--
nal un pequefio dolor puede manifestarse como enorme, y su reaccién al -
dolor perpetuar un espasmo muscular, causa posterior de un dolor mucho-
mayor. ‘ ’ ‘ '

Por lo comiin 1a ansiedad, 1a histeria o las dos cosas, alteran la --
respuesta de]lpaciente al dolor orginico y lo conducen en reaiidad a --
sienta dolor verdadero cuando no hay patologia orgénica o viceversa,--
cuando existiendo patologia orgdnica el paciénte cubre esto con sus sin
tomas y signos paranoicos. '

Por ejemplo la histeria ansiosa, que es un estado en que concurren -
los sintomas de la histeria y los de la ansiedad,el paciente puede 1le-
 gar a expresarla en términos de disfuncién mandibular y dolor facial.--
E1 trismus histérico, es un ejemplo. '

Si se ha efectuado ya historia completa y minuciosa y en el exdmen--
fisico no se descubre patologia organica alguna,debe pensarse en el po-
sible factor psicoldgico. ’

En 1a historia clinica del grupo "FACTA" de la Ciudad de México, es-
tdn una serie de preguntas que van encaminadas a conocer la personali--
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‘dad del paciente y su estado psicoldgico.
Signos y Sintomas

a) dolor o hipersensibilidad uni o bilateral, en los miisculos de la mas
ticacion.

b) limitacidn del movimiento.

c¢) desviacion del maxilar al abrir la boca.

d) chasquido o crepitacidn de la articulacion.(sfntoma intracapsular de
origen extracapsular.

e) dificultad para masticar.

f) subluxacién.

g) luxacién.

h) signos de tensidn, ansiedad o nerviosidad en el paciente.

‘i) se observa hidbitos bucales o parafuncidn

J) signos de bruxismo {bordes laterales de la lengua,mordidas,c1catr1--

ces en mucosa bucal ,atricidn extensa en dientes).

k) se observan a veces anomalias graves de oclusiodn.

1) sensacién objetiva de perdida de audicidn, asociada con ruidos mis-
dificultad de oir,

Exdmen Radiogrifico

_Con apertura mixima, las articulaciones pueden mostrar tras]acion Ii
mitada del c6ndilo en el lado afectado.

Cuando el origen de la disfuncidn es de tipo p51cologico y esto se-
ha comprobado certeramente no son necesarias las radiograflas.

d) FACTORES IATROGENICOS

Es indispensable saber completamente 1a historia dental del paciehte
asi como actuar en el tratamiento con gran responsabilidad en todos los
pascs técnicos a seguir.

Esto es con el objetivo de evitar serios problamas como son:
1nf1amac16n,presién,tensién e irritacion sobre Tos tejidos bucales cau-~
sados
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sados en las intervenciones dentales prolongadas, por negligencia o en-
el caso especffico de un blogueo mandibular anterior con irritacibn de-
1a insercidn tendinosa del misculo temporal,. provocando con ello dolor-
muscular o tendinoso y limitacién de los movimientos de 1a mandibula.

En todas las especialidades de la Odontologia, el clfnico puede cau~
sar iatrogenias, por lo que un pr1nc1p1o cdontologico es ™asumir nues-
tro papel en la sociedad con la mayor responsabilidad posible, ya que--
tratamos a seres humanos*.

Pacientes tratados ortoddncicamente, han manifestado presentar sinto
matologia articular, mis no se puede asegurar si sea un factor causal,-
en la medida en que no hay estudios previos al tratamiento ortoddncico-
en relacién a la funcién articular. '

Las injurias articulares durante las extracciones en 165 que la luxa
‘ Cién posteriormente puede llegar a hacerse permanente.

Las prﬁtésis mal elaboradas que forzan a la mandibula a buscar posi-
‘ ciones de conveniencia que le permitan desempeﬁar sus funciones ocasio-
_ nando habitos como el bruxismo.

La mala técnica de la 1nyecc1on articular temporomandibular puede --
provocar una artritis. '

R asi pueden citarse muchos ejemplos.

Los sintomas dolorosos pueden ser precedidos de injurias, tratamien-
tos dentales o tensidn emocional.

En los trastornos'iatrégenos. los factores: dolor muscular o tendino
SO Yy l{mitaéién de los movimientos de la méndibula, afectan a la articu
lacidn temporomandibular.

El resultado del prondstico, dependerd de los factores psicofisiold-
gicos existentes en el paciente.
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e) DESPLAZAMIENTOS CONDILARES  (LUXACION-SUBLUXACION)

Los condilos pueden ser desplazados anterior, posterior, superior y-
lateralmente.

E1 desplazamiento es la causa primaria del dolor en l1a disfuncifn,=-
mientras que las alteraciones en el mecanismo neuromuscular son produci
dos secundariamente.

Cuando el desplazamiento condilar anterior, no presenta sintomas o -
imagenes radiogridficas de enfermedad degenerativa articular, se puede -
considerar como normat.

Una incoordinacidn, conduce muchas veces a la subluxacién‘y pocas a-
1a luxacidon completa. Esta luxacidn aguda es bilateral y ocurre con ma-
yor frecuencia en mujeres jovenes. Puede ocurrir por una modificacion -.
anatdmica de la eminencia articular (remodelado regresivo qhe se obser-
va en la eminencia del temporal y en la cara posterior de 1a superfi--
cie articular del condilo), una fuerza excesiva como el gritar,bostezar
exageradamente o por una intervencidn dental prolongada.

E1 remodelado regresivo es caracteristico de personas desdentadas de
edad avanzada, aunque el mecanismo de remodelacion patoldgica debido al
desplazamiento condilar no &s conocido. Esta es una contradiccién del =
rpoceso patoldgico involucrados en cambios osteoartriticos y de artri.
tis reumatoide. '

E1 remodelado es el aplanamiento o angulacidn profunda del contorno-
de las caras dseas.

Los sintomas estdn ocasionados por una sobrefuncion del mecanismo--
neuromuscular mas que por la inflamacion intra-articular inicial. (todo
desplazamiento condilar, origina una cierta inflamacion del tejido con-
juntivo). " ,

La sobre-estimulacidn de las fibras propioceptivas de la cdpsula de~
la ATM, y membrana parodontal por traumas, inflamacidn y desplaiamiento
conditar, pueden ocasjonar un espasmo muscuylar secundario del misculo--
masetero y limitacion en 1a movilidad. '
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E1 desplazamiento puede causar dolor y trismus por sobrecarga en el-
mecanismo neuromuscular directa o indirectamente por inicio de patolo--
gia intraarticular, produciendo 1o mismo en los misculos.

E1 concepto de Subluxacion, ha sido definido por los pacientes como:

‘la sensacidn de que sus dientes no engranan bien'. 0 sea se manifiesta
en una maloc!dsién que desaparece al aliviarse el espasmo muscular que-
la produjo.

Esta discrepancia oclusal o desviacion mandibular se define coms la-
ectopia condilea caracterizada por las alteraciones posicionales de la-
relacidn céntrica ocasionada por 1a inconcordancia de Jos dientes supe-
riores con los inferiores. Un ajuste oclusal proporciona alivio'tempo--
ral ya que los sintomas pueden reaparecer posteriormente en otras zonas

El estudio de las malposiciones condileas, 1levaron a clasificar las
relaciones patoldgicas condilares por el Dr. Luis Magafia y otros clini-
cos de 1a oclusidn, en siete condiciones que pueden alterar la posicion
normal de 1os céndilos.

Las cinco primeras son caracteristicas por presentar subluxaciones o
sea son de caridcter ectdpico, 1as dos Gltimas pueden no estar fuera de
Relacidn Céntrica y son de caricter posicional.

Estas relaciones patolégicas son:

1.- Relacidn ectGpica protrusiva-clase [

2.- Relacién ectdpica lateral-clase 1I

3.- Relacidn ectapica Jatero-protrusiva-clase III
4.~ Relacion ectdpica compleja-clase 1V
5.~ Relacion patoldgica retrusiva-clase V
6.- Relacidn vertical aumentada-clase VI
7.- Relacidn vertical disminuida-clase VII

Donde contactos prematuros provocan la desviacion mandibular,perdien
do la posicidn media mandibular y 1a relacidn céntrica condilar.

Estas subluxaciones representan o crean una suspension del céndilo--
dentro de la fosa. '
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Se cree que la patologia intra-articular, desplazamiento condilar,y
espasmos musculares secundario a la subluxacidn, se deba a la estimula-
cion de 1as ramas de los nervios temporal profunda,posterior y del ma--
seferino; que son propioceptives en su naturaleza y que se encuentran--
localizados en 1a porcidn anterior de la cidpsula articular.

Desplazamiento condilar posterior

Primero,el desplazamiento puede romper la fuerte atadura del disco-4’
a los-polos laterales y medios del condilo, que permiten el desplaza---
miento del disco en relacién al condilo. Lo tipico de un desplazamien-
to posterior del cdndilo o Relacidn pato]égica'retrusivs-c1ase V, como-
se habfa seﬁalado, es el "Clik" inmediatamente después de abrir y ce--
rrar 1a boca (por ello cuando palpamos en el examen clinico para detec-~
" tar efi sonido,deberd hacerse al cerrar, abrir la boca y hacer laterali-
dades). ' , ‘ -
Es de los deslizamientos condilares, mis complicadbs de tratar, por-
que se trata de una relacion céntrica disfuncional y donde se puede ini
ciar un prdceso degenerétiQo pf1ncipalmente del menisco, ubicando al --
cdndilo o condilos en una posicidn retrusiva permanente, condicion que-
pondria en contacto a los cartilagos articulares provocando el desga--
rramiento de las sinovias. . _
- Este proceso degenerativo es irreversible cuando ya ha avanzado démg;
siado hasta ponerse en intimo contacto las superficies &seas y generan-
do asi, la manifestacion sonora denominada crepitacion. Es por ello que
a este tipo de desplazamiento posterior.se le ha asociado en la remode-
lacion patoldgica del condilo y subsecuentemente de la fosa. Morris la-
. observd en pacientes desdentados que generalmente corresponden a pacien
tes de edad avanzada.

En pacientes con sintomas agudos o tempranos, se podrd hacer lo --
siguiente:

1.- Ajustar 1a oclusidn para proveer una larga protrusiva y mejorar el-
desplazamiento condilar bilateral posterior; esto es suficiente y -
se logra utilizando una placa de mprdida'anterior, durante la noche
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i, Dependiendo de 1a duracidn de los sintomas muchos pacientes po-
dran para el tratamiento con este (nico paso.

2.- Los pacientes resistentes, tendran que proseguir con una reposicin
condilar permanente. Esto es una prdtesis reposicionadora de resina
acrilica que se usa todo el tiempo para confirmar los resultados po
sitivos. Después de tres meses se elaborard una protesis removible
(de oro a base de Onlays) que deberd usarse por un minimo de un afio

3.- Elaboracidn de rstauraciones maxilares posteriores para establecer-
1a reposicion condilar terapéutica simétricamente en la parte me-
dia de ambas fosas.

"Farrar ha elaborado muchos trabajos sobre el desplazamiento del dis-
¢0, que puede ser el resultado de traumas que separan los ligamentos --
que van del disco a Tos polos medio y laterales del céndilo.

Agerberg y Carlson han reportado cambios en el disco con la edad, 10:
que indica que con la pérdida de los dientes posteriores el disco se a-
delgaza y tiene una incidencia de perforacvon mayor. (15)

“En 1a luxacidn completa anterior, aunque puede haber dolor intenso,-
- son faciles de tratar y mejor diagnosticadas; porque el sistema de sos-
tén de la ATM estd sano.

Su tratamiento final, consiste en reposicionar la mandibula en for-
ma tal que los cindilos queden colocados simétricamente en la mitad de-
la fosa. Para esto se necesitara de una manipulacion digital o reduc---
¢i6n manual, aunado a una relajéciﬁn muscular. :

Sus Signos y Sintomas son: '

é) mioespasmo o contraccidn muscular.

b) si la Juxacidn no se reduce dentro de un tiempo razonable, se puede-
1legar a producir una fibrosis alrededor de la articulacidn e instau
rarse una luxacion persistente. Asi también es frecuente que las -~
personas con luxacion cronica y repetida presenten trastornos emo--
cionales.

c) la boca estd abierta y no puede cerrarse.

d) el dolor puede ser intenso por fatiga muscular y distension ligamen-
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mentosa. _
e) actitud de pinico reflejada en el paciente, y depresién_facial pro-
funda. ' :

. Reduccidn Manual

La manipulac1on digital o reduccion manual, es el tratamiento final-
de 1a luxacion bilateral.

Los pasos que se 1levan a cabo, deben hqcerse con sumo cuidado y de--
licadeza manual.

Si el paciente estd suficientemente relajado, inclusive el puede pro
ducir 1a reduccidn exponténea. '

-1.- Colocarse frente al enfermo y situando los‘dedos indices en el ves-
tibulo bucal de la mandibula, se aplica una presién hacia abajo y -
hacia atrds sobre las zonas de molares;al mismo tiempo. con Tos pul
gares se ejerce una presidn hacia arriba en seniidb superior hacia-
la sinfisis, mientras se mantiene relajado, se aplica una presidn -.
firme y gradual hasta que el cdndilo queda repuesto en la fosa gle-
noidea. . -

2.- Después de la reduccidon hay que mandar reposo mandibular con fun--«
cion limitada.

3.~ Debe establecerse tratamiento del espasmo muscular con la siguiente
terapéutica: ) _

a) calor himedo bilateral durante 10 min tres veces al dfa.

b) relajantes musculares. '

c) dieta 1liquida y blanda.

d) ejercicio muscular moderado.

En 14s luxaciones que 1levan largo tiempo puede ser necesario la re-
duccidn a cielo abierto.

Investigar posibles factores psicofisioldgicos y tranquilizar al pa-
ciente a cerca del futuro para las-situaciones complicadas por luxacidn
persistente y recurrente. .

E1 hecho de que las luxaciones recurrentes son mas frecuentes en mu-'
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jeres jovenes,posiblemente pueda estar relacionado a la siguiente hipd-
tesis:

Los estados que sufre la mujer durante su maternidad y menstruacion,
ocasionan un aumento de hormonas femeninas que van a provocar estados -

de depresidn, tensidon emocional, y o relajacidn e inclusive no se deba-
la desarmonia condilar en mucho al movimiento de apertura exagerado.

Firmacos
Para controlar el dolor en la reduccion, hay qué considerar 1o si---
guiente: :

1.~ Anestésico local 1.5 a 3 cm clibicos de lidocaina al 2% a través de-
1a escotadura sigmoidea, dentro del mﬁsculo pterigoideo externc y -
del masetero para aliviar el dolor y el espasmo y obtener una rela-
Jacion suficiente. ‘ ~

2.- Administracion endovencsa de 100 a 150 mg de pentobarbital sédico--
como sedante e hipotdonico suave para eliminar los blogqueos psicold-
gicos a la cooperacidn. :

Otros métodos consisten en la fibrosis capsular y la intervencion---
quirirgica, como {iltimos recursos.

Para los casos de luxacidn recurrente se puede emplear una solucion-
esclerosante descrita por Schultz y Salmon, para limitar la funcidn con
dilar produciendo fibrosis de Ta capsula y se puede usar bajo anestesia
Tocal de 0.25 a 0.50 am ciibicos de Psiliato de Sodio al 5%; esto se pue
de preferir a la intervencidn quirﬁrgica,/pues su resultado es el mismo
e inclusive la cirugia puede no tener éxito.

Este paso y la cirugia, se debieran realizar bajo 1a opinidn de va--
rios especialistas clinicos.

La intervencidn quiriirgica servird para aumentar o disminuir 1a altu
ra de la eminencia articular o para fijar 1a cipsula y el disco en posi
cibn de movilidad m3s limitada. 0 con una #ncisidon preauricular, y con-
instrumentos como elevadores se utilizan para forzar la cabeza del cén-
dilo sobre la eminencia articular, de vuelta a la fosa.

£1 alivio del dolor posoperatorio varia pero se pueden utilizar:
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Una dosis regular de 600 mg de aspirina cada cuatro horas o el empleo
de aspirina mas otros analgésicos.

El que tenga movimientos tempranos suaves de la mandibula después de
la reduccidn es necesario, para evitar _las anquilosis provenienteé de~
hemorragia§ en el espacio capsular.

Inyeccidn de Solucidn Esclerosante

Para las lesiones intra-articulares del agente esclerosante y el tra
umatismo por la aguja, es recomendable inyectar alrededor de las inser
ciones capsulares, que penetrar en el interior de la articulacidn. La -
aguja se dirige hacia adelante y ligeramente abajo hasta que haga con--
‘tacto con 1a cara lateral del cuello del cdndilo, se inyecta I cm ciibi~
co de agente esclerosante a 1o largo de la superficie lateral del condi
'lq, alrededor de las inserciones del ligamento temporomandibular. Se --
tiene que aspirar.

Después de la inyeccidon, puede presentarse dolor, inflamacidn y tris
‘mus. En ocaciones habra que repetir las inyg;ciones, se administrardn du
rante dos o tres semanas hasta que se obtengan los resultados esperados.
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VII.- TERAPIA

La disfuncion temporomandibular por ser de origen multifactorial,ten
drdn que emp]eérse varios tratamientos a la vez. Por lo que en este ca-
pitulo se han enumerado y ordenado los tratamientos que ya se menciona-

“ron de manera diversa para cada caso en particular. Los tratamientos --

son:

PALIATIVO O LOCAL
SISTEMICO
PSICOLOGICO
PROTESICO Y
QUIRURGICO

" TRATAMIENTO PALIATIVO O TERAPIA LOCAL

Este tipo'de tratamiento, reduce el dolor o incrementa la funcidn---
en contradiccién a eliminar el factor causal. Esto se vé en el caso de-
1a reduccion del espasmo o interrupcion del ciclo esbasmo-do]or. )

‘ £l do]of puede ser prdvoéado por eépasmo muscular, inflamacion intra-
articualr, desplazamiento condilar, infeccion o alguna enfermedad sisté-

.

~mica.
La farmmacoterapia, fisioterapia, las inyecciones articualr y muscular

y la dieta, corresponden a este tratamiento.

Farmacos

La medicacion dentro del tratamiento paliativo es certero para los-
casos de dolor agudo,limitacién mandibular, tensidn emocional, espasmo-
muscular, etc. ‘

Para romper el ciclo espasmo-dolor-espasmo y contribuir a devoivaer -
la funcién normal del sistema gnatico, existen los farmacos locales y--
los farmacos sistémicos. '

Los primeros pueden reducir en poco tiempo los sintomas musculares;e
alivian el dolor y la limitacion de los movimientos. Por la interrup---
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cion del dolor, constituye una ayuda diagndstica en la disfuncion dolo-
rosa, ya que permitira tomar los modelos de yeso, realizar un ajuste o-
clusal o instaurar ejercicios musculares.

Estos medicamentos pueden ser:

Cloruro de Etilo en Spray.
Se colocard en las zonas afectadas,procurando los cuidados para los-
ojos, nariz, etc.

Fluori-Methane. Toépico.

Lidocaina al 0.5 %. sin vasoconstrictor o Procaina.
Para inyecciones intramusculares.

Los farmacos para tratamiento sistémico, se utilizan del tipo de los.
tranquillzantes 0 ansiollt1cos. De los tranquilizantes se emplean los--
menores.

Tranquilizantes menores.- Tienen un rapido efecto paliativo. Se deben -
usar por menos de una semana, pies s0lo son para romper la tension mus-
cular,

" Memprobanato (Equanil)

Diazepam (Valium)

Relajantes Musculares:

Citrato de Orfenadfina {Norflex).

Derivados del Metocarbanol (Robaxin). E1 Robaxin, es reléjante y ansio-
litico, se puede dar en dosis de 2 tabletas 4 o 3 veces al dia. Estd---
compuesto de:

Metocarbanol 400 mg,Acetofenetidina 150 mg y Asa 200 mg.

E1 Robaxin Enzimatico,es relajante y anti-inflmatorio, se puede dar en-
dosis de 2 tabletas 4 o 3 veces al dia. Esta compuesto de:
Metocarbano] 500 mg, Proteasa de Carica Papaya 82,500 U.

Lisodol, ademis de relajante muscular, es antirreumatico, dosis de I a 2
2 capsulas 4 veces al dia. Esta compuesto de;
Prednisona I mg, Asa 325 mg Carisoprodol 200 mg, excipiente c.b. p una.



87

La aplicacién del calor, aumenta la circulacion sanguinea local, ac-
tia como sedativo y disminuye la tensidn muscular. Se puede aplicar duy
rante I5 a 20 minutos de 4 a 5 veces al dia.

FRIO.- Aplicacion de compresas heladas en las zonas temporales, maseté
ricas o cervicales, 4 a 5 veces al dia. Sobre todo si hay cefaleas que-
son de origen disfuncional temporomandibular.

ULTRASCONIDO.- Aumenta la penetracion del calor a zonas mds profundas.Se
han reportado resultados terapéuticos favorables en casos de artritis,-
asi como aliviar condiciones patoldgicas de las articulaciones. temporo-
mandibulares. (I0). Debe ser 1levado a cabo-por un fisioterapeuta.

Existen también la ESTIMULACIONVELECTRICA, EL SPRAY FRIO, segquido de -
CALOR HUMEDO y la CORRIENTE TETANIZANTE. Esta G1tima se aplica a la 2o~
na del masculo espastico fatigandolo. La CORRIENTE SINUSOIDAL, ayuda a-
que recobre gradualmente su movimiento ritmico, esto reduce el espasmo-
y antecede a. la aplicacion del Cloruro de Etilo o del Fluori Methane.--
la$ corrientes se aplican [0 seg cada una empezando por 1a tetanizante-
Yy requiere de varias sesiones.

DIETA.~- Ayuda a reducir el Stress en los misculos y articulacion trauma
tizadas de continuo y de largo tiempo. Se recomienda la ingesta de com
plementos vitaminicos y minerales. ‘

EJERCICIOS MUSCULARES.- Los ejercicios musculares deben ir precedidos--
de caleﬁtamjento*y en ausencia de dolor. Con calor himedo y movimientos
de apertura y cierre ritmicos simples. Aqui es Gtil usar el Cloruro de-
Etilo o el Fluori-Methane. El ejercicio se facilitard ampliando la apey
tura mandibular y restaurando la funcidn sin dolor.

El chaéquido por desequilibrio de las porciones superior e inferior.
del misculo pterigoideo externo o por deslizamiento de cdndilo-disco --
por delante de Ta eminencia, ha 1legado a suprimirse con ejercicios ---
coordinados.

Pasos en la realizacidn de Ejercicios Musculares.

I.- Colocacidon de 1a lengua del paciente atrds en el paladar y abriendo



Antidepresivos, a base de Amitriptileno.
Analgésicos:

Codispril, 1 a 2 tabletas 3 o 4 veces al dia. Esté compuesto de Asa ---
0.500 g, Fosfato de Code1na 0.008 g, Carbonato de ‘Ca 0.150 g, Acido Ci-
trico0.050 g, excipiente c.b. p. I4] g.

Asa 500, I a 2 capsulas cada 8 horas. Estd compuesto de Acido Acetil--
Salicilico 0.500 g. '

Analgésicos y Relajantes Musculares:

‘Parafon-forte, de I a 2 tabietas . 3 a 4 veces al dia. Esta compuesto ~
de Clorozoxazona 250 mg, Acetaminofén 300 mg..

Robaxisal, dosis 2 tabletas 4 veces al dia. Estd compuesto de Metocarba
nol 400 mg y Asa 325 mg.

Norflex Plus, 2 tabletas 3 veces al dia. Esta compuesto de Citrato de .=~
Orfenadrina 35 mg y paracetamol 50 mg.

Miotan, I a 2 tabletas 3 o 4 veces al dia. Esta compuesto de Citrato de
Orfenadrina 35 mg, Dipirona 300 mg y Cafelna 50 mg.

Ecuagésico, 2 tabletas 3 o 4 veces al dia . Esta compuesto de C1trato -
de Etoheptazina 75 mg, meprobamato IS0 mg y Asa 250 mg.

Analgésicos y Tensioliticos:

Nendol, I a 2 tabletas cada 4 a 6 horas. Esta compuesto de D-prbpoxife-
no.. Clorhidrato 30 mg, Acetaminofén 300 mg, Hidroxicina Cloridrato---
5 mg y Cafeina Anhidra 30 mg. :

Antirreumaticos (no esteroide):

Motrin 400, 3 grageas al dia.Una con cada comida estd compuesto de Ibu

profen 400 mgqg.
Naxen 2 tabletas diarias (mafiana y noche). Estad compuesto de naproxen--
- 250 mg, e.x.c.b.p. I tableta.

Antirreumatico Global:
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Somalgesic, I capsula 3 o 4 veces al dia. Est& compuesto de Oxifenobota-
zona 100 mg, Carisoprodol 200 mg, Metildiazepinona 2 mg, Hidrdxido de Al
50 mg, Hidrdoxido de Mg .50 mg.

Anti-inflamatorios:

Tanderil, 2 grageas. 3 veces al dia. Estd compuesto de Monchidrato de---
I-feni-2 (p-hidroxifenilt)-3, 5- Dioxo-4-N Butil-Pirazolidina.

RecomendaCIOnes

Es recomendable recetar dosis menores de lo norma] pués los pacien~
tes con alto grado de ansiedad, puedan reaccionar adversamenten presen-
tando mayores sintomas que los que se presentan con dosis normales:

Se debe estar al tanto de los efectos colaterales de los fdrmacos y-
avisar a los pac1entes cuales son y cuando se pueden presentar,

El efecto positivo de un placebo puede aprovecharse teniendo una bue
na relacion, mostrindose muy entusiasta el clinico de la presentacién -
de la terapia. »

EY uso de las drogas debe ser por cortos periodos de tiempo (dos a-
tres semanas), para que se evite 1a farmacodependencia y logremos el mi
ximo efecto paliativo

Fisioterapia

La fisioterapia complementa, coadyuva y refuerza, a los demis trata-
mientos de la disfuncion.

Esta nos provee de medios fisicos conservadores, como parte del tra-
tamiento disfuncional temporomandibular y son empleados para: restable-
cer el equilibrio neuromuscular, suprimir la desviacidn,la Timitacidn--
de la apertura de 1a mandibula o chasquido. 0 sea sus objetivos son:

I.- Facilitar la traccion, disminuir el espasmo y
2.- Coordinar los movimientos.

CALOR.- Calor hdmedo, calor seco o rayos infrarrojos junto con dieta --
blanda, son recomendados para disminuir la inflamacidn y el espasmo mus
cular.
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‘Tentamnete hasta una posicibn mds incomodo maxima. Dado el cardc---
ter de este movimiento limita la traslacidén excesiva del céndilo y-
constituye la posicion en la cual estd completamente extendido el -
misculo pterigoideo externo.

2.- Repitiendo este entrenamiento muscular durante 3 veces al dia ayuda
rd a restablecer la actividad muscular equilibrada.

3.- La base fisiqlégica para el uso de la relajacién refleja es la inhi
bicidn reciproca, o sea al oponer resistencia durante la apertura,-
se aumanta la relajaciin refleja de los misculos elevadores. Al --
abrir la boca el grupo de misculos depresores se contrae, como Gon-
secuencia de Ta falta de contraccidon de los elevadores (sus antago-
nistas). Consecuentemente la contraccidn de los depresores contra-
la resistencia causa inhibicidn de la tensién en los misculos ele--
vadores. Esta relajacidn se obtiene abriendo y cerrando lentamente-
1a boca, para después colocar la palma de su mano por debajo del -~-
menton y pidiéndole'que ejercite contra la resistencia.

E1 aumento de actividades recreativas y de distraccidn conducen a --
una relajacion muscular y a una disminucidn de la tension.

Entre los estudios actuales y los proyectos de diagnéstico y trata--
miento que se conocen hoy en dia, estan:

Tratamiento Electro-GalyEnicp de Alto Voltaje.

Este tratamiento reduce el dolor y restaura el sistema neuromuscular

La estimulacidn eléctrica puede reeducar la musculatura y reducir el
espasmo, seglin S.Markovich. Tiene un campo de accidn amplio.

Con este tratamiento, se activa al misculo con frecuencias bajas (4-
por seg) o altamente tetdnicos(80 por seg), en un minuto se reporta la
relajacion de los misculos temporales y maseteros espdsticos.

E1 electrodo se aplica sobre la piel o también puede hacerse dentro-
de la boca, sin dafio para Tos tejidos bucales. E1 tratamiento es de a--
proximadamente I5 min sobre la zona seleccionada. Esta terapia para ter
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minar con algin tipo de rehabilitaciébm oclusal permanente, debe ir re--
forzada con terapia farmacoldgica y o ot;ras terpias fisicas.

Hiprioterapia

En vista del nimero de pacientes con toda clase de disfuncion tempo-
poromndibular, las posibilidades terapéuticas se han multiplicado. La-
hipnosis resurge y presenta otra posibilidad de alivio sintomdtico.

Sera valido el método, siempre y cuando sea complementado con tera--
pias dentales mis efectivas y duraderas.

$1 el paciente puede por si mismo (autohipnosis) o con ayuda del te-
rapeuta controlar 1a ansiedad, { que no es mds que la expresion fisica-
_e inwal idante del temor a perder el control de uno mismo) podrd ganar--
gran parte del tratamiento; si recordamds que los aspectos psicolégi---
cos 1inconcientes generan o coadyuvan Ta disfuncion temporomandibular.<
El dolor, factor omnipresente de 1a disfuncidn temporomandibular puede-
controlarse camb_iando la atencién del paciente, que podrd modificar la-
respuesta dolorosa por hipnosis mis no el estimulo dolaroso. (I0)

CinesioYogia

Para entender los fundamentos de la cinesiologia como terpia preven-
tiva, es importante entender el antagonismo-sinergismo que se déd e,nl la-
muscuTatura. '

El enfoque terapéutico de la cinesiologia es a la musculatura debili
tada ¥ pretende fortalecer estos musculos por manipulaciones adecuadas..
E1 fin de fortalecer es el de reducir el espasmo en la musculatura reci
proca o reactiva. Para localizar la terapia operativa se necesita de --
una técnica que identifique la musculatura disfuncional, esto es que---
cualquier grupo de misculos fuertes y con funciones normales, se debili
tardn cuando con la 'manipulacién los dedos se dirijan a Ta musculatura
disfuncional. En la cinesiologia, el operador necesita una gran expe---
riencia y habilidad para efectuar las manipulaciones clinicas adecuadas
y 1legar a un diagnéstico.
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Este método puede servir como auxiliar diagndstico de disfuncidn man
dibular aunado y corroborado por otros métodos diagnésticos.

A pesar de sus etapas iniciales de divulgacidn,varias son las aplica
ciones terapéuticas que se pretenden conseguir, entre ellas: mejorar la
funcion muscular, verificar el dfagndstico de disfuncidn, facilitar el-
uso y'la efectividad de los aparatos'reposicionadores y del ajuste oclu
sal por desgaste selectivo, y verificar el tratamiento articular pres--
crito.

Terapia Miofuncional

Esta terapia ayuda a restabilizar las relaciones maxilomandibulares-
-cuando el dolor y 1a sintomatologia ha sido eliminada.Para obtener una
curacion permanente de la disfuncion temporo-mandibular.

La terapia miofucnional refiere al entrenamiento y uso adecuado de -
los misculos de 1a cabeza, cuello, y lengua (que controlan y limitan el
desarrollo y los movimientos de las estructuras de la cavidad bucal).

Asi mismo ortopedistas y fisioterapistas usan técnicas similares pa-
ra ayudar a restaurar la funcidn y tonicidad muscular.

Terapia Osteopatica

La medicina osteopdtica tiene tres postulados:

Que el cuerpo humano funciona como una unidad biologica total, tan--
to en la enfermedad como en la salud.Que el cuerpo tiene mecanismos au
torreguladores y que la estructura y la fucnidn se interrelacionan reci
'procamente. '

Asi estos tres postulados, desde el punto de vista osteopdtico, en--
cierran a las disfunciones temporomandibulares, y el tratamiento com--
pleto no se logrard si sélo se plican remedios dentales.

Segin los ostedpatas, el primer factor etioldgico en la disfuncidn--
es el trauma.

A si mismo Sicher, dice que: .

Los traumatismos (micro y macrotrauma) repetidos a los tejidos ar--
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ticulares de la ATM, ocasionados por maloclusiones con mordida muy ce
rrada o por desgaéte oclusal, resultardn en una afeccidn degenerativa-
trofica y no infecciosa, que ocasiona cambios anormales en la funcion-
de la ATM.

" Por lo que el esfuerzo cooperativo multidisciplinario entre el os--
teopata y el dentista es recomendable cuando no existe ningun diagnos-
tico certero.

Retroacci&n Bioldgica (Electromiogréfica)

Segun el autor A.J. Cannistract, la retroaccion biolégica permite --
que el paciente se involucre en una reeducacién psicomotora y aprenda a
desarrollar sistemas de control de orientacion interna. Donde el pacien
“te aprende a reconocer las sefiales, a identificarlas y a relacionarlas-
con actitudes subjetivas particulares o con estados emocionales; enton-
ces podrd relacionarlas a patrones neuromusculares patolégicos de apre-
tamiento, asi mismo, podrd reconocer cuando su musculatura estd relaja-
da al no recibir sefial alguna. ,

A través de la retroaccidn bioldgica (EMG), la disfuncidn temporoman
" dibular, puede ser controlada. Cuando el paciente ha aprendido a contrc
lar voluntariamente la tension muscular, al reconocer las variantes ---

electromiograficas segun sus estados animicos.

" El uso de aparatos electromiogrdficos portdtiles ha ayudado a que --
los pacientes reconozcan sus malos habitos inconscientes y los eviten--
salvaguardando asi al sistema gnitico y previniendo una disfuncién tem-

‘poromandibular. Los pacientes aprenden a esquivar situaciones estresar -
tes y a hacer consciente sus parafunciones. (10)

Periodos Silenciosos

Para diagnosticar y corroborar la terapia se emplea este método re--
ciente. Con electrodos en Tos musculos, el paciente es golpeado 1igera-
mente en el mentdn, resultando una suspensign de las emisiones eléctri-



94

cas por milésimas de segundo (milisegundos). Esta sUsbensién es dife~--
rente en cada paciente (periodo silencicsv) y puede medirse y verificar
se. Para ilustrar el método basta el siguiente ejemplo: o

Un paciente registra 60.7 milisegundos de suspensién bioeléctrica an
tes de su ajuste oclusal y reporta 32.1 milisegundos despues de realiza
da la terapia oclusal. (10) :

. Este estudio presenta caracteristicas relevantes y se inicia su 1n--
vestigacion. :

Fotognatografia

Para diagnosticar y corroborar la terapia se- emplea este metodo au--'
.xiliar diagndstico que consiste en colocar un haz luminoso sobre los --
dientes anteriores inferiores con un aditamento especial paré_cadaypa7f
ciente, Haciendo movimientos prescritos,el paciente mueve su mandibula,
mientras el haz luminoso es impresionado por la pelicula de cimaras fo-
togrificas colocadas a distancias cosntantes del punto luminoso en un -
_cuarto obscuro y con sus diafragmas abiertos. Se utilizan tres camaras-
‘cada una colocada en el plano espacial cofrespondiente. El resultado_se'
verd al revelar la pelicula que contendrd imigenes gue debeh ser inter-
_ pretadas en forma semejante a la interprétaciﬁn de Tos trazos electro--
cardiogrificos, es decir cada trazo tendrd una connotacidn especifica - -
que lo iguala o lo difiere de los trazos considerados normales. Esta in
vestigacion abre un vasto campo en el diagnéstico de la disfuncidn tem-
poromandibular.

Andlisis del Sonido Oclusal

Método para diagnosticar 1a maloclusién, generadora de la disfuncién
E1 instrumento convierte el sonido oclusal y o articular en imigenes --
que seran interpretadas. Capta el sonido oclusal proveniente de un cho
que cuspideo instantaneo provocado al cerrar rapidamente. Indica el so-
nido traduciéndolo en forma de imidgenes horizqhtales sobre el oscilosco
pio.
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Las diversas formas ondulantes de estas imjgenes en la pantaila re-
presentan caracteristicas propias, que corresponden a deslizamientos,-
chogues prematuros .cuspideos. superficies oclusales, etc.

Las imdgenes pueden fotografiarse para hacer futuras corroboraciones
después de instaurada la terapia indicada para cada caso. (I0)

TERAPIA SISTEMICA O TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

Para l1os casos de las Artritis Reumatoide, Juvenil o enfermedad de--
Still, Osteoartritis, asi como en los casos de metastasis neopldsicas u
otras enfermedades generalizadas, su atencion estara en manos del médi-
co especialista de las diferentes entidades. '

La atencidn odontologica deberd estar coordinada con 1a médica.
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TERAPIA PSICOLCGICA

Muchas veces un diagnéstico definitivo no se podrd establecer aiin--
con la ayuda de otros especialistas y el paciente caera en 1o que se de
nominard dolor de origen psicosomitico o desconocido.

Una terapia psicoldgica de relajacion corporal exitosa a pacientes -
con predisposicion a espasmos musculares doloresos o con dolor articu--
lar o luxaciones recurrentes, pueda ser necesario, si no se ha encontra
do su etiologia de tipo orgdnico.

Cualquier cosa que relaje al paciente serd de ayuda incluyendo los -
placebos, la psicoterapia, ejercicios corporéles, quimioterapia. Una co
sa que ayuda bastante es también el interés y el entendimiento que ten
ga el clinico hacia el enfermo. ' )

" La psicoterapia reduce la tensiin de los pacientes y puede ser ayuda
da de hipnoterapia.

La tensidn emocional, agregada al mecanismo reflejo central hiperexi
table, disminuye 1a capacidad de adaptacion y prepara al paciente para-
el dolor y la disfuncidn. ; -

La teoria de Wolfe, explica que la percepcion del dolor es un juicio
valorado, basado en experiencias pasadas, memor ia y aprendizaje. Como-~
estas tres situaciones pueden romperse con hipnosis es posible, romper-
el ciclo de dolor-espasmo-dolor y la percepcion del dolor a base de tra
tamientos hipndticos. '

Con un buen hipnotista, el miedo y el dolor pueden redﬁcirse-y la --
tension cronica puede aminorarse. Para tratar un paciente con terapia-
hipndtica debemos elaborar nuestro diagndstico, establecer la etiologia
evaluar al paciente y tratarlo.

Retroaccidn Biolégica o Electromiogrifica *

La actividad muscular inducida por tension emocional, resulta gene--
ralmente en apretamiento y o rechinamiento de dientes. Las técnicas --

* Ver la pag num, 93
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elctromiogrificas nos sirven para que puedan aliviar su tensidn los pa-
cientes, se relajen sus misculos y se reduzca 1a actividad muscular de-
origen psicolégico.

Este método es sencillo y consiste en darle la informacion de 1a ac-
tividad fisiolégica de la cudl normalmente no estd conciente.

Estas técnicas requieren de instrumentos que detecten la actividad--
bioeléctrica y 1a conviertan en informacion que pueda ser captada ficil
mente pbr el paciente y el terapeuta, 2si el paciente aprende habilida-
des de control y el terapeuta guiard mejor su terapia.

Cuando un misculo se contrae produce pequedas descargas eléctricas,
a medida que awmenta Ta tensidn, aumenta la actividad electromfogrifica

TRATAMIENTO PROTESICO

La 6uarda Oclusal o reposicionadores mandibulares acrilicos, el Ajus
te Oclusal y Aparatos Removibles o Fijos, son empleados en 1a recupera-
cion articular-mandibular.

Guarda Ocilusal

Los guardas oclusales son eficaces en 1a reduccién paliativa del do-
lor y a 1a disfuncidn.

E1 objetivo es reducir la sintomatologia mds que la reposicién tera-
péutica mandibular. Los disefios de estas guardas, varian aungue el fin-
sea el niéw, 0 sea que los drganos dentarios no estén en contacto, si-
no que estén en desoclusion. ‘

El guarda oclusal devuelve a limites fisioldgicos, el funcionamient-
de las articulaciones asi como la restauracion neuromuscular.

Generalmente los sintomas agudos de 1a disfuncion son musculares y
Jos sintomas cronicos son del tejido conjuntivo de 1as articulaciones
y musculatura relacionada (tendones, fascias y 1igamentos). lLos sinto--
mas agudos relacionados con Tos traumatismos incluyen a los miisculos y-
componentes del tejido conectivo, los cuales resultan en espassos --
musculares responsables de las disfunciones y del dolor asocfado. Sus--

objetivos principales son:



I.- Determinar un diagndstico diferencial entre una dolencia disfuncio-
nal temporomandibu]ér_y una enfermedad propia de 1a urticulacidn o-
0 de una sistémica,

2.- Controlar e! ﬁioespasmo disfuncionatl.

3.- Interceptar las parafunciones (apretamiento y bruxismo).

Estos aparatos deben construirse solamente para el maxilar y pueden-
usarse indistintamente sobre dientes maturales o sobre protesis. Es re-
comendable usarlo durante todo el dia a excepcidn de Tas comidas y su--
higiene, también durante la noche. El tiempo minimo de uso diario debe-
ser no menor de 5 hs.

Caracteristicas

Deben ser de plastico rigido de poco grosor y de preferencia trans--
parente. Su supericie oclusal debe ser delgada (sin que lo debilite)--
y puede tener perforaciones para que salgan algunas cispides que no de-
beran antagonizar y que pusdan servir como de retensién adicional.

La oclusidn debe ajustarse en relacién céntrica mandibular, permi---
tiendo el apoyo oclusal posterior de las cuspides estampadoras inferio-
res y el apoyo'anterior de 105 bordes incisales inferiores sobre el ---
quarda.

El ajuste oclusal del guarda se hace siguiendo la secuencia en movi-
miento de las posiciones diagndsticas mindibulares: Ja protrusiva, la--
lateral idad derecha, la lateralidad izquierda y la relacion céntrica---
y ejecutando los cuatro pasos cperatorios de la técnica de desgaste o--
clusal mecinico. , '

Los principios de oclusion organica que 21 guarda debe reproducir,--
exige qﬁe esté ayudando a Va musculatura a llevar la mandibula a rela-
cidn céntrica y que &sta se estabilice en oclusidn céntrica permitien--
do que sd0lo cispides estampadoras inferiores tengam un asiento adecua--
do sobre el aparato. Se debe ajustar la superficie palatina que corres-
ponde a los drganos dentarios anteriores, con acrilico, hasta que ten--
ga incorporados los principios de las desoclusiones anteriores.
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Se necesita rebasar y ajustar 1la superficie oclusal del guarda tan
tas veces como sea necesario, hasta lograr que de cita a cita, no cambi
en las relaciones oclusales y se tenga un paciente asintomatico y neuro
muscularmente relaj ado.

Cuando el guarda interrumpe el espasmo, la mandibula se reposiciona-
gradualmente hacia re1acion centr‘ica cambiando la relacidn oclusal de -
los dientes mand-ibulares con respecto al guarda.

Placa de Mordida Anterior

Algunas veces debido a la perdida de dientes posteriores de un lado.'
la mandibula se programa para ocluir del lado contrario. Esta posicion-
lateral puede producirse sin espasmo muscular o dolor. En estos cdsos -
se construird se construird una placa de mordida anterior, con una a--
pertura minina de un milimetro para reprogramar los misculos.

" Es. tamb'lén ﬁtil en los casos de dolor muy Severo en los que no pode
mos revisar 1a oc]usion del paciente constantemente, usar” la placa du-
“rante las 24 hs. del dia (a excepcion de las comidas), acompafiado de me
d'lcac'ion con Vilium de 2 mg, aspirinas. Esto reducird el dolor en po-
cas semanas lo que permitira 1levar a cabo un ajuste oc‘lusal '

P

Hay gran diversidad en el disefic de estas protes1s acrilicas utina
das en el diagnostico y tratamiento paliativo de la disfuncién mandi--

bular.

El uso constante y por largos periodos de tiempo de protesis reposi-
cionadoras acrilicas ,esta contraindicado si no se estan supervisando -
constantemente.

Generalmente las protesis acrilicas se utilizan conjuntamente con--
terapias calorificas, farmacoterapia y ajuste oclusal.

Son Gtiles en el dlagndstico diferencial por la respuesta fisioldgi-

ca que se presenta al utilizar una placa de mordida anterior, o guarda-
oclusal. Pues nos va a permitir diferenciar un problema mnmio-oclusal --

del dolor neurologico,
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Ajuste Oclusal

La interferencia oclusal debe eliminarse péra permitir la correla---
cion de la relacion céntrica con la oclusion céntrica, y para estable--
cer las desoc]usiones anteriores que son objetivos primordiales de una-
oclusion organica.

Cuando se eliminan las interferencias oclusales que obstaculizan los
diversos movimientos mandibulares y su normal funcionamientg, los sig--
nos y sintomas de 1a disfuncion mandibular se nulifican. El procedimien
to clinico por medio del cual se eliminan las interferencias, se 1lama ;
Ajuste Oclusal. '

Este procedimiento deberd efecutarse una vez que e1 paciente estd --
asintomitico y podrd realizarse cuando el paciente esté usando el guar-
"da, para que al final del tratamiento pueda descartarlo y guardarlo,sd-
1o para emplearse en un futuro si reaparecieron los sintomas. '

E1 mero ajuste oclusal, no garantiza la desparicidn definitiva del -
problema o molestia y esto habria que hacérselo entender al. paciente.--‘
0 sea en la mayor parte de las veces es paliativo. A menos que se insta
'uraran ajustes oclusales mas permanentes como el cambio total de la to-
"pografia oclusal por protesis.

S1 la disfuncion temporomandibular afecta a uno o a todos los elemen
tos constituyentes del sistema gnitico, la etiminacion de las interfe--
rencias ociusales permitiran que:

a) no se pierda la dimensidn vertical

b) no persista la fractura de cispides o de obturaciones.

c) no continde el desgaste oclusal irregular.

d) no exista mala distribucion de las fuerzas oclusales.

e) no falte una oclusidn céntrica estable y concordante con la relacidn
céntrica. : . ‘ '

f) no falte 1a desoclusidn anterior que evite, prevenga, nulifique 0 --
disminuya las perjudiciales parafunciones

g) haya menos sensibilidad.
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La eliminacion de las interferencias oclusales permitird que en el --
parodonto: . ' -
a) se afirmen los dientes moviles (al recibir cargas paralelas el eje--

mayor). '

b) se restituya el patron 6seo y 1a encia se fortalezca al desaparecer
las destructoras fuerzas laterales.
c) que el "impacto intersticial de alimentos entre crestas marginales --
' dismlnuya 0 desaparezca. .
d) la placa bacteriana y restos de alimento desaparezcan al mejorar la- ,
funcidn fisioldgica. : '

Ademis pennitiré que el sistema neuromuscular se recupere cuando la-
musculatura afectada rescate su fisfologia ¥ que la desviacidn mandibu-
lar y la dificultad de efectuar los diversos movimientos puedan reali--
zarse en forma armdnica y coordinada para desarrollar con precisidn la-
1ncision, la masticacidn, la respiracidn y devuelva la expresion facial
que fueron alterados al sustituir la isotonfa por la isometrfa. A la -~
vez que pennitira que las articulac1ones funcionen bien, quitando los--
chasquidos (con o sin dolor) las crepvtaciones. las subluxaciones y las
luxaciones y permitiendo una reposicion condilea a nivel de 1a Relacion

Centnca.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las intervenciones quirirgicas sobre la articulacidon temporomandibu-
lar, han sido un tanto limitadas antes de poder asegufar con certeza -~
que el paciente Fequiere necesariamente de este tratamiento final.

Quizd esto se deba a las siguientes razones:

I.- A la peligrosidad que existe en la zona, debido a que estd atrave
zada por entidades anatdmicas como: la glandula parétida, el nervio-
facial, la vena facial posterior y la arteria carétida externa (con-
sus ramas), la arteria temporal superficial y la maxilar interna,

Y Ta mutilidad inadvertida de cuaiquiera de estos elementos ana-



102

tomlcos puede causar un mayor problema.

2.- A que el eliminar algun elemento anatSmico propio de la articula-
cién, no siempre garantizard un resultado con éxito. Como en el ca-
so de una menisectomia, donde puede existir recurrencia del dolor -
por 1a acentuacidn de 1z degeneracion articular.

3.~ También puede deberse a que todavia falta por conocerse los orige
nes que‘provocan el desarreglo articular con dolor y disfuncidn.

Antes de alguna intervencion se debieran corregir todas Tas discrepan
cias oclusales y colocar todos los organos dentarios perdidos. Si no se .
toma en cuenta esto ltimo, Ta mandibula se puede desviar 1igeramente- ‘
hacia el lado que se ha intervenido y hacia arriba debido al defecto -
“creado en el caso de una condilectomia,

La intervencidn quirdrgica, para eliminar la sintomatologia temporo-
mandibular estd indicada cuando los métodos de sostén o consérvadofes,-
han fracasado y haya signos radiogrificos de extensas alteraciones pro-

‘liferativas o de erosion de la cabeza condilar.

Si el dolor muscular secundario a 1a tensidn emocional se confunde--
con la lesién articular primaria, la intervensidn quirdrgica puede fra
casar, o

Condilectom{a

Esta indicada cuando existan las siguientes razones, por:

Tumoraciones que afecten a la ATM.

- Dolor persistente que no responda a la terapéutica conservadora como -
en el caso de una osteoartritis.

Desinsercidn del menisco (traumatismos severwos).

Limitacién Mandibular.

Anquilosis.

La cond1lectom1a tiene sus indicaciones quirurgicas para cada caso -
en particu]ar. Mis 1a condilectomia alta intracapsular. es el procedi--
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‘miento mds aconsejable y satisfactorio para el alivio del dolor.

Donde el cuello condilar y las inserciones 1igamentosas no sufren--
alteraciones. E1 menisco queda preservado evitdndose asi la formacidn-
de adherencias entre el condilo y el hueso temporal . Se ha recurrido a
a los casquetes de Silicona que se liga al muﬂon de la mandibula con a
lambres, una vez realizada la condilectomfa.

Anquilosis

El origen etrologico de la anquilosis de la articulaciin temporoman- .
dibular puede ser de tipo: traumdtico, infeccioso, congenito. degenera-
tivo, neopldsico o 1atrogenico (radioterapia)

‘Aunque Su etiologia més comin es e} traumatismo. Donde la fractura-—
- del c6ndilo con lesidn de 1a superficie articular,. con hemorragia y el-.
despegamiento del.periostio seguida de 1a organizacién del codgulo, pue
de,producir‘uni6n asea'entfe 1a rama ascendente de la mandibuié y el ar
co cigomitico. En el caso de Ta astritis de mucho'tiempo, pueden produ-
cir alteraciones proliferativas del céndilo , que finalmente resultan--
en anquilosis. ‘ ' :

. E1 desarrollo de 1a anquilosis es un proceso gradual y generalmente-
perctbido varios meses o aflos después. Y puede abarcar 1a regi6n del --
cuello mandibular., 1a escotadura sigmoidea y la apdfisis coronofdes.--

La anquilosis de 1a ATM puede ser:

-

a) intraarticular (verdadera (i dsea) y
',b) ex;raarticular (falsa o fibrosa)} o pseudoanquilosis.

.Los problemas secundarios a la anquilosis pueden ser varios y con d°
ferente grado de importancia, desde una malposiciGn dentaria a una de--
formidad facial, sobre todo se manifiesta la deformidad mandibular cuan
do el centro del crecimiento condilar es atacado Junto ¢on l1a anquiio--

sis.
Su tratamiento cuando es verdadera i dsea es la Osteotomia Condilar.



104

Sin embargo la incidencia de anquilosis estd disminuyendo, Blair en-
1913- reportd 212 casos. Esto se debe al mejor'entendimiento y manejo -
de las fracturas condilares y también a la disminucién en la inciden--
cia de infecciones del oido medio desde 1a introduccidn de los antibié-
ticos. Esta disminucién de la frecuencia ha conducido a dificultades en
la evolucidn de ‘1a efectividad de varios tipos( de terapia, (I3) '
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COMENTARIOS O CONCLUSIONES

Los problemas de 1a articu1aci6n temporomandibular, han sido de in-
terés y motivo de invest1gacion cient1f1ca dentro de 1la 0donto1091a
en los Gltimos 20 afios.

Los trastornos de deficiencia funcional articular de las temporoman
dibulares, es relativamente bajo en comparacion con otros trastor-
nos que sufre el organismo. Pero que pueden ser mids de consecuencia
por la naturaleza de sus funciones de sobrev1venc1a (alimentacion,-
comunicacién, etc). -

Todo c. dentista es responsable directo en el a]ivio de los proble-

- mas de la articulacion temporomandibular.

Pués en muchos casos, son otros los especialistas quienes conocien-

- do muche o poco de estas alteraciones, se enfrentan al diagndstico-

y tratamﬂento.

El dolor disfuncional de 1a ATM, encierra aln en la actualidad, du
das a cerca de su origen,‘eVOlucién y tratamiento.

Hoy sabemos qué el uso correcto de los métodos actual izados sobre--
el diagndstico, asi como el cenocimiento correcto de las articula--
ciones temporomandibulares, dardn como resultado el diagndstico---

 acertado del} estado de las temporomandibuilares as? como su mejor --

tratamiento, e inclusive encontrar trastornos fuera de la ATM.

_En casos que no esté capacitado, debera remitir al paciente a un --

centro de especxal1dad odontologica con el clinico experto para --
tlevar el caso. Sin dejar de estar enterado del progreso del proble
ma con el objetivo de hacer sentir al paciente, que estd en manos -
de todo un equipo de la profesidn. (

El c. dentista, debe estar conciente de las complicaciones o
riesgos que puede traer un mal diagndstico y por 1o tanto un fnade~
cyado tratamiento. -
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Con el avance de las tecnicas radiogr&ficas. siendo uno de 105 re--
quisitos en el diagnostico, se deben saber interpretar y manejar---
correctamente para poder diferenciar un estado patolégico de un es-
tado normal, '

10.- Casi todas las investigaciones que se han realizado sobre las dis-

II.-

12.«

funciones de las temporomandibuiares, han coincidido en afirmar la
influencia determinante que el Estado Tensional (Stress) juega en-

los trastornos de las articulaciones temporomandibulares.Por lo--—

que es necesario que el c.dentista lo tome en cuenta-~
como uno de los posibles factores etiolégicos, en su--

paciente.

Considero que los capitu]os,expuestos en el tema, son de importan-
‘cia para entender los desequilibrios funcionales de la articula---
cidn, mas el conocer ampliamente su neurofisiologia, nos va a ---
ayudar més aun en su entendimiento y comprension.

Es 1mpresc1ndible que se le dé mayor importancia al reconocimiento
de los trastornos de la articd]iciénrtemporomandibular . Por 1o --
que Centros de Especialidad Odontoiégica en Ta Disfuncidn Temporo-
mandibular, en la Repﬁblica Mexicana seria lo necesario.

'13.- Espero que s1rva esta investigacipn bibliografica al conocimiento-

teﬁrico y como lectura de apoyo a la clinica.
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