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INTRODUCCION

La necesidad de enfocar la realizacién del presente
trabajo es con el fin de determinar la importancia que tiene la
anquilosis en su relacién con la articulacién temporomandibu--
lar, en un tratamiento dental, esperando lograr el interés tan~
to del profesionista como de alumnos en su formacidn,

Con este estudio queremos contribuir a que el Ciruja-
no Dentista conozca a fondo la importancia que tiene la articu-
lacidn temporomandibular, para la obtencifén de un buen funcicna
miento del aparato estomatogndtico.

Se crefa anteriormente que la Odontologfa se limitaba
al reconocimiento y tratamiento de los 6rganos dentarios, sin -
darle importancia a las estructuras adyacentes y a el estado e~

mocional en que se encontraba el paciente.

El descubrimiento de nuevas técnicas ha demostrado --
que no es diffcil tratar a pacientes con este tipo de alteracién
funcional, sino que a veces, es por falta de capacidad y conoci
miento del dentista para saber determinar el tipo de tratamien~
to a seguir seqtin el caso que se presente,

Con todo esto, gqueremos agregar que es necesario que
el Cirujano Dentista tenga las bases suficientes para que en un
determinado momento pueda tratar a pacientes con anquilosis, o
en su caso, saber a donde remitirlo.



FUNDAMENTACION DEL .TEMA

El motivo de realizar este tema de tesis es crear con
ciencia en el profesional para la solucién de problemas que a--
quejan a la poblacién y sus consecuencias.

Es necesario aumentar el interé&s del OdontSlogo a es-
te tipo de atencifn con el objeto de que &l sea capaz de dar un
tratamiento adecuado a pacientes con anquilosis.

Las personas que padecen anquilosis de la articula~ =
cifn temporomandibular se ven afectadas en su vida a nivel de a
parato digestivo, ya que se carece de una buena digestifn al no
haber una masticacién adecuada.

Ahora, a nivel psicolégico el paciente va a manifes--
tar cambios en su personalidad debido a las malformaciones que
la anquilosis de la articulacién temporomandibular producen co-
mo son: retrognatismo, que va a ocasionar que el paciente gimu-
le una cara de p&jaro; asimetrfa facial la cuél puede ser unila
teral ¥ bilateral.

Ante la sociedad este paciente va a sufrir alteracio-
nes en su comportamiento debido al rechazo que va a propiciar -
la enfermedad en su vida diaria inhibi&ndolo y haciéndolo intro
vertido,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢la anquilosis de la articulaci6n temporomandibular -
puede ser ocasionada por tratamientos inadecuados?.



La anquilosis de la articulaci6n temporomandibular es
una alteracifn que si bien no es muy frecuente, cuando ésta se
manifiesta produce serias complicaciones al paciente, quedando
imposibilitado para abrir y cerrar la boca ya fuese parcial o -
totalmente, de ahi la importancia de su estudio.

El motivo de este trabajo es el describir como mane=--
jar a un paciente que padezca anquilosis pudiéndose diagnosti~--
car su etiologfa, el tipo de anquilosis que se presenta, la téc
nica radiogréafica necesaria para el caso, el tratamiento a se--
guir y en general todos los aspectos relacionados con el padeci

miento.

La gran mayorfa de los Cirujanos Dentistas de précti=-
ca general que existen en nuestro pais, tienen poco o ningfin co
nocimiento sobre anquilosis de la articulacién temporomandibu~~
lar y su diferenciacifn, pero a pesar de que actualmente se tie
ne mucho mds conocimiento en el tratamiento de esta enfermedad,
son pocos los Cirujanos Dentistas que realmente ponen interés -
en este tema, por lo cudl va a ocasionar que los pacientes su--
fran de un tratamiento inadecuado.

Con el presente tema que se expone pretendemos unifi-
car criterios ante este padecimiento, como gufa a seguir para -
todo aguel que desee conocer algo mds acerca del aparato estoma
tognético.

OBJETIVO GENERAL

Obtener un conocimiento general de la anquilosis de =
la articulaci6n temporomandibular para que asf se pueda llegar
a un diagnfstico exacto y poderla diferenciar en sus varios ti-
pos y de otros padecimientos similareé a esta, dando como resul
tado un buen tratamijiento.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.~

Ampliar este tema tanto para el profesionista como para el
estudiante con el fin de obtener un mejor y mayor conoci- -
miento de la anquilosis. ’

Determinar frecuencia, etiologfa y cuadro clfnico de la an-
quilosis.

Diferenciar clfnicamente las caracterfsticas de cada tipo -
de anquilosis.

Describir los diferentes tratamientos farmaco-quirdrgicos -
de la anquilosis.

5.~ Poder realizar un diagn@stico correcto que nos lleve a de--
terminar el tipo de anquilosis.
HIPOTESIS

La falta de conocimiento por parte del Cirujano Den--

tista de la anquilosis, aunada con el tratamiento inadecuado es

uno

de los factores que pueden originar que esta alteracidn de

la articulacién temporomandibular no tenga un buen pronéstico.

MATERIAL Y METODO

l.-

2.-

Criterios de Seleccidn:
Se llevd a cabo la seleccidn y aceptacidén del tema.
Se realiz6 una investigaciGn de tipo bibliogrdfica de li- ~

bros, artfculos y revistas actualizados de los cuales hubo
una recopilacién de informacidén y da‘92s del tema de tesis.



Criterios de Organizacién:

1.~ Traduccién de los articulos en otros idiomas al espariol.

2.- Se llevd a cabo la elaboracién de un fndice en el cudl se -
anotaron los temas a describir ordenandolos para su locali-

zaci6n y comprensién.

Criterios de Andlisis:

Se discutid y analizé la bibliograffa de mayor impor-
tancia y trascendencia para cada uno de los capftulos.

Criterios de Sfintesis:

Se revisé la bibliograffa por capftulos desglozéndola
y substrayendo de ella las. partes importantes, llegando a una =
unificacidn de datos para la elaboracién de cada unc de los ca-
pftulos.

Criterios de Evaluacién:

Con todo lo descrito anteriormente, se llegé a la de-
terminacién de que los objetivos formulados fueron cubiertos en
su totalidad; logrando con ello una informacién amplia respecto
a la anquilosis de la articulacién temporomandibular.



CAPITULO I

GENERALIDADES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

I.l.- ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular es una articulacién
ginglimo-artrodial compleja (rotacién y deslizamiento), estf --
constituida de un disco articular o menisco gue va a estar en--
tre el c6ndilo del maxilar y la cavidad gleroidea del hueso tem
poral,

Una caracteristica especial de la articulacién tempo-
romandibular; es que en realidad se trata de dos articulaciones
{bicondflea), una derecha y otra izguierda que trabajan al pare
jo.

Superficies articulares
Céndilos del maxilar inferior

Estas son dos eminencias ovoideas en el cudl su eje =~
mayor va a estar dirigido hacia atras y adentro los cuales van
a estar unidos a el hueso mandibular por una porcidn estrecha -
llamada cuello, ahora en su parte posterior estd redondeada, en
su parte interna algunas rugosidades donde se va a encontrar in
sertado el pterigoideo externo.

El c6ndilo es convexo por arriba, ajustdndose a la ca
vidad glenoidea del temporal, donde la mandfbula estd articula-
da con el créneo y va a constituir el cartflago intraarticular
que se encuentra entre las dos superficies y con los ligamentos
de la articulacién temporomandibular,



El cuello del c6ndilo es la parte que se estrecha in-
mediatamente por debajo de la superficie articular. Estd en el
frente y presenta una fosita céncava medial, la fosa pterigoi--

dea.

Los huesos temporales derecho e izquierdo, est&n si--
tuados en la parte inferior y lateral del crdneo. Se dividen en
cinco partes; la escama, el penasco, la mastoides, las partes -
timpdnicas y la apéfisis estiloides.

La superficie articular del temporal estd constitufda
por una porcidén posterior que es cfncava y por una anterior con
vexa. La porcién céncava es la fosa mandibular (cavidad glenoi-

dea) y la convexa es la eminencia articular.

Cavidad Glenoidea

Se encuentra dividida en dos partes por la Cisura de
Glasser la cudl la parte anterior es articular que va a consti--
tuir lo que es la cavidad glenoidea y se halla recubierta por ~
tejido fibroso; la parte posterior es extraarticular, carece de
revestimiento y forma la pared anterior del conducto auditivo ~

externo.

El techo de la fosa es delgado lo cudl va a indicar -
que la funcién de esta parte de la articulacién es bastante pa-

siva.

En las superficies articulares adultas existe una ca-
pa bien definida de hueso cortical cubierto de tejido conectivo
fibroso denso avascular que va a contener diferentes cantidades
de cé&lulas cartilaginosas de acuerdo a la edad y del esfuerzo -
fencional.

La fosa estd limitada hacia adelante por el tub&rculo



cigomitico anteriorxr; hacia afuera por la rafz media del cigoma
y ap8fisis auditiva, y, hacia atrds, por la placa timpédnica del
pefiasco del hueso temporal, La forma de la fosa glenoidea co- -
rresponde, en cierta medida, aunque no en forma exacta, a las -
superficies anterior y posterior del cdndilo de la mandfbula.

Disco Articular o Menisco

El menisco es un disco fibroso y denso, que se encuen
tra colocado entre el céndilo, y cavidad glenoidea, y tubé&rculo
cigom&tico anterior de la apdfisis cigomdtica, que se adapta ~-
perfectamente a las dos superficies dseas; compensa todas las -
discrepancias entre las dos superficies articulares y posibili-
ta movimientos suaves. En su periferia estd insertado a la cdp~-
sula y un corte de estos tejidos muestra un comportamiento arti
cular superior y otro inferior. Son cavidades sinoviales forra-
das por una membrana y lubricadas por 1lfguido sinovial.

El menisco es de forma elfptica y de eje mayor parale
lo al del c6ndilo; este menisco posee dos caras, dos bordes y -
dos extremidades. La cara antero superior es céncava por delan-
te donde se relaciona con la eminencia articular del temporal,
mientras su parte posterior es convexa y corresponde a la cavi-
dad glenoidea. La cara postero inferior, céncava en toda su ex-
tensién puede cubrir todo el c6ndilo o solamente la vertiente -
anterior de él.

De los bordes el posterior es mds grueso que el ante-
rior. La extremidad externa es mds gruesa que la interna y am=-
bas se hallan dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fi
brosas que las fijan a las partes laterales del cuello del cén-
dilo en sus movimientos.

La tarea funcional m&s importante del disco articular



va a consistir en modificar su posicién y forma, de tal manera
que pueda llenar el espacio entre las dos superficies articula-
res Sseas y que logre estabilizar la parte posterior de la man-
dfbula durante cualquier fase del movimiento mandibular.

Membrana Sinovial y Lfquido Sinovial

La membrana sinovial es un tejido conectivo vascular
que tapiza la superficie interna de la cdpsula pero que no cu--
bre el cartflago articular.

La sinovial forma el lfquido sinovial, el cual es vig
coso y parecido, en consecuencia a la clara del huevo. La prin-
cipal funcién del 1fquido sinovial es lubricar, pero tiene otras
funciones, como la nutricién del cartflago articular. La natura
leza viscosa del 1lfquido sinovial se debe en su mayor parte a -
la presencia de &4cido hialurénico.

Ligamentos

La articulacién temporomandibular estq sostenida por
ligamentos y por fuertes mdsculos masticatorios. Los ligamentos
que forman la articulacién temporomandibular se dividen en dos
grupos:

Ligamentos intrfnsecos:
a) Cidpsula Articular
b) Ligamento Temporomaxilar

Ligamentos extrinsecos:

a) Ligamento Esfenomaxilar

b) Ligamento Estilomaxilar y sus fibras accesorias -
llamadas ligamento estilohioideo.



C&psula Articular

Es una estructura sinovial que circunda por completo
el cbndilo. Sus fibras est&n divididas en cuatro porciones: An-
terior y Posterior, Externa e Interna, La porcién Anterior esté
insertada, por abajo, en el borde anterior del c¢éndilo y, por -
arriba, enfrente de la cresta glenoidea. La Posterior esti in--
sertada, por arriba, enfrente de la fisura glenoidea, y abajo,
en el borde posterior de la rama ascendente de la mandibula, -
por debajo del cuello del céndilo.

Ligamento Temporomandibular

El ligamento lateral externo de la articulacién tempo
romandibular que es la porcién externa de la cipsula articular
y su continuacibn, es el componente mds fuerte de €sta. Tiene -
una insercifn ancha por encima de la ap6fisis cigomitica del --
temporal, y las fibras anteriores se insertan hacia adelante més
alls del tubé&rculo cigomitico anterior.

Estas fibras se dirigen hacia abajo y atrés y conver-
gen con las fibras mds verticales y se insertan en el lado ex~--
terno y borde posterior del cuello del céndilo.

Este ligamento actia como principal estructura suspen
sora de la mandfbula durante los movimientos de apertura mode-
rada, que se denomina "movimiento de bisagra", cuando el movi--
miento protrusivo del cbndiloc es reducido. Al abrir m&s la man-
dfbula, el c6ndilo se mueve r&pidamente hacia adelante, relajan
do el ligamento lateral externo, a medida que el esfeno maxilar
se pone mis tenso.

Ligamento esfeno maxilar
Est8 situado a cierta distancia de la articulacién =~
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temporomandibular; teniendo su insercifn, por arriba en el esfe
noides y, por abajo, en la mandfbula. Siendo su origen princi--
pal en la ap6fisis espinosa del esfenoides, con fibras latera--
les desde el hueso temporal vecino. El ligamento va hacia abajo
y adelante y se inserta en la espina de Spix, con algunas fi- -
bras que se ubican debajo del agujero mandibular y otras detrés
de &ste.

La funcién del ligamento esfenomaxilar es la de sus--
pensor en un grado mucho menor en relaci6n al ligamento lateral
externo de la articulacifén temporomaxilar.

Ligamento Estilomaxilar

Se extiende desde la ap6fisis estiloides del temporal
hacia abajo y adelante para insertarse en el borde posterior de
la rama ascendente de la mandfbula por arriba del &ngulo. Jus-
to antes de insertarse, desprende fibras accesorias que conti--
nian hacia el borde posterior del hioides. Estas fibras acceso-

rias se llaman ligamentos estilohioideos.

La funcién de este ligamento con la ayuda de sus liga
mentos accesorios estilohioideo act@an como freno de la mandfbu-
la y ayudan a prevenir un desplazamiento anterior excesivo del
&ngulo en los movimientos de apertura externa.

MGsculos Masticatorios

Los m@sculos de la masticacién son: el masetero, el -
temporal, el pterigoideo interno y el pterigoideo externo. Pro-
ceden del mesodermo del arco maxilar y son inervados por el ner
vio maxilar inferior (rafz motora), procedente del trigémino.
El suministro de sangre procede de una de las ramas terminales
de la arteria carBtida externa de la arteria maxilar.

11



Misculo Masetero

Egte misculo es el mds superficial de los mfisculos =
masticatorios, es de forma cuadrangular, aplanada de afuera ha-
cia adentro, se inserta en el arco cigomidtico, desde donde se -
dirige hacia la superficie externa del cuerpo y rama de la man-
dfbula. Se le reconocen perfectamente dos porciones, una super-
ficial y otra profunda. La superficial con origen mds anterior,
se inserta en la mitad inferior de la superficie lateral de la
rama mandibular. La porcién profunda, con origen méds media y pos
terior, se inserta en la mitad superior de la superficie late-~
ral de la misma y de la ap&fisis coroncides. Las fibras de la -
porcién superficial tienen un componente oblicuo mayor, y el -
componente de las fibras profundas es mds vertical y aproximado
a su linea de fuerza.

La funcidn principal de este mdsculo es elevar la man
dfbula; interviene asi en el cierre de la mandfbula cuando éste
es protruido simultdneamente. Toma parte también en los movimien
tos de protrusifén simple y laterales extremos de la mandibula.

La inervacién de este msculo estd dada por una rama
del (nervio masetérico) del tronco anterior del nervio maxilar

que llega hasta la cara profunda del mdsculo, pasando previamen
te por la escotadura maxilar.

MGsculo Temporal

Este mfisculo tiene forma de abanico, se insertaenuna
extensa depresi6n 6sea (fosa temporal' de la superficie externa
del créneo y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral
del reborde supraorbitario. La inserci6én inferior se hace en el
borde superior y en la mitad de la superficie de la apdfisis co
ronoides y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente
de la mandfbula.

12



Presenta tres componentes funcionales independientes

en relacién fntima con la direcci6n de las fibras en el mlsculo.

Las fibras anteriores son casi verticales, las de la
parte media se dirigen en direcci6n oblicua, y las fibras mis ~-
posteriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia aba-
jo para insertarse en la mandfbula. La inervaci6n estd propor--
cionada generalmente por tres ramas del nervio temporal, que es
a su vez rama del nervio maxilar inferior del trigémino.

Este mdsculo interviene, principalmente, para dar po-
sicién a la mandfbula durante el cierre. Normalmente las fibras
antefiores pueden contraerse un poco antes que el resto de las
fibras cuando se inicia el cierre de la mandfbula. Las fibras -
posteriores de un lado son activas en los movimientos de latera
lidad de la mandfbula hacia el mismo lado, pero la retraccién =~
bilateral desde la posicién protrusiva afecta las fibras del --
misculo.

MGsculo Pterigoideo Interno

Es de forma rectangular y aplanado de fuera hacia aden
tro tiene su origen principal en la fosa pterigoidea en la cara
interna de la limina pterigoidea externa, en la apSfisis pirami
dal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar.

El mfsculo se dirige hacia abajo y atris y algo hacia
afuera, para insertarse, en la cara interna del &dngulo de la --

mand{bula.

La inervacién de este mfisculo est§ dada per una rama
del nervio maxilar inferior.

Las funciones principales de este mfisculo son la ele-

13



vacién y colocacisén de la mandfbula y posici6én lateral. Actda
como sinérgico del masetero, por lo tanto es un elevador del -~
maxilar inferior. Los mdsculos pterigoideos son muy activos du-~
rante la protrusién simple y un poco menos si se efectlan al --
mismo tiempo apertura y protrusioén.

Mdsculo Pterigoideo Externo

El mdsculo pterigoideo externo surge por dos fascfcu-
los. E1 fasciculo inferior o pterigoideo se origina en la super
ficie externa del ala externa de la ap6fisis pterigoides, mien-
tras que el otro fascfculo, mis pequefic y superior o esfenoidal
se origina en el ala mayor del esfenoides que forma la b&veda -~
de la fosa cigomitica.

Ambas divisiones del misculo se re@nen por dentro de
la articulacidén temporomandibular cerca del c6ndilo de la mandf
bula. La insercién principal de este mlsculo se encuentra en la
superficie anterior del cuello del c6ndilo. Algunas fibras se =
insertan también en la cipsula de la articulaci6n y en la por--
cidn anterior del menisco articular. La direccidn de las fibras
del fasciculo superior es hacia atrls y hacia afuera en su tra--
yecto horizontal, mientras que en el fasciculo inferior se diri
ge hacia arriba y afuera hasta el céndilo.

La inervacién del mfisculo pterigoideo externo estd da
da por una rama del tronco anterior del nervio maxilar, que pue
de originarse en el maset&rico o en el nervio bucal.

La funcifn principal del misculo pterigoideo externo
ya gue su insercifn es en el menisco articular, es la de llevar
al céndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menis-
co en la misma direccién. El menisco se encuentra adherido al -
cuello del céndilo por sus caras externa e interna y permanece

14



en la cavidad glenoidea en los movimientos pequefios pero sigue
al c6ndilo en los movimientos mayores. Los mfisculos pterigoi- -
deos externos alcanzan su mayor actividad mds rdpido que otros
mGsculos en la apertura o depresifn normal no forzada de la man
dfbula. De esta manera el miisculo se encuentra relacionado con
todos los grados de los movimientos de protrusifn y apertura --
mandibular. El pterigoideo externo interviene también en los mo
vimientos laterales auxiliados por los maseteros, los pterigoi-
deos internos y las porciones anterior y posterior de los mlscu

los temporales.

Un factor complementario en la apertura de la boca es
la relajacién de los mfisculos masticadores y la accién de la --
gravedad. En otras palabras, de acuerdo con la Gltima teorfa, -
los mésculos de la masticacién son antigravitatorios o postura-

les.
M@isculos suprahioideos:

Los mfisculos suprahioideos esté&n dispuestos entre el
créneo y el maxilar inferior y el hueso hioides. Su funcién es
elevar el hioides y, con &1, la laringe, o deprimir el maxilar

inferior.

Los mlsculos suprahioideos sonel dig&strico, el genio
hioideo, el milohioideo y el estilohioideo.

MGsculo Dig4strico.

Este m@isculo consta de dos partes carnosas, un vien--
tre posterior y otro anterior, que estin conectados por un fuer
te tendén redondo; el tendén intermedio. El vientre posterior -
surge de la ranura digdstrica por dentro de la ap6fisis mastoi
des; el tend6n intermedio es fijado mediante una polea aponeux$
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ticaal hueso hioides, y el vientre anterior encuentra su insercién
en la fosita digistrica del maxilar inferior en el borde infe--
rior pr6ximo a la linea media. Los dos vientres del mGsculo for
man un 3nguloc obtuso que se mantiene por la polea aponeurética,
que fija el tendén en su relacién con el hioides, pero permite

al tendbn deslizarse en el cabestrillo aponeurético.

El m@sculo digdstrico tiene doble inervacién. El vien
tre posterior estd inervado por una rama del nervio facial que
entra en el misculo cerca de su extremo posterior y por una ra-
ma del glosofarfingeo. El vientre anterior esti inervado por el
nervio milohioideo, rama del dentario inferior, el que, a suvez,
procede del maxilar inferior. Su funcifén es llevar el ment®Sn ha
cia atrds y abajo abriendo la boca.

M8sculo Geniohioideo

Surge por encima del extreme anterior de la lfnea o~--
blfcua interna de la superficie interna del maxilar inferior =-=-
cerca de la linea media y en la ap6fisis geniana inferior, por
medio de un tendSn corto y fuerte.

La inserci6n de este mGsculo se localiza en la parte
media de la cara anterior del hueso hioides.

La insercién es dada por ramas de los nervios cervica
les primero y segundo, que lo alcanzan por la via del nervio hi
pogloso mayor.

El mGsculo geniohioideo tracciona el hueso hioides ha
cia arriba y adelante o ejerce una traccién hacia abajo y atréds
del maxilar inferior, lo cual depende de la fijacién, por otros
mdsculog, ya sea del maxilar inferior, ya del hioideo.
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MGsculo Milohioideo

Este msculo forma anat6émica y funcionalmente, el sue
lo de la cavidad bucal. Los misculos derecho e izquierdo se - -~
unen en la linea media entre el maxilar y el hioideo por el ra-
fe milohioideo (o lfnea blanca suprahioidea).

El msculo milohicideo estd invervado por el nervio -
milohioideo proveniente del dentario inferior, La arteria sub--
mentoniana, rama de la arteria facial, envia ramitas ascenden--
tes y descendentes al misculo; también estd irrigada por la mi-
lohioidea y, en forma inconstante, pbr peguefias ramas de la lin
gual.

El mdsculo milohioideo es, primordialmente, un eleva~
dor de la lenqua.,

Este msculo tiene su origen en la lfnea oblfcua in--

terna en la cara interna del maxilar inferior.
Mdsculo Estilohioideo

Este misculo nace de la superficie externa e inferior
de la ap6fisis estiloides. Es un misculo redondo fino que con--
verge con el vientre posterior del msculo digéstrico hacia ade
lante y abajo. Se encuentra por arriba y adentro del mdsculo di
géstrico y préximo a su borde superior.

La inervacién del mGsculo estilohioideo deriva del --

nervic facial.
La funcién de este mdsculo es la elevacién y retrac--

ci6én del hueso hioideso su fijacién en cooperacién con otros --
misculos hioideos.
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Mdsculos Infrahioideos

Los m@sculos infrahioideos se extienden entre el hue-
s0 hioides por encima y esternfn, la clavicula y el oméplato, -
por debajo.

Los dos mdsculos superficiales, el eternohioideo y el
omohioideo, conectan directamente la cintura escapular y el es
terndn con el hueso hioides; la capa profunda conecta el ester-
nén al cartflago tiroides, y el omohioideo conecta el eméplato
con el hioides.

De tal modo, la capa profunda estd dividada en dos --
msculos, el esternotiroideo y el tirohioideo.

La funci6n de los mGsculos infrahioideos es doble; --
pueden hacer descender al hicides y, con €1, la laringe, ¢ pue-
den, junto con el estilohioideo, fijar el hioides en su posicién,
anclédndolo en el tronce. El hueso hioides se convierte entonces
en un punto fijo a partir del cual los suprahioideos, con excep
cién del estilohioideo, pueden actuar sobre el maxilar inferior.

Los mdsculos infrahioideos estdn inervados por las ra
mas anteriores de los nervios primero, segundo y tercero cervi-
cales. Estas fibras alcanzan los mGsculos esternohioideo, ester
notiroideo y omochioideo por la via del ansa cervical o hipoglo-
so.

I.2.~ INERVACION

Ramas de los nervios auriculotemporal y maseté&rico --
procedentes del maxilar inferior inervan la Articulacién Tempo-
romandibular.
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Auriculotemporal

El nervioc auriculotemporal se origina por dos. rafces
que rodean la arteria meningea media. Este nervio se dirige ha-
cia atrds, profundo al pterigoideo externo, y entre el ligamen-
to esfenomaxilar y el cuello del maxilar inferior. Esti Intima-
mente relacionado con la glé&ndula parStida y se dirige hacia -
arriba, dorsal a la articulacién temporomaxilar. Cruza el cigo-
ma y se coloca dorsal a la arteria superficial; este nervio - -
inerva la piel de la sien, conducto auditivo externo y parte de
la concha, gl&ndula par6tida, la articulacifén temporomandibular
y la membrana timpé&nica.

Masetérico

Este nervio deja el tronco del nervio maxilar infe- -
rior en la porcién externa de su perfmetro, cerca de la base -~
del crineo. Forma parte del nervio temporomasetérico, junto con
el temporal profundo posterior. Va hacia afuera entre la super-
ficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y del mfisculo
pterigoideo externo, pasa detr&s del tendén del mGsculoc tempo--
ral a través de la escotadura sigmoidea y entra en el masetero
por su cara profunda. El nervio masetero va acompafiado por la -
arteria y la vena masetérica.

I.3.- IRRIGACION

La cual procede de la temporal superficial y de los -~
maxilares procedentes de la carétida externa.

Temporal Superficial
Es una rama terminal de la carétida externa, Se origi

na en la glindula parftida, detrfs del cuello del maxilar infe-

.
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rior. Cruza la ap6fisis cigomitica del temporal y se divide en
ramas frontal y pariental.

El nervio auriculotemporal acompaiia por detrds a la -
arteria temporal superficial. La pulsacién de la arterfa puede
ser percibida ficilmente sobre la apSfisis cigomédtica.

La arteria temporal superficial origina las siguien-=-
tes ramas:

Ramas parotfdeas para la gl&ndula par6tida y la arti-
culacién temporomaxilar; ramas auriculares anteriores que irri-
gan la cara externa del pabelldn auricular y el conducto auditi
vo externo; arteria cigomdtico orbitario (o cigomdtico), se si-
tda en el borde superior del arco cigomitico, y arteria tempo--
ral media, que perfora la facia temporal y asciende por la fosa
temporal.

La arteria transversal de la cara se origina en la --
gldndula parétida y se dirige hacia adelante cruzando el masete
ro entre el arco cigomitico, que queda por arriba, y el conduc-
to parotideo, que queda caudal, acompafiada por las ramas cigomd
ticas del nervio facial. Irriga la gl&ndula parétida y su con--
ducto excretor, el masetero Yy la piel y se anastomosa con las -
ramas de la arteria facial.

Las ramas terminales de la arteria temporal superfi=--
cial son las siguientes:

1.~ Rama frontal (o anterior), que irriga los mdsculos y la piel
de la regién frontal. Es muy tortuosa. Se anastomosa con ra
mas de la arteria oftdlmica.

2.- Rama parietal (o posterior), que irriga la piel y los mtscu
los auriculares. Se anastomosa con la arteria auricular pos
terior y occipital.
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Arteria Car6tida Externa

La arteria carétida externa se extiende desde la altu
ra superior de la l4mina del cartflago tiroides a un punto pos-
terior al cuello del maxilar inferior, en la mitad del espacio
comprendido entre el vértice de la ap6fisis mastoides y el &ngu

lo del maxilar.

En el espesor de la parfStida se divide en arteria tem

poral superficial y maxilar.

La carétida externa se alla al principio generalmente
en situacién antero interna respecto de la carétida interna, Sin
embargo, al ascender, se inclina hacia atrds y se sitfia externa
mente a la carStida interna.

Circulacién Coolateral.- Una circulacién coolateral -
suficiente puede obtenerse tras la ligadura de una arteria car§
tida externa. Las principales anastomosis se establecen entre -
las grandes ramas de la carftida externa (tiroidea superior, lin
gual, facial y occipital) y las correspondientes ramas del lado

"opuesto.

Relaciones Profundas.- Los constrictores de la farin-
ge ¥y los nervios farfngeos superiores (o interno y externo) se
disponen hacia adentro,

Relaciones Superficiales.- La carftida externa se ori
gina en el tridngulo carotfdeo donde se alla cubierta por el es
ternocleidomastoideo y es cruzada por el nervio hipoglosc, las
venas lingual y facial. La car6tida externa pasa profunda al --
vientre posterior del digdstrico y del estilohioideo, penetra -
en la par6tida, donde es cruzada por el nervio facial o sus ra-

mas.
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I.4 FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los movimientos mandibulares pueden ser clasificados
bajo dos titulos:

1.~ Simétricos bilaterales y
2.~ Asimétricos bilaterales

Los simétricos son: Depresifén, elevacién, protrusién

y retraccidn.

Los movimientos asimétricos son: Movimientos latera=--

les.~ Derecho e izquierdo.

El propésito de la fisiologfa de la articulacién tem-
poromandibular es analizar la posicién que guarda el céndilo re
lacionado con los diferentes tipos de movimientos mandibulares.

Apertura de la Mandfbula

Durante la simple apertura (depresién} de la mandfbu-
la, desde su posici6n de reposo, ambos c6ndilos se mueven hacia
adelante y los meniscos se mueven con ellos. Las dos cabezas =--
condfleas son traccionadas hacia adelante en el movimiento de -
apertura inicial por los mGsculos pterigoideos externos.

Mientras que el c6ndilo es traccionado hacia adelante
al abrir la mandfbula por el fasciculo inferior del pterigoideo
externo, el menisco es tirado adelante por el fascfculo supe- -
rior del mismo m@sculo. Cuando el c6ndilo se acerca a la promi-

nencia articular se dirige hacia adelante sobre la porcién mis
delgada del menisco.
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En la "posici6én de reposo" cada c6ndilo descansa so--
bre la parte gruesa del menisco que llena el espacio entre el -
céndilo y la parte més profunda de la cavidad glenoidea. Por de
lante el menisco es mucho mids delgado, donde se relaciona el &-
rea dorsal del tubé&rculo cigomdtico anterior con el &rea fron--
tal del céndilo.

El grosor relativo del menisco en sentido anteroposte
rior, mids la accién compensatoria de los dos fasciculo; del - ~
mdsculo pterigoideo externo, permiten a los céndilos moverse ha
cia adelante en un movimiento deslizante sobre un solo plano in
dependientemente de la irreqularidad de la superficie de la ca-
vidad glenocidea y del tubérculo cigomdtico anterior.

Es interesante notar que el plano inclinado para el -
deslizamiento del c6ndilo en apariencia es paralelo al planoc -~
oclusal de los molares y el borde inferior del cuerpo mandibu-=-

lar cuando los maxilares estdn cerrados.

Durante el movimiento de apertura central de la mandf
bula, el eje de movimiento no estd en las cabezas condfleas, ya
que #stas se mueven inmediatamente hacia adelante, adn cuando -
el movimiento inicial hacia adelante sea s6lo reducido. El &rea
de rotacién se acerca claramente a la insercién del ligamento -
lateral externo de la articulacién temporomaxilar en sentido la
teral y distal del cuello del céndilo.

El movimiento de apertura central "depresién" en com-
binacién con el movimiento de cierre central "elevacién" produ-
ce la accidn que comfnmente se llama "movimiento simple de bisa
gra", Debido al disefio de la articulacién y la necesidad de so-
porte de la mandfbula, el punto de rotacién o eje de bisagra no
puede estar centrada en los céndilos, como muchos creen,
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Este c6ndilo es macizo y pesado y debe estar suspendi
do por ligamentos en alguna &rea.

Elevacién de la Mandfbula

La mandfbula es elevada por los mdsculos temporales,
maseteros y pterigoideos internos.

Cuando los mdsculos temporal, masetero y pterigoideo
interno de los dos lados se contraen simultdneamente, la mandfi-

bula se levanta y vuelve a poner los dientes en oclusidn.

La actividad coordinada de estos tres mdsculos masti-
cadores se encuentran bajo control reflejo y los patrones de --
cierre pueden sufrir modificaciones para evitar interferencias
oclusales.

Cuando el movimiento de cierre manbilar se combina --
con el de protrusidn, en primer término aumenta la actividad de
los mGsculos pterigoideos internos y después la de los mdsculos
maseteros. Se observa también una participaci6én activa del pte-
rigoideo externo durante los movimientos combinados.

En el cierre muy forzado muchos de los msculos de la
cara, e inclusive los dei cuello, se contraen, asf como todos -
los mdsculos de la masticacidn.

Protrusién de la mandfbula:

El movimiento protrusivo de la mandfbula se inicia -
por la accién simulténea de los mGsculos pterigoideos externos

e internos, ayudados por las fibras anteriores de los tempora==-
les.
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Los pterigoideos tiran los c6ndilos hacia adelante y
los temporales hacia arriba con una contraccién sobre la apéfi-
sis coronoides; esto previene contra un mayor descenso de la --

mandfbula en el movimiento protrusivo.

Durante este movimiento los céndilos son tirados ha--
cia adelante junto con sus meniscos, pero su movimiento hacia a-
delante es muy limitado.

Retraccién de la Mandfbula

En la retraccifén, la mandfbula vuelve por el mismo ca

mino que recorrid en el movimiento protrusivo.

La mandfbula es tirada hacia atrds por la accién del
mi@sculo temporal, principalmente por las fibras posteriores, =--
también intervienen los maseteros y pterigoideos internos en la
culminacién de este acto, en la que los cénéilos con sus menis-

cos nuevamente adoptan su posicifn de reposo.

La mandfbula puede ser retruida muy poco hacia atrés
desde la Oclusién Céntrica. Este movimiento no es funcional vy,
por consiguiente es muy limitado. El movimiento de los cSndilos
en direccién distal es resistido por la pared posterior de la -
cavidad Glenoidea; el movimiento queda limitado a la compresibi
lidad de los tejidos blandos interpuestos entre las partes 6~ -

seas.
Movimientos Laterales de la Mandfbula

Los movimientos laterales (derecho e izquierdo); los
c6ndilos no siguen caminos similares. Estos movimientos son po-

sibles gracias a la habilidadde una articulacifn temporomandibu
lar de moverse independientemente de la otra.
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Cada mdsculo pterigoideo interno ejerce una pequefia
traccién sobre la mandfbula, ya que no coopera en su movimiento
protrusivo. Su accién tira del c6ndilo hacia adentro y también
hacia adelante.

El movimiento lateral derecho de la mandfbula es afec
tado, por un ligero movimiento de apertura, cuando actdan ambos
pterigoideos externos, cuya accifén abre la mandfbula y mueve am
bos c6ndilos hacia adelante. Se contrae el pterigoideo interno
izquierdo independientemente, y se relajan el pterigoideo dere-
cho y otros msculos. La accifn del pterigoideo interno izquier
do tira el céndilo izquierdo hacia adelante y adentro en un re-
corrido circular que rota alrededor de un punto en el céndilo -
derecho, y éste gira sobre el punto de pivote. Esta accién re--
sulta en la rotacidn de la mandfbula alrededor de este punto en
el c8ndilo derecho, y mueve la mandfbula hacia la derecha.

En el movimiento de retorno, el c6ndilo vuelve por es
te camino. La mandfbula vuelve a la posici6n de reposc, o, los
dientes a la oclusién céntrica, por la accién del mdsculo tempo
ral izquierdo, y otros misculos masticatorios de ambos lados =--
gue juntan sus fuerzas a medida que los dientes se acercan a la
oclusién céntrica con un empuje masticatorio final.

El movimiento lateral izquierdo de la mandfbula se e-
fectda de la misma manera. En este caso, el c6ndilo derecho es
tirado hacia adelante y adentro, mientras que el izquierdo pivo
tea., El mdsculo pterigoideo interno derecho se contrae y origi-~

na el movimiento de la mandfbula hacia la izquierda.

El temporal derecho es el actor principal para produ-
cir la vuelta de la mandfbula a la oclusién céntrica con la ayu
da de otros mdsculos en equilibrio con &1.
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CAPITULO II

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE ANQUILOSIS;
CLASIFICACION, SIGNOS Y SINTOMAS

II.l.- DEFINICION DE ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDI
BULAR

Etimologfa de la palabra anquilosis:

- Del griego Agkyle (freno)
Freno que se opone a que una articulacién ejecute sus movi- -
mientos naturales.

- De Ankylos (encorvado)
Inmovilidad de una articulacidn por lesiones Gseas, cartilagi
nosas o ligamentosas.

~ Del griego Ankyloosis (soldadura)
Disminuci6n o imposibilidad de movimientos de una articula- -

cién normalmente movible.

- Del griego Ankylo-oo (atar)
Fijeza de articulacién

- Del grieqo Ankylosis, que quiere decir articulacién dura.

= Del griego Agkulosis (curvatura)
Privacién de movimiento en las articulaciones

- La anquilosis puede definirse como una limitacién créhica del
movimiento de la articulacién.
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- La anquilosis de la articulacifén temporomandibular, es un pro
ceso debilitante que implica la hipomovilidad o inmovilidad -
de la mandfbula; se presenta en &sta como la consolidacién ==

del c6ndilo con el crdaneo.

IT.2.~ ETIOLOGIA

Aunque la anquilosis es muy frecuentemente adquirida
puede ser congénita.

Las causas mis frecuentes de la anquilosis temporoman
dibular son, lesiones traumfticas e infrecciones en la articula
cién y alrededor de ella, segln Straith y Lewis resumieron los
factores etinlégicos de la siguiente manera:

1.~ Desarrollo intra-uterino anormal.

2.~ Traumatismo de nacimiento (particularmente por forceps).

3.~ Traumatismo en el mentén, que forza el céndilo contra la ca
vidad glenoidea con hemorragia hacia el espaéio articular.

4.- Mala unién de fracturas del compuesto malar-cigomdtico.

6.- Pérdida de tejidos con cicatrices.

7.- Sffilis congénita

8.- Inflamacién primaria de la articulacién (artritis reumatoi-
de, artritis infecciosa, enfermedad de Marie Strumpell}.,

9.~ Inflamacién articular secundaria a un proceso inflamatorio
local como: otitis media, mastoiditis, osteomielitis del --
hueso temporal o el c6ndilo.

10.- Inflamacién articular secundaria a una infeccién por via ==~
sanguinea como: septicemia, fiebre escarlatina.

11.~- Neoplasias malignas metastdsicas.

12.- Inflamacién secundaria al tratamiento por radiaciones.

Topazian analiz¢é 44 de sus propios casos con angquilo-
$is intraarticular y revis$ 185 casos de la literatura. Encon--
tré que el comienzo de la anquilosis suele tener lugar en nifios
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menores de 10 afos de edad. A causa del gran lapso de tiempo en
tre el comienzo y el momento del tratamiento, la determinacién
de la etiologfa resultd a menudo diffcil. Los varones y las hem
bras resultaron afectados aproximadamente igqual en una serie de
229 casos. También encontrd que el 49% eran producto de inflama
ciones articulares de uno u otro tipo, el 31% se vinculaban con
traumatismos, y el resto eran idiopdticos. Sin embargo, cuando
se analizd la anquilosis debida a una etiologfa traumdtica cono
cida, los varones resultaron afectados con mayor frecuencia que
las hembras.

Las lesiones obstétricas, generalmente producidas por
el forceps, producen una hemorragia intraarticular, causa poste
rior de anquilosis maxilar. Estos casos no suelen ser diagnosti
cados hasta varios meses después del nacimiento. El defectuoso
desarrollo durante la vida intrauterina también origina anquilo
sis maxilar.

El traumatismo y la infeccién son las causas mis fre-
cuentes de anquilosis. Dufourmental y Tarcissac encontraron que
27 de 101 casos de anquilosis eran debidos a un traumatismo y -

fueron de la opinién de que el resto eran de origen infeccioso.

Las lesiones traumdticas de la barbilla que forzan al
c6ndilo contra la fosa glenoidea, la defectuosa unién de las --
fracturas malares-cigomdticas pueden dar origen a verdaderas an
quilosis &seas o fibrosas. Las hemartrosis consecutivas a frae-
turas de la base del crdneo con hemorragia desde el hueso tempo
ral hasta la fosa glenoidea, la contusidn del disco, la disten-
5i6n y desgarro de la cdpsula han producido anguilosis, al igual
gue las heridas traumdticas o las grandes escisiones (insicio--
nes) .

Es posible que se produzca una anquilosis recidivante
como consecuencia de los procedimientos quirfirgicos para su eli
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minaciSn. Tanto los procesos inflamatorios primarios como secun
darios originan en ocasiones la inmovilidad de la articulacién

temporomandibular. Straith y Lewis calcularén que entre el 44%

y el 68% de los casos de anquilosis presentaban una etiologfa -
inflamatoria. Entre las lesiones inflamatorias locales que afec
tan a la articulacién temporomandibular tenemos la artritis reu
matoidea, la enfermedad de Marie Strumpell y la artritis infec-
ciosa de la articulacién. Las lesiones inflamatorias secunda- -
rias de naturaleza local incluyen la otitis media, la mastoidi=~
tis, la osteomielitis del hueso temporal, del céndilo y los abg
cesos parotfdeos. La actynomicosis y tuberculosis producen una

cicatrizacién extraarticular con consiguiente pérdida de tejido
y anguilosis. Se han comunicado casos de infecciones hematoge--
nas gue han producido anquilosis como: escarlatina, sffilis ter

ciaria, infecciones estreptococcicas y la gonorrea.

Las alteraciones inflamatorias secundarias producidas
por la irradiacidén (Simdell) y las neoplasias metast&dsicas afec
tan a la articulacién (Lindsay y colaboradores). Beekhuis y - -
Harringto comunicaron un caso de Paget que afectaba al maxilar -
inferior. La articulacién temporomaxilar resulté afectada por -
hueso denso histolégicamente caracterfstico de enfermedad de --
Paget que obliteraba el espacio articular, dando origen a una ~

verdadera anquilosis.

I1.3.- CLASIFICACION DE LA ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPO
ROMANDIBULAR, SIGNOS Y SINTOMAS

Para su identificacién la anquilosis se clasifica en
varios tipos, que son:

1.~ Anquilosis Unilateral

2.- Angquilosis Bilateral
3.~ Anquilosis Intraarticular (verdadera)
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Anquilosis
Anquilosis
Anquilosis
Anquilosis

Anquilosis

Anquilosis

Extraarticular (seudo-anquilosis, falsa).

Fibrosa.
Osea.

Parcial.

Total.

Unilateral.

Signos y Sfntomas

a) Es la mds frecuente

b) Estd afectada la articulacién de un solo lado de la cara.

¢) El punto medio de la barbilla es desviado hacia el lado
afectado cuando el paciente intenta abrir la boca.

d) La desviacidn es exagerada si la anquilosis ha impedido
el crecimiento mandibular.

e) La gravedad de la deformidad va de acuerdc a la relacién
de la duracién, grado y edad del comienzo de la anquilo-
sis.

f) Por lo general el paciente presenta una historia de difi
cultad duradera para mover el maxilar inferior y un gra-
dual desarrollo de sfntomas.

g) Antes de completarse el desarrollo mandibular, se origi-

na un desplazamiento lateral y hacia atr&s de la barbi--
1lla hacia el lado afectado.

2.~ Anquilosis Bilateral (cuando afecta ambas articulaciones)

Signos y Sintomas

a)
b)

c)

Este tipo de anquilosis es rara.

Comienza en la infancia y genera el subdesarrollo de la
porcién inferior de la cara.

Se presenta micrognatia y mentén retruido.
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d)

e)

£)
g)

Los incisivos superiores sobresalen a causa de la falta
de crecimiento mandibular.

Existe ligera atrofia muscular que circunda a la articu-
lacién temporomandibular.

Higiene oral deficiente.

Deglucién dificultosa.

Anquilosis Intra-articular

Signos y Sintomas

a)
b)

c)
)

e)

£)

g)

h}

i)

)
k)

Es un proceso patoldégico que afecta las estructuras in--
traarticulares de la articulaci6n temporomandibular.
Este tipo de anquilosis es muy frecuente.

La inmovilizacién completa es rara.

Existe una progresiva afectacién intraarticular con des-
truccién del menisco, aplanamiento de la fosa mandibular,
engrosamiento de la cabeza del c6ndilo, fijaci6n del te-
jido fibroso, encojimiento de la cdpsula con parcial o -
completa obliteracién de la articulacién y parcialmente
calsificacién y osificacién del tejido cicatrizal.

El maxilar inferior se hace a veces contfnuo con el hue-
so temporal.

El céndilo puede ser hiperpldsico, dando origen a la de-
sorientacién de las estructuras articulares.

No existe movimiento de la articulacién temporomandibu--
lar cuando se intenta llevar el mentén hacia atrds.

A veces el paciente presenta trastornos auditivos debido
a que la afeccién llega a involucrar al conducto auditi-
vo.

Es m&s acentuada la mala higiene oral debido a que la 1li
mitacién del movimiento mandibular es mayor.

No existe buena deglucién

Existen trastornos digestivos.
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4.~ Anquilosis Extraarticular
Signos y Sintomas

a) Es generalmente parcial, fibrosa y unilateral.

b) La inmovilizacibn completa es rara, incluso en presen- -
cia de anquilosis &sea bilateral extraarticular.

c} La articulacidn resulta fijada por tejido cicatrizal 6 -
por una masa 8sea que puede llegar a ser afectacién in--
traarticular,

d) Puede haber detencibén del crecimiento condileo de un so-
lo lado y limitacidn del movimiento, pero no hay inhibi-
cibn del crecimiento condileo en el lado opuesto.

e) Existe movimiento de la articulacidén temporomandibular -
cuando se intenta empujar el mentbdn hacia atrés.

f) Presenta dolor al intentar abrir la boca mis de lo que -
la anquilosis lo permite.

g) El habla estd perturbada.

5.~ Anquilosis Fibrosa
Signos y Sintomas

a) Es cuando interesa tejidos fibrosos de la articulacibn
temporomandibular.

b) Esta anquilosis puede ocasionar una anquilosis dsea en
la articulacibn, pero puede ser consecuencia directa --
del traumatismo o fragmentacidén de la parte 6sea de la
articulacién.

c) En esta anquilosis la articulacidn puede parecer nor- -
mal, o ser reemplazada vor hueso amorfo adherido al -~ -
créneo, por arriba y a la base del cuello del cbéndilo.

d) Una fibrosis extensa o heridas penetrantes afectan a la
ap6fisis coronoides y contribuyen a la anquilosis.
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e) Es a menudo imposible distinguir radiogr&ficamente a la
anquilosis Ssea de la fibrosa.

f}) En esta anquilosis la movilidad es algo mayor que en la
anquilosis &sea.

g) Hay limitacén del movimiento de la articulacibén temporo-
mandibular.

h) Existe ligero dolor a la apertura forzada de la mandibu-
la.

i) Hay flacidez muscular en la zona de la articulacibn tem-
poromandibular.

aAngquilosis Osea.
Signos y Sintomas

a) En esta anquilosis puede haber total obliteracidn del es
pacio articular por una amplia masa de hueso, pero pue--
den incluirse en el hueso nuevo la ap&6fisis coronoides y
la escotadura sigmoidea mandibular.

b} Hay presencia de calcificacidn de tejido fibroso, de tal
forma que el cbndilo queda soldado a la base del créneo.

c} Con frecuencia hay una extensa osificacién que forma un
puente 6seo entre la mandfbula y el hueso temporal, y a
veces también entre la mandibula y el arco cigomético.

d) Los hallazgos radiogr&ficos dependen de la causa, dura--
cidn y edad del comienzo de la anquilosis y puede in-=--
cluir una gran deformacién del cébndilo, de la fosa y de
la eminencia articular.

e) En pacientes con hipomovilidad del maxilar inferior, - -
clertas radiotransparencias en la regifn articular repre
sentativas del disco es sugestiva de anquilosis fibrosa,
pero no signo concluyente de ella.

f) Hay mfnimos movimientos mandibulares.
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g) Existe dolor al interntar abrir la boca mds de lo que la
anquilosis lo permite.
h) El habla estd perturbada.

i) No existe buena deglucién y hay trastornos digestivos.
Anquilosis Parcial
Signos y Sintomas

a) El paciente puede protruir ligeramente el maxilar.

b) Esta anguilosis afecta s6lo una parte de la articulacién

c) En la anquilosis parcial se forma tejido fibroso, el - -
cuil cblitera el espacio de la articulacién y fija al --
c6ndilo con la fosa glenocidea.

Anquilosis Total
Signos y Sintomas

a) Esta anquilosis es cuando se encuentra afectada totalmen
te la articulacién temporomandibular, existiendo casi --
" una total inmovilidad.

NOTA: La sintomatologfa de todos los tipos de anquilosis -~
son similares, con la diferencia de que en unas son -
en un grado de severidad mayor que en otras. En si, -
para diferenciar los tipos de anquilosis, el diagn6s~
tico se basari primordialmente en los signos.
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CAPITULO III

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

IIT.1.- DIAGNOSTICO:

Es una serie de métodos clinicos los cuales nos van a
ayudar a encontrar la causa que provoca la enfermedad y el si--
tio donde se localiza. Del diagnéstico podemos saber cual es el
tratamiento a sequir; para obtener un diagnéstico necesitamos -
que est& bien fundamentado mediante una historia clfnica del pa
ciente la cual deberd contener la siguiente informacién:

I¥I.1.1.~- Exploracién Clfnica de la Articulacién Tempo
romandibular:

1.~ Motivo de la consulta

A.- Describir los sintomas, en las propias palabras del pa-
ciente,

2.~ Revisién de signos Yy sintomas fundamentales

A,- Dolor

B.~ Sitio.- Delimitar el &rea dolorosa principal ylas &reas
de extensidn local y de propagacisn.

C.- Tipo de dolor.- Establecer si se trata de dolor violen-
to (paroxismo}, pulsdtil, sostenido o sordo, y esclare~
cer si cambia de tipo el dolor.

D.- Factores desencadenantes.- Como el acto de masticar, el
lenguaje, la realizacién de movimientos mandibulares ~-
{adn minimos) tratamiento odontolégico.

E.- Factores atenuantes,- Establecer los factores gue ate--
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ndan el dolor tales como: el reposo, la temperatura - -

{(frfo y calor), analgésicos, otros.

Curso clfnico:

1.~ Fecha de iniciacién del dolor.

2.~ Curso: Puede ser gradualmente progresivo, estdtico
O regresivo.

3.- Frecuencia: Diaria, semanal, mensual, diurno, noc--
turno, sélo al despertarse. -

4.- Grado: El grado de dolor se establece de acuerdo a

la siguiente escala:

a.- Mfnimo: El paciente lo tolera.

b.~ Moderado: Requiere uso de analgé&sicos.

c.~- Invalidante: El paciente tiene gue suspender -
sus actividades.

5.- Duracién: Debemos obtener un dato lo mds exacto po-~
sible en relacién a la duracién en minutos, u horas.

6.- Fendmenos concomitantes: Locales, vegetativos (sia=-
lorrea, néduseas, lagrimeo), somiticos o sfquicos.

Chasquidos (ruidos articulares):

a.- Tiempo de iniciacién, en cual articulacidn temporo-
mandibular, si estdn presentes antes del s{ntoma do
lor y desaparecieron al empezar el mismo.

b.- Si los nota al comer, hablar o bostezar, si son es~-
cuchados por los acompafiantes en la mesa.

c.~ También interrogar al paciente acerca de si los pro
duce voluntariamente o no y si son progresivos, es-
t&ticos o0 regresivos, en intensidad.

Movimientos mandibulares:

a.- Interrogar acerca de disminucién de apertura, pro~-
trusiva y laterales; si el paciente ha notado des~-
viaciones al realizar los movimientos o si hay impo
sibilidad para realizar alguno de ellos.
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1.~

b.~ Establecer la fecha de iniciacifn de tales trastor-

nos y si su curso ha sido progresivo, estdtico o re
gresivo.

III.1.2.- Antecedentes Personales:
Revisién de sistemas

A.- Somdtico: Antecedentes mSrbidos generales y, en particu

lar, los relacionados con ofdo, parStida, garganta, se-
"no maxilar y otras articulaciones.

B.~ Sfquico: Debe establecerse si la iniciacién del trastor
no coincide con la aparicién de situaciones particular-
mente egtresantes de tipo personal, familiar, cambio de
lugar de trabajo, etc. Finalmente establecer las carac-
terfsticas de personalidad del paciente.

C.~ Hdbitos: Investigar hdbitos tales como goma de mascar,
cigarrillos, pipa, alcohol, drogas (sobre todo trénqui-
lizantes y por qué€ los ha tomado), café.

Historia Familiar

Particularmente en relacién con trastornos de la articula--
cidn temporomandibular o de otras articulaciones.

Antedecedentes estomatoldgicos

Esclarecer antecedentes tales como: Subluxaciones y luxacio
nes de la articulacién temporomandibular; fracturas mandibu
lares o condilares. Extracciones dentales complicadas (en -
especial terceros molares), historia de bruxismo o bruxoma-
nfa, hibitos orales, el lado de masticacifn habitual, trata
mientos ortodéncicos o prot&ticos previos y tallado§ de o--
clusiQn (desgaste selectivo), realizados con anterioridad.
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4.~ Tratamientos previos:

aAnotar los tratamientos que ha recibido el paciente con antg
rioridad y que han buscado solucionar su problema; estos -
pueden ser de tipo médico, odontol6gico, o casero.

Historia previa muscular:

En relacifén a mdsculos masticatorios es importante interro-
gar acerca de "cansancio" al masticar o al despertar.

Ir1,1.3.- Examen Clfinico

Inspeccidn.- Se debe inspeccionar la cara del paciente: De
frente.- Para observar asimetrfas en la articulacién tempo-
romandibular o mdsculos. De perfil.~ Observar sobre todo, -
prognatismo mandibular, sefiales de traumatismo, etc.

Inspeccién de movimientos mandibulares:

A.- Apertura: Debemos establecer si el movimiento de apertu
ra es regular (en lfnea recta) o irregular (desviacio--
nes laterales).

B.- Amplitud: Con una regla milimetrada debe medirse exacta
mente la amplitud de la apertura sin que se presente el
sfntoma doloroso en la articulacién temporomandibular y
la mixima que realiza el paciente experimentando dolor.

C.~ Cierre: Asf como para el movimiento anterior debe esta-
blecerse el patrfn de cierre (que en ocasiones es dife-
rente al de apertura) y desviaciones del mismo.

D.- Lateralidad derecha: Con regla milimetrada colocada so-
bre la cara vestibular (1fnea media) del primer premo-=-
lar superior se ordena y gufa al paciente a realizar el
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movimiento mencionado. La amplitud del mismo se determi
nari en relacién a una lfnea vertical que coincida con
la cdspide vestibular del primer premolar inferior.
Lateralidad izquierda: Se utiliza la metodologfa mencio
nada para el movimiento anterior.

Movimiento de protrusiva: Se ordena al paciente que lle
ve su mandfbula lo mds anteriormente que sea posible.
La amplitud del movimiento se mide entre la cara vesti-’
bular de los incisivos anteriores superiores y una 1lf{--
nea gque pasa por el borde incisal de los incisivos ante
ro-inferiores. Se anotard también si existen desviacio-
nes,

Dimensi®n vertical: Un acto de gran importancia en eg-—-
tos pacientes es la determinacifn de la dimensién verti
cal.

Interesan primordialmente el tercio medio e inferior de
la cara. El primero se mide entre lfneas imaginarias =--
que pasan por las comisuras palpebrales y una lfnea in-
ter-comisural bucal. El segundo entre lfneas que pasan
por la base de las fosas nasales y el boxde inferior --
del mentén (el paciente debe ocluir). Estos tercios de-
ben ser en general, similares. Si el inferior es menor
indica disminucién de la dimensién vertical (el prome--
dio normal es alrededor de 65 mm).

III.I.4.~ Palpacidn.

Es apenas 16gico suponer que ademds de lo que se indi

ca en derrotero de examen, el profesional debe realizar examen
estomatoldgico cuidadoso y de dSrganos vecinos, lo que es impor-
tante para el diagnéstico diferencial. La palpacién de las eg--
tructuras relacionadas con la articulacién temporomandibular --
proporciona datos semiolégicos muy importantes para el diagnés-
tico de trastornos funcionales.
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1.-

2.~

Palpacidén lateral de las articulaciones temporomandibulares.

A.- Colocando los pulpejos de los dedos de la mano sobre ca
da articulacién se ordena al paciente realizar movimien
tos de apertura, cierre, lateralidad derecha e izquier-
da; el operador debe estar situado en frente del pacien
te.

Debe anotarse si el cdndilo de una articulacién temporo
mandibular es m&s notorio al realizar los movimientos y
si eéiste dolor a nivel lateral de la articulacién,

Palpacién posterior de la articulacidén temporomandibular.
Se colocan los dedos mefliques en el conducto auditivo exter
no y se ordena al paciente realice movimiento de apertura,
en este momento se hace presidn en sentido anterior y enton
ces se ordena realizar movimiento de cierre. Debe anotarse
si hay dolor al hacer esta maniobra.

Palpacifén del mdsculo masetero.

En el borde anterior debe percibirse el "golpe" maseterino,
en circunstancias normales; cuando el paciente realiza oclu
sién forzada.

Palpaci6n del temporal,

Se debe palpar la parte anterior, media y posterior del - -
mdsculo relajade y en contraccién, al ocluir.

Palpacifn del pterigoideo interno.

Se coloca un dedo Indice extraoralmente sobre el masetero y
el otro fndice intraoralmente por dentro de la rama mandibu
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1°n"'

lar o en la porcifn més posterior y lateral del piso de la
boca; asf, al recorrer los mdsculos, propioceptivamente los
palpamos.

Palpacién del pterigoideo externo..

El mdsculo pterigoideo externo del lado derecho del pacien-
te, es palpado con la yema del dedo fndice izquierdo del o-
perador. Cuando el dedo es introducido hacia la tuberosidad
del maxilar superior debe doblarse desde ahf, en direcci6n
a la l1lfnea media, para tocar las inmediaciones del mdsculo,
m&s nunca el mdsculo propiamente, dada la localizacién ana-
témica del mismo. El mdsculo pterigoideo externo de lado iz
quierdo del paciente se palpard con el fndice derecho del o
perador y de la misma manera descrita,

Palpacifn de los mfisculos occipitales.

Deben palparse mientras el paciente mueve su cabeza hacia -
arriba y hacia abajo.

Palpacién de los mdsculos de la nuca.

Esto se realiza haciendo que el paciente gire su cabeza de
derecha a izquierda, de izquierda a derecha y hacia atrés.

Palpacién del trapecio.

La palpacifn se hace inclinando la cabeza del paciente ha--

cia uno y otro lado y haciendo quer eleve el hombro de ambos
lados alternativamente.

Palpacidn del esternocleidomastoideo.
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Se examinard haciendo que el paciente gire su cabeza lo mds
que pueda hacia su izquierda y hacia su derecha, en este =
caso, es mas un pellizcamiento que una palpacién.

ITI.1.5.~ Auscultacidén.,

Escuchar los ruidos presentes en las dos articulacio-
nes temporomandibulares, colocando el estetoscopio sobre la ar-
ticulacién, se le indica al paciente que mientras se realiza el
examen no efectde contacto dentario.

Debemos auscultar las articulaciones temporomandibula
res en movimientos de apertura, cierre, lateralidad derecha e -~
izquierda y en protrusiva. Establecer el tipo e intensidad del
ruido articular, si es Gnico o mdltiple y si ocurren al iniciar

en medio o al finalizar los movimientos.

En relacién a la intensidad se han establecido en 1la
prdctica clfnica grados:

Minimo: -

Es pricticamente normal y muchas veces el paciente no
es consciente de su presencia.

Moderado:

Fdcil de escuchar en la auscultacién y el paciente =
los nota al comer, bostezar y realizar movimientos exagerados.

Notorio:-

Se escucha sin ayuda del estetoscopio y lo escuchan -
los acompaiantes del paciente en la mesa, etc.
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II1.l.6.- Examen Dental y de la Oclusidn,,

Es importante en pacientes con trastornos de la arti-
culacidén temporomandibular determinar: Tipo de oclusidn, rela--
cifn céntrica y oclusién céntrica.

Intexferencias en los movimientos laterales. Si exis-
te mordida abierta o cerrada anterior; ausencia de contacto pos
terior (en especial si el paciente utiliza prétesis).

Puntos de contacto prematuro. Piezas dentarias ausen-
tes, en especial molares.

Debe examinarse cuidadosamente la oclusidn de todo a-
parato protésico fijo o removible.

Debe buscarse fagetas de desgaste con gran cuidado =--
(indican en general parafuncidn).

Hay que establecer clfnica y radiogré&ficamente el es-
tado de erupcibén de los terceros molares superiores e inferio--
res y determinar si hay sintomatologfa clfnica relacionada con
éstos,

Finalmente, debe de determinarse el espacio inter-o--
clusal en reposo, para . establecer aumento o disminucién verti--
cal y correlacionarlo con los tercios faciales.

III.1.7.- Otros Exdmenes,

Ocasionalmente es necesario realizar en estos pacien~
tes otros exdmenaes como:

Radiograffas de la articulacién temporomandibular, -
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las cuales sirven para excluir o confirmar fracturas y anquilo-~

sis.

Dentro de este tipo de radiograffas tenemos las si- -
guientes:

Lateral trascraneana oblfcua, trasorbitaria antero- -
posterior, infracraneana o submentovertice, la tipo panordmica
y el estudio de Shulers.

2.~ Calibrador Oclusal:

El calibrador oclusal es un aditamento de forma rec--
tangular que consiste en la unién de varias tiras de durovil --

unidas en uno de sus extremos por medio de un broche.

El calibradoer oclusal nos ayuda a obtener el registro
de la relacién céntrica; pero también sirve como un medio de --
diagndstico de patologfas en el aparato estomatogndtico espe- -
cialmente de mdsculos y de la articulacién temporomandibular. =
Despué&s de haber colocado el calibrador oclusal en la boca del

" paciente pueden presentarse las siquientes situaciones:

A.- Que el paciente no tenga ninguna molestia o sintomatologfa.
B.~ Que aparezca dolor o molestias en cualquier mdsculo de la =
masticacifn o del cuello en el transcurso de los cinco minu
tos en que permanece colocado el calibrador oclusal en la -
boca del paciente.
S5i el dolor aumenta le indicamos al paciente que avise cuan
do se inicia, que senale el sitio del dolor asf como si de-
saparece o disminuye de intensidad.
Cuando el dolor aparece, se estanca y luego desaparece (en
cualquier mdsculo) en el transcurso de los cinco minutos, -
se diagnostica un trismus.
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C.- Puede suceder que aparezca al mismo tiempo el dolor en los
mdsculos y en la articulacién temporomandibular. Si el do-
lor del mdsculo cesa pero permanece el de la articulacién
temporomandibular se diagnostica afeccién en la articula--
cién temporomandibular y trismus. '

D.- Cuando el paciente siente inmediatemente un deolor agudo en
la articulacién temporomandibular y éste sube de intensi--
dad, el diagn6stico seri afeccién de la articulacién tempo
romandibular.

III.2.- PRONOSTICO.

El pronfSstico va a ser diferente en cada caso de an-
quilosis, y adn en el mismo tipo de anquilosis de un indivi-
duo a otro, asf como también va a depender del tiempo que lle-
va presente la afeccidén, ya que mientras mds rédpido se lleque
a un diagnSstico se lograr& un tratamiento m8s adecuado y el -
pronSstico serd adn m4s favorable.

Si se diagnostica tardiamente, como comdnmente suce=-
de el pronSstico serd favorable, siempre y cuando se sepa diag
nosticar el tipo de anquilosis, y de ah{ elaborar un plan de -
tratamiento adecuado, llevando de esta manera al paciente a --
una rehabilitacidén en las funciones de su articulacién temporo
mandibular.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagn®stico de la anquilosis temporomandibular por
medios clfnicos, es relativamente simple, pero la confusidn con
otras variedades de limitaciones de movimientos de los maxila-~
res es diffcil.

En la anquilosis, ed bloqueo de la articulacién es --
parcial o total y hay grandes dolores a nivel de &sta; cuando -
hay tentativas de apertura forzada.

La anquilosis se distingue de otras enfermedades por
medio de: los antecedentes, la evaluacién y las malformaciones
consecutivas de los maxilares.

Por medio de un examen clfnico minucioso, se diagnos-
tica la localizacidn de la anquilosis.

El diagndstico se funda en:

1.~ El interrogatorio, en el cudl vamos a poder obsexrvar los ~--

signos y sintomas que manifiesta el paciente.
2.- BEn la existencia de un traumatismo anterior.

Las malformaciones maxilares consecutivas a la anqui-
losis son muy importantes y se deben tomar en cuenta, especial~-
mente las mandibulares que, presentes en el lado sano son mfs =~
notables en el lado afectado y es un signo primordial en anqui=~
losis antiguas en que la atrofia mandibular es regla.
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En el diagnéstico diferencial se toma en cuenta la 1li
mitacién de los movimientos mandibulares y que &sta puede prove

nir por:

A .- Estados infecciosos o inflamatorios graves de la cara (os-=-
teomielitis, estomatitis gangrenosa, actinomicosis, etc.) .

B.- Estados infecciosos o inflamatorios de la faringe, boca, --
lengua, ofido medio, caries dentales no reconocidas que in-—-
tervienen en la limitacidén de los movimientos mandibulares.

C.- El tic doloroso, que es una contraccidén muscular patoldégica
involuntaria, que provoca un intenso dolor lacinante al in-
tentar abrir la boca el paciente.

D.,- La luxacién crdnica provoca que inconcientemente el enfermo
no abra la boca, ya que gi la abre la luxacién se presenta
y hay dolor e imposibilidad para realizar los movimientos -
mandibulares.

La limitacién de los movimientos mandibulares puede =

ser:

1.- Voluntaria y ocasionada por el dolor
2.~ Involuntaria producida por una irritacién nerviosa refleja.

En el diagnSstico diferencial se debe recordar que en
el cfndilo puede asentar un osteoma o, un condroma, neoplasmas,
quistes, hipertroffa de cdndilos, tuberculosis, histerismo, etc.

Hay gran variedad de padecimientos con los que se pue
de confundir la anquilosis y se agrupan en dos tipos principal-
mente:

¥ .- Incapacidad para abrir la boca o restriccién de los movi- -
mientos mandibulares.



A,-

Causas relacionadas con los dientes:

Erupcifn parcial o ectSpica del tercer molar inferior -
provocando pericoronitis e infeccién.

En la pericoronitis, la grieta pericoronal actda como -
una bolsa en relacidn al crecimiento de bacterias; ello,
junto al traumatismo sobre el opérculo por el diente o-
puesto, disminuye la resistencia del tejido y conduce a
la infeccifn; adem&s, la inflamacién resultante y el e-
dema producen dificultades en el movimiento de la arti-
culacién temporomandibular; aumentando asf la relacién
traumitica funcional.

El exudado inflamatorio, impide los movimientos mandibu
lares por irritacidn de los mdsculos masticadores.

Por irritacion refleja de los nervios motores que iner-
van los mlsculos de la mandfbula, provocando trismus:

Los mdsculos se pueden ver afectados por inyecciones --
mandibulares que provocan un efecto similar por trauma-
tismo.

Cualquier proceso inflamatorio en la parte posterior de
la boca puede producir contraccién o espasmo muscular.

Esto es frecuentemente visto en las celulitis, abscesos
submaxilares, abscesos retrofaringeos o periamigdalinos.

Los pacientes neurSticos son & veces incapaces de abrir
la boca por un trastorno histérico.
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c.-

Amigdalitis:

La infeccién se extiende a tejidos blandos que recubren la
rama ascendente de la mandfbula, y al ir aumentando la in-
flamacién y la tumefaccién que afectan a los tejidos de es-
ta drea, provocan dolor al abrir la boca, la degluci6n es ~
dolorosa y los tejidos posteriores del &ngulc mandibular es
t&n generalmente tumefactos y sensibles al tacto.

Por espasmos musculares producidos por tétanos:

En el tétanos no se puede abrir la boca por espasmos muscu-
lares y existen antecedentes de una herida de ocho a doce -
dfas antes de la afeccidén. El cuello y la cahbeza presentan

rigidez entre los paroxismos. El intento de deglucién es un
movimiento espasmédico. En el té&tanos, el espasmo de log -~
mdsculos maseteros aumenta por el espasmo concomitante de =
los suprahioideos y a veces de la musculatura farfngea; ade
m&s cualquier intento de abrir la boca provoca un dolor sd-
bito y aumenta el espasmo.

Por tumores:

Los tumores malignos y benignos de boca y de la orofaringe,
pueden restringir los movimientos mandibulares.

Los fibroadamantoblastomas, condromas, osteomas y otros - -
grandes tumores benignos de la mandfbula de tipo benigno, -
pueden dificultar el movimiento de la mandfbula. Los fibro-
sarcomas, sarcomas osteogénicos y carcinomas, son tumores -
malignos, que provocan trismus y a veces fijacién de la man
dfbula.

Fibroadamantoblastoma, Se origina con mayor frecuencia en -
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la zona de molares inferiores. Se agranda por expansibn -~
gradual, de manera que la periferia de la lesibn suele ser
lisa.

Al irse expandiendo la lesibdn va afectando la funcibn de -
los mGsculos masticadores afectando por consiguiente las -
funciones de la articulacién temporomandibular.

Condromas. Las licalizaciones mis frecuentes son la regibn
anterior de la maxila, el cuerpo de la mandibula; sin em--
bargo cuando se localiza en la ap6fisis coronoides 6 el --
cbndilo restringe los movimientos mandibulares.

Osteoma. Lesibn de origen peridstico se manifiesta como una
tumefaccibn circunscrita del maxilar que produce una asime-

tria obvia, que a veces produce limitacibn de movimientos.

Fibrosarcoma. La mayor parte de los fibrosarcomas crecen én
las extremidades, pero un 16% se encuentran por encima de -
las claviculas e incluyen localizaciones orales como el pe-
riostio de la maxila y de la mandibula, el labio, la len- -
gua, la encia y la mucosa bucal y del paladar. También se -
han descrito algunos casos en la faringe, en el antro maxi-
lar y en la articulacidn temporomandibular.

Sarcomas Osteogénicos. El cuadro clinico es el de una masa
de crecimiento ripido, no ulcerado, que suele ser s6lida &
de consistencia &sea, que cuando se presenta en la perife--
ria de la articulacifn temporomandibular impide el libre --
movimiento de esta., Ademds produce ura asimetria facial.

Afecciones de la glandula parbdtida:

Las tumefacciones de la parStida impiden la libre apertura
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de la boca por obstruccidn meclnica.

La causa mis frecuente puede ser la parotiditis que puede
ser especifica (paperas) y no especifica (sialolitiasis, =
sialadenitis inespecifica cr6nica) 6 por alguna neoplasia
de &ésta gl&ndula.

La parotiditis es una enfermedad aguda, generalizada y con
tagiosa caracterizada por una tumefaccidn dolorosa de la -
gléndula par6tida.

La enfermedad suele ir precedida por cefaleas, escalofrios,
fiebre moderada, vbmitos y dolor debajo de la oreja. Las --
gl&ndulas parbStidas son duras y sensibles y la piel que la

recubre es tensa y edematosa. Lo més frecuente es la exis~-
tencia de tumefaccibn bilateral de las parétidas, aparecien
do generalmente en un lado de dos a cuatro dfas antes que -
en el otro. Estas tumefacciones de estas gldndulas producen
dolor al masticar.

La sialolitiasis es la presencia de concreciones cdlcicas -~
en conductos de gléndulas salivales; lo que ocasiona que --
haya aumento de volfimen de las parbtidas, repercutiendo de
esta manera a una limitacibn en los movimientos de la arti-
culacibn temporomandibular.

La sialadenitis inespecifica crbnica es una enfermedad in-

flamatoria insidiosa de las glandulas salivales principales
que se caracteriza por la hinchazbn intermitente de esag ==
glindulas lo cual conduce a la formacibn de masas fibrosas

apreciables a simple vista. Esta enfermedad al igual que la
sialolitiasis puede ocasionar alteraciones en los movimien~-
tos mandibulares.
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Denéro de las neoplasias que afectan a la glé&ndula parétida
y por consiguiente a las funciones de la articulacién tempo
romandibular se encuentran las siguientes:

Neoplasias Benignas.~ Adenoma pleomorfo, Cistadenoma papi-
lar linfomatoso, Adenoma oxifilo, Ade
noma de células sebdceas y lesi6n --
linfoepitelial benigno.

Neoplasias Malignas.- Adencma pleomorfo maligho, Carcinoma
quistico adenoideo, Adenocarcinoma -
de células acinosas, Carcinoma muco-
epldermoide y Carcinoma epidermoide.

G.~- Enfermedades de la Articulacién Temporomandibular:

1.~ Osteoartritis (Enfermedad degenerativa articular; artri
tis hipertréfica).

La osteoartritis, es el mal mds com@n de las articula--
ciones temporomandibulares, usualmente aparece después
de los 40 afos.

Los sintomas se inician generalmente con dolor en la ar
ticulacién, ocasionalmente la describe el paciente como
dolor de ofdo. En un tiempo, el dolor resultado del es~
pasmo ataca el m@sculo elevador de la mandfbula, parti-
cularmente el mdsculo masetero. Este sfntoma puede ser
confundido ¢on un dolor de dientes en el 4rea de los mo
lares.

El sitio del dolor es tipicamente unilateral; cuando es
bilateral, el dolor es raramente igual de severo. El do
lor se hace mayor cuando se mastica o bosteza. Hay una
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limitacién de movimiento con desviacién hacia el lado

afectado al momento de abrir la boca.

Los pacientes se quejan ocasionalmente de rigidez por -
las mafanas, lo que provoca gque el desayuno se realice

con dificultad.

En la osteoartritis los movimientos de la articulacidn

temporomandibular, est&n mecédnicamente limitados por la
formacidén de hueso en las superficies articulares. Pri-
mero presenta rigidez mandibular, y progresa segtn la -
enfermedad, llegando a quedar fija en casos adelantados.

Artritis Reumatoide:

La artritis reumatoide de la articulacién temporomandi-
bular, es una enfermedad general de etiologfa desconoci
da. Esta artritis se caracteriza por una afeccifén infla
matoria progresiva de las estructuras articulares, empe
zando por la membrana sinovial y extendiéndose m&s tar-
de a las superficies articulares.

Aunque puede presentarse en personas de cualquier edad,
la artritis reumatoide se ve generalmente por primera -
vez en personas de menos de 40 afios de edad. Los princi
pales signos y sintomas locales son dolor, tumefaccién

de los tejidos periarticulares y limitacién de la movi-
lidad. El dolor de la articulacién temporomandibular --
puede referirse a la oreja, a la parte lateral de la ca
beza y a la regién cervical lateral., La afeccién de la

articulacién temporomandibular suele ser bilateral.

Artritis Infecciosa:

Es quizd la forma menos frecuente de la articulacién -~

57



temporomandibular. Puede ser de origen sistémico, acom-
pafiando a enfermedades como la gonorrea, sffilis, tuber
culosis, fiebre tifoidea, disenterfa, neumonfa, influen
za, escarlatina y sarampidn.

Este tipo de artritis suele presentarse o ser provocada
por medio de la extensidn directa de la infeccifn del -~
espacio pterigo-maxilar, por una ostiomielitis del maxi
lar inferior y por una otitis media, o puede desarro- -
llarse a partir de una infecci6n hematégena, principal-
mente gonocdcica.

El sfntoma mds notable es el dolor y la pérdida del mo~
vimiento. El tratar de abrir la boca es tan doloroso --
que el paciente no tiene ninguna duda respecto a la cau
sa del sfntoma. Adn el intentar hacer movimientos pasi-
vos suele ser doloroso. Se presenta un dolor agude al -
hacer presién delante del tragus. Cuando la articula- -
cién de un lado se encuentra afectada, el paciente pue-
de efectuar movimientos suaves de lateralidad, pero so-
lo hacia el lado afectado.

Artritis reumatoide juvenil:

En este tipo de artritis la secuencia. patoldgica suele
ser la misma que en las personas adultas, excepto por -
las dificultades agregadas que surgen de la interferen-
cia con el ritmo normal del crecimiento. La micrognatia
puede ser el resultado del dafic o mal a la articulacién
temporomandibular anteriores al completo desarrollo man
dibular. En la artritis reumatoide juvenil, no se pre--
senta la abertura en la mordida, como ocurre en la ar--
tritis reumatoide.
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H.- Cicatrices:

Si hubo ulceracidn severa, se forma el tejido cicatrizal --
hasta el punto que los movimientos de la mandfbula estén -
considerablemente restringidos y da iugar al cierre comple-
to de la mandfbula.

Este tejido cicatrizal que se forma al curarse las heridas
de los mdsculos elevadores de la mandfbula, no permite la -
apertura mdxima de la boca y es m&s conspfcua la restric- -
cién del movimiento en el casoc de lesiones que interesan al
tenddén del mdsculo temporal.

Exostosis del Cigoma u osificacién del ligamento Pterigo- -
maxilars

Ambos pueden pfovocar la inmovilidad de la mandfbula, aun~-
que son raros los casos.

Traumatismos:

Cuélquier fractura mandibular (rama ascendente, cuerpo 0 ~--
céndilo) restringen los movimientos mandibulares.

Angina de Ludwing, luxacién mandibular, corea y meningitis
cerebroespinal:

Todas son poco frecuentes.

II.- Constriccidén permanente mandibular (anquilosis falsa o fi-

brosa) .

Es la limitacién ¢rdnica de los movimientos de la ar-

ticulacién temporomandibular, producidé por algdn estado patold
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gico extraarticular.
Sus Sfntomas son:
a) Limitacién de los movimientos de la mandfbula.

b) Imposibilidad de abrir la boca
c) Inmovilizaci6n parcial o total.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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CAPITULO V

METODOS AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Una vez que se ha conclufdo la historia clfnica y el
examen ffsico, se debe considerar la necesidad de auxiliares -
del diagnfstico tales como las radiograffas.

Los estados articulares que se observan en las radio-
graffas son:

a} Modificaciones adaptativas del paciente para con su enferme-
dad. '

b) Lesiones traumdticas.

c) Neoplasmas. .

d) Relaciones funcionales de céndilo y fosa.

e) Relaciones disfuncionales de céndilo y fosa.

V.l.~ TECNICAS RADIOGRAFICAS

La aceptacién y empleo difundido de una técnica depen
de de la simplicidad y disponibilidad del equipo, condiciones -
constantes y posibilidad de repetir la técnica y de la cantidad
y validez de la informacidn que se recoja.

V.l.1l.- T&cnica Oblfcua Trascraneana Lateral:

La vista de perfil de la articulacién se efectda me--
diante esta té&cnica, la deteccidn de alteraciones y enfermeda--
des, el registro de estudios funcionales gue demuestran las re-
laciones c6ndilo-cavidad, en las diferentes posiciones mandibu-
lares, dan a estas radiograffas gran valor para el diagndstico.
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En esta técnica se utiliza la unidad radiogrdfica den

tal convencional, con los siguientes accesorios:

Un soporte del filtro del diafragma y un tablero con

inclinacién de 15 grados, al que se le incorporan:

1.~ Una corredera para tomar exposiciones mdltiples sobre la ~--
misma pelfcula sin modificar la posicién original del pa- -

ciente.

2.~ Un indicador de la posicidén de la cabeza para registrarla y
establecer condiciones constantes en el primer examen, de -
manera que se pueda repetir una posicién idéntica en las to

mas anteriores. .

3.~ vistagos orientadores del haz para establecer la relaci6n ~
adecuada del haz de rayos X entre paciente y pelfcula.

PROCEDIMIENTO :

I.- Ubfquese al paciente frente al tablero y se le orienta la
cabeza con el meato auditivo externo del lado por radio=--
grafiar sobre el posicionador del ofdo. La cabeza se sos-
tiene entre el drea formada por los puntos siquientes: El
meato, el cigoma y el &ngulo de la mandfbula. La punta de
la nariz del paciente coincide en el nivel horizontal, -
con el vdstago orientador.

II.- Se baja el estabilizador de la cabeza y el tubo localiza-
dor hasta que se apoye sobre la cabeza del paciente.

III.- Se registra la posicién de la cabeza {altura de la punta
de la nariz sobre el vdstago posicionador vertical y el -
plano sagital sobre el dispositivo del vadstago y transpor
tador) .
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IV.- Se reemplaza el cono convencional por una convinacién modi
ficada de filtro y diafragma, se pone en contacto el apara
to de rayos con el localizador del tubo y se alfnea con --

los v&stagos que se hallan a los lados y parte superior -
del tablero.

V.- Exposicién corriente: 63Kv. l5ma. 3/5 seg.

VI.- Se efectfan exposiciones mdltiples de la funcién condflea
sin mover la cabeza del paciente, moviendo el chasis en 1la
corredera. Esta técnica se realiza con el paciente de pie
o sentado en posicidn ergquida.

V.1.2.- Pécnica Trasorbitaria Anteroposterior

Si el paciente puede abrir la boca con amplitud la ra
diograffa del aspecto mesio lateral se lleva a cabo mediante es
ta técnica.

El cuello de los céndilos (frecuentemente fractura- -
dos) se proyecta con nitidez.

Los accesorios que se le agregan al aparato de rayos
X consisten en:

1.~ Un porta chasis con blindaje de plomo movible, para cubrir
la mitad de la pelfcula.

2.- Un tubo de 38.5 cm. de extensién. Fijarle el porta chasis =~

al cabezal del sillén y se reemplaza el cono corto conven-~
cional del aparato de rayos X, por el tubo de extensién.
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PROCEDIMIENTO :

I.- Se pone un chasis en el soporte, por detrd&s de la cabeza

del paciente.

ITI.- Se coloca un abre boca, obligando al paciente a que abra
con amplitud mfxima. E1 paciente se sienta erguido, la -
1fnea que va del trago al ala de la nariz se halla para-
lela al piso, y la cabeza rotada 20 grados hacia el lado
por radiografiar.

III.- Se orienta el rayo a 35 grados en direccién caudal, con
el tubo de extensién en el aparato, a través de la Srbi-
ta y perpendicular a la pelfcula sobre el plano horizon-
tal.

IV.- Exposicién corriente: 63Kv. 15ma., I'', con distancia focal
a piel de 38.5 cm.

V.- Se toma la segunda exposicién del lado opuesto.

V.l.3.~- Técnica Infracraneana o Submentovértice:

Esta técnica se utiliza como complemento de la trans-
orbitaria en pacientes de apertura bucal limitada. Permite tam-
bién la visualizacidén de los c6ndilos mesiolateralmente, por de
bajo de la mandfbula.

Se utiliza un porta-chasis y un tubo de extensién.
El blindaje de plomo del porta~chasis se quita y se reemplaza -
el diafragma del plomo del tubo de extensidn por uno de mayor a
pertura, para que el rayo abarque toda la zona.
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PROCEDIMIENTO:

I.- Se coloca un chasis cargado en un soporte por detrds del
paciente, que se sienta adelante e inclina la cabeza ha--
cia atrds hasta que la linea entre el traqus y el ala de
la nariz quede perpendicular al piso y la parte superior
de la cabeza descanza sobre el porta-chasis.

II.- Se orienta el rayo de manera perpendicular a la pelfcula,
el punto de entrada se halla en la lfnea media, frente a
los dngulos de la mandfbula. La apertura del diafragma de
be tener amplitud suficiente para asegurar que abarque a-
decuadamente la pelfcula.

III.- Se efectfian las exposiciones con los dientes en oclusidn.

IV.~- Exposicién corriente de 65Kv. 15ma. 1 3/4 segundos, dis--
tancia focal a la piel de 50 cms.

V.1.4.- Radiograffas Panordmicas:

La visualizacién de toda la regi6n maxilomandibular -
en una sola pelfcula se efect@a ahora mediante la radiograffa -
panordmica. Puesto que las tomas convencionales se hacen con --
los dientes en relaci6n de borde con borde, los c6ndilos se ubi
can hacia abajo y adelante, fuera delas cavidades glenoideas y
resulta una radiograffa excelente de las ramas montantes con ==
sus aplfisis condiloides y coronoides. Son muy Gtiles en los -
diagndésticos de lesiones traumdticas y neoplasmas.

PROCEDIMIENTO:

Se coloca un chasis cargado en un porta-chasis. El pa
ciente debe estar sentado erguido, se ubica el mentén en el apo
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yo y se coloca la cabezade manera que la lfnea entre el tragus
y el ala de la nariz se inclina 5 grados hacia abajo. Se intro-
duce un objeto delgado o blando entre los incisivos y se debe -
ocluir borde con borde o dejar la boca un poco entre abierta.
La cabeza se orienta con apoyo mentoniano de manera que se ob--
serve simetrfa con el plano sagital centrado.

Se ajusta la altura vertical del brazo horizontal del
aparato, para proyectar el rayo hacia la zona que interesa.

La exposicién dura exactamente 22 segundos, durante -
los cuales el paciente debe permanecer sin moverse.

Se oprime la llave direccicnal todo el tiempo que du-
re la exposici6n, mientras que el porta-chasis y el tubo giran
a 10ma. y con el kilovoltaje determinado por el espesor de la -
cabeza del paciente y la velocidad de la pelfcula que se utili-
2a.

V.l.5.- Técnica de Shulers:

Esta proyeccidén se utiliza para observar la articula-
cién y las estructuras anatdmicas que se pueden apreciar son:

A.- Mastoides

B.- Conducto auditivo interno
C.- Cavidad glenoidea

D.- Céndilo

E.- Rama ascendente

Posicidén del paciente

Coloque al paciente en posicién decBbito ventral en ~
posicién de natacién. Se apoyar§ el lado del créneo que se va a
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radiografiar, sobre la mesa a la altura del mentSn, se acomoda-
r& un coj;n para que sirva de apoyo, la lfnea sagital del crd--
neo dehbe quedar paralela al planc de la mesa.

Posicién del chasis

La parte inferior del chasis debe ir a unos seis cen-
t{metros por debajo de la sinfisis mentoniana y debe de estar -
paralela al cuerpo por radiografiar.

Rayo central

Va a entrar cuatro centfmetros por arriba del pabe- -
116n de la oreja saliendo exactamente sobre el c¢éndilo opuesto

INTERPRETACION:
Las bases fundamentales de las que dependen la inter-
pretacidn de radiograffas de la articulaci6n temporomandibular,

sons

1.~ Conocimiento de la anatomfa e histologfa de los componentes
de la articulacién y estructuras relacionadas con ella.

2,- Comprensién de la fisiologfa del sistema estomatogndtico -
(oclusién funcional, etc.}.

3.~ Familiaridad con la imagen radiogrédfica de la articulaciodn

normal en posicidén estdtica y posiciones funcionales.

4.~ Conocimiento de la asimetrfa y margen funcional de las arti
culaciones normales.
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5.- Reconocimiento de las limitaciones de la radiograffa y la -
necesidad de correlacionar la historia, las observaciones
clfnicas y el andlisis clfnico y funcicnal con la informa--
cién radiogrdfica.

6.- No se deben buscar evidencias en la radiograffa para adap--
tarlas .a la clfnica.

Tan importante es reconocer el valor de la informa- -
cién gue porporciona la radiograffa de la articulacién temporo--
mandibular, y darse cuenta que constituye un complemento del --
examen total y que la informacidén radiogrdfica no es concluyen-
te.

Es comdn que el paciente manifieste sintomas clfnicos
agudos, pero no alla hallazgos radiogr&ficos que guarden rela--
cién con el problema.

Un examen radioldgico, revela a veces lo que parece -
ser una articulacién anormal en un lado, sé6lo que el paciente -
afirma que el dolor se encuentra en el lado contrario. Por eso
es muy conveniente combinar los hallazgos radiogrdficos con una
historia coherente y el examen clinico. ‘

La radiograffa de la articulacién se limita a la ima-
gen de las estructuras Sseas de las articulaciones, la informa-
cién diagndstica se reduce a la observacidn de la estructura y
forma de ellas y a la demostracién de la funcidn condflea. La -~
deteccidn y observacitn de los estados que siquen dependen de -
la radiograffa:

Estructura y forma de la articulacién

Variaciones de desarrollo congénitas.
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Adaptacién funcional
Neoplasmas

Intervencién quirfirgica
Lesién traumitica.

70



CAPITULO V
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO

VI.l.,- TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

La morbilidad por operaciones de cabeza y cuello pue-
de reducirse, y algunas complicaciones posoperatorias pueden -
evitarse, con tratamiento preoperatorio adecuado. Incluye esti-
macién y mejorfa del estado general del paciente, asf{ como tra-
tamiento de los procesos locales. Si estd&n indicados, deben lle
varge a cabo estudios del sistema cardiovascular. Los signos de
descompensacién cardiaca deben corregirse, y si es posible se -
egstablecerd un ritmo cardiaco normal. Los trastornos de fisiolo
gfa pulmonar, frecuentes en bacientes con enfermedades de cabe-
za y cuello, deben de tratarse por drenaje postural, expectoran
tes e inhalacién de antibiéticos y humectantes. Si hay obstruc-
cibén parcial de las vias respiratorias altas puede estar indica
da una tragueotomfa para combatir las complicaciones pulmonares
antes de efectuar la cirugfa definitiva.

A veces, el paciente que se prepara para cirugfa de -
cabeza y cuello se halla muy desnutrido por dificultad o dolor
al tragar, presencia de ffstulas o infeccién crénica. La defi--
ciencia se refiere a volumen total de sangre, lfquidos extrace-
Julares y electrflitos y vitaminas. Una terapéutica substituti-
va enérgica efectuada antes de la operacién no sélo proporciona
rd mayor seguridad durante &sta, sino gue asegurar8 un curso -~
posoperatorio menos tempestuosc. Para restablecer la sangre en
valores normales pueden ser necesarias varias transfusiones de
sangre completa. Si se intenta una operacidn amplia, a veces ip
teresa estudiar el volumen de sangre empleando sercalblmina mar
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cada con yodo radiactivo u otra téecnica similar; ello permitird
una terapéutica substitutiva preoperatoria mis segura, y tam- -
bi&n servird como punto de partida si més tarde interesa deter-
minar la pérdida de sangre durante la operacién. Las deficien--
cias manifiestas o latentes de vitaminas deben corregirse con -
preparados multivitaminicos administrados por vfa bucal o paren
teral. El estado nutritivo de pacientes que durante cierto tiem
po no han podido tragar bien puede mejorar considerablemente a-
liment4ndolos con sonda y mediante unamezcla nutritiva rica en

calorfas.

La infeccién local de cabeza y cuello constituye pro-
blema preoperatorio frecuente. Los antibiSticos frecuentemente
permitirdn acabar con infecciones locales y reducir la reaccién
inflamatoria. El empleo frecuente de gdrgaras, lavados y pulve-~
rizaciones seri muy (til para disminuir la infeccién intrabucal.
Aunque pueden aplicarse localmente soluciones de antibi6ticos a
la cavidad bucal, se ha comprobado gue la limpieza mecdnica y -

el empleo de lavados de solucifn salina son igualmente eficaces.

ANALISIS DE LABORATORIO

Estos son (tiles al cirujano dentista y le ayudard a

obtener un diagndstico correcto.

El examen sistemdtico de la sangre y de la orina algqu
nas veces nos revela estados que pueden complicar el procedi- -
miento guirdrgico. Por ejemplo, la glucosuria debe tratarse an-
tes de emprender la operacién, Debe ser sistemdtico el examen -
de la sangre y de la orina de todos los pacientes que se vayan
a internar en el hospital.

El examen de la sangre debe incluir valor hematocrf--
to y cuenta de leucocitos. Esto se pide com@nmente como examen

completo de la sangre.
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El nGmero normal de leucocitos estd dentro de 4,000 y
6,000 células por un centimetro cbico de sangre.

No sélo se anota el ndmero de leucocitos, en lo gue -
respecta a aumento o disminucién, sino también el porcentaje; -
normalmente hay 60 y 70% de leucocitos polimorfonucleares, 20 a
30% de linfocitos, 4 a 5% de monocitos, 1% de eosin6filos y ~ -
0.5% de basdéfilos.

Si se sospechan anormalidades en estas relaciones, se
debe consultar con el médico. Los leucocitos polimorfonucleares
tienden a aumentar en estados inflamatorios agudos y después de
traumatismos. En la osteomielitis de los maxilares y de la man-
dfbula, los monocitos tienden a aumentar.

El hematocrito nos presenta un Indice exelente del vo
lumen de los gldbulos rojos. El volumen de la sedimentacidn de
los glébulos rojos se expresa en porcentaje después de que la -
sangre ha sido centrifugada. Si hay dos ml de glSbulos rojos se
dimentados en el tubo que contiene 4ml. de sangre entonces el -
hematocrito es de 50. La cifra normal para los hombres es de 40
a 50; para las mujeres de 35 a 45. Un paciente con valor hemato
crito bajo debe recibir atencién médica inmediata, ya que puede
necesitar transfusiones. Un hematocrito alto posiblemente es --
causado por la policitemia. E1 hematocrito es superior al exa--
men de hemoglobina en los pacientes gquirGrgicos, ya que este dl
timo se halla sujeto a errores que no se encuentran en el hema-

tocrito.

Puede ser indispensable llevar acabo otras pruebas de
laboratorio, segGn las necesidades del paciente. Asf, un pacien
te que ha presentado hemorragia prolongada después de una ex~ -
traccifn puede exigir otras pruebas, como tiempo de sangréao, -
de coagulacién y de protombina. Las pruebas de sangrado y de coa
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gulacién pueden llevarse a cabo en el consultorio dental. El mé
tado dé duke para el tiempo de sangrado se hace con una pequeha
incisidn en el 16bulo de la oreja, con aguja o punta de bisturf.
Cada 30 sequndos la sangre se recoje con un pedazo de papel ab~
sorbente. El tiempo normal de sangrado es de unos tres minutos.

Para determinar el tiempo de coagulacién se colocan -
varias gotas de sangre en un porta objetos y cada minuto se pa-
sa una aguja a travé€s de una o dos gotas. Cuando la fibrina se
adhiere a la aquja, la coagulacién se ha llevado a cabo. El1 - -

tiempo normal es de 7 minutos, © menocs.

El tiempo normal de protrombina (Método de Quick) pue
de variar de 9 a 30 sequndos, segdn la actividad de una de las
soluciones {tromboplastina) que se utiliza en el laboratorio.
Cada 48 horas se establece una norma para la solucién de trombo
plastina. Los tiempos de protrombina varfan de un laboratorio a
otro, pero pueden estar dentro de las cifras normales estableci

das para cada laboratorio.

VI.2.~ TRATAMIENTO QUIRURGICO

A través del tiempo, en el tratamiento quirdrgico de
la anquilgsis verdadera o intraarticular se han descrito diver-
sas técnicas asf como la utilizacién de varios materiales que -
se interponen en el espacio que queda en la artroplastia. La --
primera artroplastia fué realizada por Borton en 1826 usando .-
una osteotomfa en el cuello del c6ndilo y colocando tejido mus-
cular interpuesto para prevenir la recidiva.

A partir de esa fecha se describieron numerosas técni
cas en el tratamiento de la anquilosis intraarticular de la ar-
ticulacién temporomandibular, utilizfndose diversos materiales
halopldsticos, met4licos y transplanfes autSgenos. Los doctores
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Beelinger y Golberg utilizaron mdsculo, Kazanjian y Converse la
facialata, Dingman utilizé un pedfdndulo muscular del temporal,
Hops y Antoni cartflago bovino, Longarre y Gilby usaron cartfla
go costal, Hellinger una hoja de tantalium y despué€s, Robinson,
Friendmn y Gordon utilizaron el silastic y'tiras de oro.

Kruger menciona que existen dos principios para obte-
ner una artroplastia con é&xito:

1.~ Lograr una artroplastia adecuada, extirpando el cdndilo des
plazado si se encuentra presente, y crear un espacio de uno
a uno y medio cm. entre el margen superior de la rama ascen
dente y al arco cigomdtico.

2.- Establecer de inmediato una dilatacidén vigorosa y continua-
da de la mandfbula.

Una artroplastia adecuada puede fracasar si el segun-
do principio no se lleva a cabo con decisién. Para asegurar el
éxito, conviene llevar de nuevo al paciente a la sala de opera-
ciones al tercer dfa del poscoperatorio y, bajo anestesia gene--
ral con relajacién profunda, abrir forzadamente las arcadas con
un bloque de mordida. De ahf en adelante, debe hacerse la aper-
tura forzada diariamente con el mismo blogue durante dos meses
después de la intervencién. Cuando se sigque este programa, los
resultados posoperatorios son generalmente buenos y segdn Kru--
ger es innecesario interponer cualquier material extrafio en el
sitio de la artroplastia.

El tratamiento quirdrgico de la articulacién temporo-
mandibular consiste bdsicamente en la realizacidén de una artrg
plastia que puede llevarse a cabo mediante una condilectomfa o
la resecci6n de una porcidn de hueso a nivel del cuello del cén
dilo; otra'forma de tratamiento quirGrgico es la de realizar -
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una osteotomfa en la rama ascendente de la mandfbula,

CONDILECTOMIA:

El procedimiento aconsejado para la condilectomfa es
como sigue:

1.- se afeita el pelo en un 4rea de 2.5 cm. por detrds y delan-
te del pabellén de la oreja.

2.~ Algunos cirujanos prefieren intervenir quirdrgicamente bajo
anestesia general, previa intubacidén nasotraqueal a ciegas,
para evitarle al paciente una traqueostomfa. Esta dltima se
mantiene como segunda opcidén en caso de no poderse entubar.

Otros cirujanos prefieren realizar la intervencién --
quirdrgica bajo anestesia local, infiltrando una solucién de a-
nestésico local que contenga adrenalina en el drea anteriora la
oreja y por encima del céndilo.

Cuando se utiliza anestesia general algunos cirujanos
infiltran solucién de anestésico local con vasoconstrictor (a--
drepalina) con el fin de cohibir un poco la hemorragia en la o-
peracidn.

3.- Se hace una incisién inmediatamente por delante de la oreja

y se extiende desde su insercidén inferior hasta la superior.
4.~ se diseca un colgajo de piel hasta una distancia aproximada
de2.5cm. anteriormente ala incisién y se sutura hacia adelan

te con la piel para ayudar a su retraccidén.

5.~ La diseccidn se inicia en contacto fntimo con el cartflago
de la oreja. La diseccifn consiste en realidad en despegar
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10.-

11.-

12.-

13,~

la insercidn de los tejidos blandos del cartflago de la ore
ja y del conducto auditivo externo hasta llegar al arco ci-
gomdtico.

Se palpa el c6ndilo, y se continda la diseccién hasta descu
brir la cé&psula articular.

Se abre la cdpsula por una insicidén semilunar que se extien
de a lo largo de sus bordes posterior y superior, pero evi-
tando el menisco.

Se reseca el céndilo de 6 a 8 mm. por debajo de su borde su
perior. Esto se logra rdpida y fdcilmente empleando una pe-
quefnia fresa redonda tungsteno y carburo (ndemro 8 de S.S.
White) , movida por una mdquina dental.

Se extirpa el c6ndilo cortando ligeramente las fibras que -
lo sujetan del mdsculo pterigoideo externo. La mayor parte

de las fibras de este mdsculo permanecen fijas por debajc -
del sitio de reseccifén, proporcionando asf una buena fun- -

cidn posoperatoria.
El muiidn del cuello del céndilo se alisa con limas de hue--
so, y se coloca Gelfoam dentro del defecto para cohibir la

hemorragia capilar que pueda presentarse.

Se sutura la cdpsula con catgut simple delgado. El resto de
la herida se cierra por los medios usuales.

Se aplica un vendaje compresivo y se deja durante 48 horas.

Se instruye al paciente a que use la mandfbula lo m&s pron-
to posible,
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14.- Como suele haber derrame de sangre dentro del conducto au-
ditivo externo es necesario lavarlo y limpiarlo después de

la intervencién.

La técnica mencionada tiene diversas ventajas

Permite la visualizacién adecuada; también, si se di~
secan los tejidos blandos directamente desde el cartflago de la
oreja como se ha descrito, es pricticamente imposible danar el

nervio facial o los abundantes vasos que riegan el &rea.

OSTEOTOMIA EN LA RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA:

Se interviene quirdrgicamente bajo anestesia general,
previa intubacién nasotraqueal a ciegas, para evitarle al pa- -
ciente una traqueostomfa., Esta dltima se mantiene como segunda
opcidn en caso de no poderse entubar. Se hace asepsia y antisep
sia, colocacifén de campos estériles convencionales y se procede
a marcar la lfnea de incisién con violeta de Genciana un centf{-
metro por debajo del 1l6buleo de la oreja; otra un centimetro por
detrds del trayecto de los vasos faciales; otra bordeando el 4n
gulo mandibular y por dltimo la lfnea de la incisién delimitada
por las anteriores, un centfmetro por debajo de la del 4dngulo -
mandibular. Se procede por medio de diseccién roma hagta llegar
al tejido 6sec donde se logra el mdsculo masetero y se hace una
perforacién en el &ngulo mandibular para pasar un alambre de --
acero inoxidable y hacer traccién; una vez que se realiza el --
corte en el lugar de la osteotomfa y se tiene mayor control del
fragmento para desplazarlo, se coloca un separador de Chanel en
la egscotadura sigmoidea para hacer la esteotomfa en la rama as-
cendente. Esta se realiza con fresa guirfirgica y desde la parte
m&s profunda de la escotadura sigmoidea hacia el borde poste- -
rior mandibular en un &ngulo de 45 grados. Se hace la ostecto--
mfa de un centfmetro de ancho para continuar con la perforacién
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que se realiza en la rama a 15mm. del borde posterior y a 10mm.
del borde de la osteotomfa; en ese lugar se coloca el silastic
u otro material de los mencionados al comienzo descriptivo del
tratamiento quirGrgico, este material va ser inmovilizado con -
alambre de acero inoxidable a la rama. En algunos pacientes se
puede presentar la ruptura de la arteria maxilar interna a ni--
vel de la ostectomfa, problema diffcil de solucionar y que se =
resuelve de la siguiente manera: Se toma una seda del ndmeroc 0 -
con aguja curva atraumdtica gue mide aproximadamente 3cm. de --
didmetro en un porta agujas, se introduce por piel a nivel de -
la escotadura sigmoidea penetrando en direccién curva a los pla
nos mis profundos hasta pasar por debajo de la arteria maxilar
interna y recuperando la aguja por la via de acceso; posterior-
mente el cabo distal se recupera por la misma via por encima de
la arteria por medio de un mosco y una vez obtenidos los dos ca
bos se procede a la ligadura de la arteria. Se deja sonda de =--
succién intermitente durante. 48 horas, para evitar la formacién

de un hematoma y se sutura por planos.
INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA OSEA:

l1.- Legra de Gimestet.- 3 anchuras diferentes, longitud total -
0.205 (Simal). La funcién de ésta es la de elevar el perios
tio.

2,- Cinceles y martillos.- Los cinceles pueden ser largos y an-
chos de mango, pero el extremo cortante puede ser sencillo
o doble. El sencillo va a ser el que se utiliza para ex- -

traer tejido 6seo, y el doble se emplea para hender dientes.

Los martillos los encontramos en un gran nGmero de tipos, -
formas y materiales. Tienen cabezas pesadas y pueden tener
plomo o nilén en la superficie de contacto, para amortiguar
el ruido que hacen al golpear el cincel.
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La funcién del martillo es de golpear cinceles.

Limas para hueso.- Vienen en una gran variedad de formas y
tamanos.- La lima de doble punta Hu Friedy Ndm. 21 es el -
mis recomendable para cirugfa bucal sistemdtica.

Este instrumento se usa para limar y pulir bordes de hueso
gue han sido maltratados o comprimidos durante extracciones
de dientes u otro tipo de cirugfa.

Buriles.~ El buril redondo nfimero 6 y el buril de fisura ng
mero 703 son los mds comdnmente usados en cirugfa bucal pa-
ra partir dientes y cortar hueso. Ambos tipos pueden obte--
nerse de longitud quirdrgica y usarse con mango recto o con
mango en &ngulo.

Pinzas Gubia.- Se utilizan para cortar hueso. Suelen tener

un resorte entre las dos hojas del mango, de manera que el

el instrumento se abre por sf mismo cuando se deja de ejer-
cer presifén manual, permitiendo as{i al operador hacer cor--~
tes repetidos, sin tener necesidad de utilizar un dedo para
mantener abiertas las puntas. Las pinzas gubia pueden cor--
tar con ambos lados de la pinza y con la punta, cortar sola
mente con un lado y cortar solo con la punta.

Curetas.~ Las curetas, como las de Miller ndmeros.9, 10, 11
y 12; se emplean para quitar tejido de granulacién del fon-
do de los alveolos y para extraer membranas cfsticas.

Pinzas de hemostasia.- Las pinzas de hemostasia vienen en -
varios tamanios, pero en general las pinzas mosquito curva--
das, que son pequefias y las curvadas Kelly, que son mds - -
grandes, son muy Gtiles en procedimientos quirdrgicos buca-
les. Estos instrumentos fueron creados originalmente para -
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10.~

11l.-

pinzar pequefios vasos sangrantes, de ahf su nombre de pin-~
zas de hemostasia.

Porta-agujas.~ Estos instrumentos se parecen a las pinzas -
de hemostasia, pero tienen aspectos diferenciales importan-
tes y una funcién muy distinta. El extremo de trabajo del -
porta-agujas es corto, generalmente de menos de 2.5 cms. =
Normalmente es romo y la superficie interna de contacto de
los picos tienen estrfas que se entrecruzan; suele tener -
una depresién elfptica en uno o en los dos picos. Esta for-
ma permite colocar la aguja firmemente sostenida por los pi
cos en cualquier &ngulo con relacidn al largo eje del ins=--
trumento.

Pinzas de diseccién.- Estd al alcance una gran variedad de

alicantes, pinzas de dientes de rat6n y pinzas de diseccién
especiales. Estos instrumentos se emplean para estabilizar

colgajos, especialmente al suturar. No solamente acelerar -
el procedimiento de sutura, sino que tampién ayudan a lo- -
grar una buena aproximacifén de los bordes de los colgajoc,

traumatizando muy poco el tejido. Otro tipo de pinza para -
tejido son las pinzas Allis.

Retractores.~- Hay muchos tipos de retractores de mejillas y
de tejidos, que proporcionan una visién mejor y un mejor ag
ceso al 4rea quirdrgica.

Mango de turbina de aire.~ Una turbina impulsada por aire a
alta velocidad como fuente de energfa para los buriles al -
cortar hueso y dientes es una pie:a importante del instru--
mental para cirugfa bucal.

La mayor parte de los cirujanos bucales emplean mangos den-
tales para seccionar dientes y hueso prefieren un mango rec
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to con una velocidad de 20,000 a 50,000 rpm. que proporcio
na impulso rotativo suficiente para permitir distinguir, -
al sentir la resistencia, el tipo de tejido que se corta.
Deberfa ser posible meter en autoclave todas las partes --
del mango y serfa preferible que no tuvieran conexidn de -
rocfo de agua; si tienen, no deberd usarse.

12.~ Pinza davier.- Estas pinzas son de dientes finos y su uti-
lizacién es para hueso.

VI.3.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

El trismo de los mfisculos de la masticacién puede ser
una causa de anquilosis extraarticular. Esto ocurre en enferme-
dades inflamatorias e infecciosas de la porcién posterior del -
maxilar inferior {(como otitis, osteomielitis, pericoronitis, -
quistes, etc,, y las enfermedades que se mencionaron en el capf
tulo correspondiente a diagnéstico diferencial), y como conse--
cuencia de trastornos de nervios periféricos, de enfermedades -
del sistema nervioso central o de la administracién de fdrmacos.
Ademi&s, el trismo hist&rico simula una anquilosis verdadera.

Todas las alteraciones mencionadas con anterioridad -
son causa de una anquilosis falsa, ya que la hipomovilidad de -
la articulacién se debe principalmente a alteraciones muscula--
res y ligamentosas y su tratamiento serd eliminar la causa que
produce el trismo muscular siendo este farmacoldgico y funcio--
nal.

El paciente deberd establecer de inmediato una dieta
blanda suplementada con vitaminas y proscripcidén de masticar --
chicle, sostener boquilla entre los dientes, morder ufias y/o la
bios, etc., en suma, eliminar los h&bitos conscientes.
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Terapia ffsica:

Calor hdmedo, directamente en la regidn articuiar.
Vibrador en los mdsculos afectados.
Ultrasonido

Ejercicics musculares (en ausencia de dolor)

Sequidamente, se mencionardn algunos medicamentos de
los que el Cirujano Dentista dispone para tratar las complica-

ciones que pudieran presentarse en cada caso particularmente.

ANALGESICOS:
Codispril Tabletas 1-2 tab.
3-4 veces al dfa
Asa 500 Cédpsulas Adultos Nifos

1-2 cap. 1 cap. ¢/8 Hrs.

Sol. inyectable 1 a 4 fras- 10 a 25 mg/Kg.
cos al dfa.

ANALGESICOS Y RELAJANTES MUSCULARES:

Parafon Tabletas 1-2 tab. 3-4 al En fase aguda o crd
Forte dfa. nica,
Robaxisal Tabletas Adultos Nifios
2 tab. 4 veces 70 mg. de metacar-~~
al dfa bamol/Kg.
Norflex Tabletas 2 tab, 3 veces al dfa
Plus Sol. inyectable 1 ampolleta cada 8 horas.
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Miotan Tabletas 1-2 tab. 3 veces al dfa
ANALGESICO, ANSIOLITICO Y RELAJANTE MUSCULAR:
Ecuagésico Tabletas 2 tab. 3-4 veces al dia

RELAJANTE Y ANSIOLITICO:

Robaxisal PH Tabletas Adultos 4 veces al ninos
2 tab. dia. 70 mg de -
metacarba-
mol/Kg.

RELAJANTE Y ANTIINFLAMATORIO:

Robaxin Tabletas 2 tab. 3-4 veces al dia.
ANTIINFLAMATORIOS:
Tanderil Grageas 2 grageas 3 veces al dia
Supositorios adultos 1-3 de 250 Mg.
Nifios 1-3 de 100 Mg.
ANTIBIOTICOS:
Benzil Ampolletas Nifios
Penicilina 400.000 U. Una amp. al dia de 800.000 U.
800.000 U. Adultos
2 000.000 U. 2 amp. al dia de 800.000 U.
Pen-Vee-K Tabletas

125, 250 y 500 Mg. 1-2 Tab. c¢/4 o 8 hrs.

V~Cillii Suspensibn una cucharada c¢/6 o 8 Hrs.
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Penbritin

Penglobe

Bactopen

Floxapen

Staphcillin

Keflex

Tabletas de 1 Gr.
Cépsulas de 250 y

500 Mg.

Jarabe 125 y 250 Mg.
Inyectable 125, 250 y
500 Mg.

Tabletas de 400 Mg.

Cdpsulas de 250 Mg.
Inyeccibn de 250 Mg.

C&psulas de 250 y
500 Mg.

Inyeccibn de 250 y
500 Mg.

Suspensidn de 125 y
250 Mg.

Ampolletas 1,4 y 6 gr.

Caps. 250 mg.
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Adultos 250, 500 Mg.
2 o 3 veces al dia.
Nifios de 2 a 10 anos

~la mitad.

Nifios de menos de 2
anos 1/4 de la dosis.

1 tab. 2 veces al « -
dia.

Adultos 500 Mg. 2 ve-
ces al dia
Niflos la mitad.

Adultos 500 Mg.
dos veces al dia
Nifios la mitad.

Adultos 1 gr.
c/4 o 6 hrs.
nifios 25 mg.
por Kg. de peso
c/4 o B horas.

Adultos 250 'mg.
cada 6 horas.
nifios 25 a 50 mg.
por Kg. de peso
por dia dividido
en 4 dosis.



Pantomicina

E-Mycin

amoxil

Amoxilped

Ambotetra

Tabletas 250 y 500 mg.
suspensibn 125 y 250 mg.
ampolletas 100 y 500 mg.

Cdps. 125 y 250 mg.
Tabletas 100, 125 y 250
mg.

Caps. 250 y 500 mg.

Suspensibn 125 y
250 mg.

Cips. 125 mg.
Ampolletas

VI.4 TRATAMIENTO POS-OPERATORIO.

tab. 1 ¢/6 0 8 hrs.
Susp. 1 cucharada
30 4 al dfa.

Amp. 1 a 4 c/12 hrs

Adultos 250 a 500 -
mg. c/6 hrs.

nifios 10 a 15 mg.
por Kg. de peso
cada 6 hrs.

Adulte 250 a 500 mg
c/6 horas.

nifios 10 a 15 mg
por Kg. de peso

c/6 horas.

1 cucharada 3 0 4
veces al dia.

8 caps. al dia &

1 ampolleta intra--
nuscular cada 8 o -
12 hrs.

Uno de los periodos més criticos, para el paciente - ~

quirtirgico, es la fase posoperatoria inmediata, que cubre el -~

periodo desde el final de la operacidn hasta el momento en que

vuelve en si. Durante esta fase es cuando adquiere mayor impor-

tancia el peligro de aspiracibén, paro cardiaco y depresifn cir-
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culatoria o respiratoria.

Maurel indica cuatro periodos en el curso del trata- -
miento pos-operatorio mecanoterdpico:

Primer perfodo. De cinco dias, en que la dilatacibn es
forzada por medio del aparato.

Segundo periodo. De seis semanas, de dilatacién y movi
lizacién permanente de la mandibula, es decir que se permitird@
durante este periodo el juego libre de la mandibula. El aparato
debe permanecer colocado dia y noche.

Tercer perfiodo. De dilatacibn y movilizacibn intermi--
tente, el enfermo sflo usa el aparato en la noche y en sesiones”’
de una o dos horas durante el dia.

Cuarto perfodo. Es el mantenimiento de duracibn varia-
ble, segfin los casos; el aparato se usa dos veces al dia por me
dia hora, como simple entrenamiento.

La mecanoterapia tiene una importancia capital, pues =
la intervencidn quirfirgica es impotente por si sola, para evi--
tar la constituci®n de una nueva anquilosis si no se practica -
la movilizacidn suficiente, paciente y eficaz.

Segfin Brown, el paciente es animado a comenzar el movi
miento y la masticacién tan pronto como despierte de la aneste-
sia y posteriormente, en forma continda.

Segfin Dieulafe, Herpin, Baudet, Pierre, Duval y Bre- -
chot, a los diez 86 quince dias se comienza un tratamiento meca=-
noterapico muy sencillo; consiste en gue lleve el enfermo una =~
hora por la mafnana y una hora por la tarde una pinza de madera
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invertida, de las que se utilizan para tender ropa.

SeqGn Pichler y Trauner, el tratamiento mecanoterdpi-

co se hace con un abre bocas.

Mead, aconseja mantener separadas las arcadas durante
varios dfas después de la operacidén, por medio de un bloque de
madera que se fija con alambres entre los molares, lo cual hace

que sea menos dolorosa la apertura de la boca.

Seg(n Kruger, el paciente deberd hacer diariamente la
apertura forzada mandibular por medio de un abre bocas, durante
dos meses si se sigue adecuadamente, los resultados son muy fa-
vorables.

Seg(n Schwartz, el tratamiento posoperatorio consiste
en el uso de una férula oclusal corrigiendo la mordida y una =~-
breve inmovilizacién con ligas intermaxilares, durante dos sema
nas a lo méximo acompafiado de ejercicios de movilizacién y aper
tura mandibular,

Después de la condilectomfa unilateral o reseccién, -
la funcién es gradualmente buena; durante la apertura, la mand{
bula generalmente se desvfa hacia el lado operado con desvia~ -
cién hacia arriba,. sin embargo, la oclusién es generalmente nor
mal, algunas veces tal desviacién del lado operado causa una o-
clusién traumdtica y una mordida abierta del lado opuesto; para
contrarestar esto el tratamiento debe ser instituide tan pronto
como sea posible después de la operacién para lograr el mejor -
balance oclusal. Si es necesario por correccién protésica; la -
reseccién bilateral, sin embargo no es aconsejable debidec a la
tendencia de un movimiento posterior de la mandfbula con desalo
jamiento, causando la apertura anterior de la mordida y hacien-
do diffcil obtener una oclusifn satisfactoria.
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Cuando la anquilosis se ha desarrollado en la infan--
cia y estd acompafiada de modificacién en el crecimiento con la
tfpica "cara de pijaro", la cirugfa pldstica estd indicada.

La anquilosis bilateral puede ocurrir rara vez, y la
Gnica esperanza de alivio es la operacién de ambos lados.

La peor articulacién deberd ser tratada antes y des--
pués, si la boca no se puede abrir todavfa deberd tratarse la -
otra articulacién. Egte es un procedimiento radical y por lo -~
tanto traumdtico para el paciente. La mandfbula jalada fuerte--
mente, hacia adelante hasta donde sea posible, aGn mds allg de
la oclusién normal y fijada en esta posicién firmemente por me—'
dio de alambres por espacio de 10 a 14 semanas.

No debe ocluirse fuertemente en posicién abierta, por
que esto resultarfa en una impotencia del paciente para poder -
volver a cerrar la boca.

Una buena funcién generalmente se obtiene si se ha --
quitado una buena cantidad de hueso. En resecciones bilaterales,
la mandfbula puede irse hacia atrds cuando el paciente se acues
ta boca arriba, pudiendo provocar é&sto, una obstruccién de la -
via de aire. Algunas posiciones adecuadas serdn cuestién de en-
trenamiento a la hora de dormir.

Desde el punto de vista de que los enfermos de este -
tipo tienen una denticién pobre y en mal estado, es muy impor--
tante completar su rehabilitacién, lo mds pronto posible, y con
los procedimientos necesarios para obtener resultados saluda- -
bles y favorables.

Cuando la anquilosis es la que ha producido la microg
nacia, la correccién quirdrgica de esta deformidad se requiere
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para el desarrollo de un resultado aceptable cosmético y funcio
nal.

Debe mencionarse que cuando es posible la combinacién
de cirugfa y ortodoncia producen buenos resultados y completan
la rehabilitacién del paciente.

Los injertos Gseos sobre el mentén son rara vez indi-
cados y no puede dependerse de ellos para mejorar la deformidad
de la mandfbula ya que se reabsorben después de un perfodo de -
tiempo.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO

BIBLIOGRAFIA:

Alexander Robert W.

Improvement of Facial Symitry Afther Operative

Relief of Bony Ankylosis of the Jaw at the age of 10 Years.
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Dec. 1978,

Costich White

Cirugfa Bucal

Editorial Interamericana
Edicién 1973

Pp. 28 a 31, 34, 36, 38.

Diccionario de Especialidades Farmacduticas, 1983.

Kruger Gustav. O.
Tratado de Cirugfa Bucal
Editorial Interamericana
Edicién Cuarta, 1978.
Pp. 351 y 352, 598.

Kumsnoona R.

Funstional Rehabilitation of Ankylosed Temporomandlbular Joints,
Oral Surg.

46(4) ; 495-505

Oct. 1978

Molina Moquel José Luis

Anquilosis de la Articulacién Temporomandibular
Revista de la Asociacién Dental Mexicana
Mayo~junio de 1978.

Pp. 239 a 242

Orozco Rogelio A.

Diferentes aspectos Clfnicos de Anquilosis de la Articulacién
Temporomandibular y su tratamiento

Tesis Profesional 1979

Universidad Tecnol6gica de México

Pp. 68 a 71.
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Robert A. Wise - Baker
Cirugfa de cabeza y cuello
Editorial Interamericana
Edicién tercera, 1973.

Pp. 41 y 42.

Sherif El- Mofty

Cephalometri Studies of Patients With Ankylosis of the
Temporomandibular Joint Following Surgical Treatment.
Oral Surg. 48 (I) 92 - 96

July 1979.

Tajima Sadao, Aoyagi F.

Free Perichondrial Graffting in the Treatment of Temporoman-
dibular Joint Ankylosis.

Plagt. Reconstr. Surg.

61 (6): 876 - 880,

Jun. 1978.
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RESULTADOS

En la prictica Odontolégica es un factor de mucha im-

portancia el conocimiento del aparato estomatogndtico, es por -

esto, que el Cirujano Dentista debe tener las suficientes bases

para poder diagnosticar a la anquilosis de la articulacién tem-

poromandibular y también diferenciarla de alguna otra altera- -

¢ién similar a &sta.

En el tema de anquilosis de la articulacién temporo--

mandibular el Cirujano Dentista necesita tener los siguientes -

conocimientos para poder resolver esta alteracién:

1.-

Debe tener conccimiento pleno de la anatomfa Ssea en su for
ma y ubicacién dentro de la articulacién temporomandibular.

En cuanto a los mdsculos y ligamentos se debe saber su loca
lizaci6n e inserciones as{ como su funcién.

Dentro de la Fisiologfa se va a observar si existe o no al-
gin cambio anormal o patoldégico.

Tambié&n el Cirujano Dentista debe saber el tipo de anquilo-
sis gue existe de acuerdo a los signos y sfntomas de la al-~-
teracién.

Es escencial contar con una Historia Clfnica bien elaborada
y fundamentada con el ffn de obtener los datos m&s exactos
y verfdicos del paciente, dando como resultado la obtencidn
de un‘buen diagnéstico.
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6.- El realizar los exdmenes radiolSgicos e interpretacién ra-
diogrdfica es un punto muy importante y necesario preceden-~
te a un buen diagnfstico, asf de esta manera el resultado -
es el de un tratamiento eficaz.

7.~ También en el tratamiento es importante que el Cirujano Den
tista‘sepa guiar al paciente desde el pre-operatorio, poste
riormente el quirGrgice y al final el post-operatorio; para
que de esta forma se obtenga una rehabilitacién total del -
paciente. -
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l.-

CONCLUSIONES

Las causas m&s frecuentes de la anquilosis de la articula-~

cién temporomandibular, son el trauma y la infeccién.

La anquilosis de la articulacién temporomandibular adquiere
diferentes modalidades de acuerdo al origen y patologfa cau
sante, siendo sumamente importante para el Cirujano Dentis-
ta efectuar el diagn8stico diferencial entre las distintas
enfermedades gque se parecen a la anquilosis de la articula-~
cién temporomandibular,

Para realizar un buen diagnéstico diferencial es necesario
que se haga un estudio completo del paciente, ayﬁdéndose de
todos los medios a su alcance como son: una buena historia
clinica, andlisis de laboratorio, estudios radiogr&ficos,
etc. y sobre todo ordenar una valoracién de la articula--
cién temporomandibular, tratando de bugcar el problema que
provoca la afeccidn.

La anquilosis de la articulacién temporomandibular es un pa
decimiento gque necesita ser estudiado y tratado por equipo

de Médicos especializados, y esto solo lo encontramos a ni-
vel de Clfnicas Hospitales donde se tienen l1os recursos ma=-
teriales y humanos para el mejor tratamiento de los pacien-

tes con esta afeccién.

Si la anquilosis de la articulacifén temporomandibular se es
tablece después del desarrollo completo mandibular.no se ob
serva ninguna deformidad, pero si é&sta se establece durante
los primeros afos de vida, se produce la deformidad caracte
rfstica conocida como "cara de p&jaro" y evita el movimien-
to mandibular,
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Por lo general en todos los casos de anquilosis, el dGnico
recurso posible es la cirugfa, ya que es el tratamiento mis
rédpido y eficaz que existe hasta la fecha.

El examen post-operatorio minucioso, és esencial y se debe
incluir el examen radiogrdfico y tomogrdfico, en diferentes
planos para obtener la mejor imagen posible de las lesiones.

En la anquilosis de la articulacién temporomandibular, el -
pronéstico serd favorable siempre y cuando se haya realiza~
do un buen diagnéstico asf como el plan de tratamiento ade-
cuado.

Uno de los factores m&s importantes, es el manejo de estos

pacientes, desde su inicio hasta la rehabilitacién funcio--
nal completa.

97



1.~

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Siempre que exista un traumatismo o una infeccién que cir--
cunden el &rea de la Articulacién Temporomandibular, se de-
be estar seguro que estas no van a ser causa de una Anquilo

sis de la Articulacién Temporomandibular posteriormente.

La seqguridad se va a obtener manteniendo en observacién al
paciente, posterior al traumatismo o infecci6én; realizando
una historia clfnica, anflisis de laboratorio, estudios ra-
diogrdficos; y valorar asf el grado de afeccidén de la Arti-
culacién Temporomandibular.

Un porcentaje elevado de anquilosis de la Articulacién Tem=-
poromandibular se adquiere por traumatismos de forceps al -
nacimiento, por lo tanto se aconseja la utilizaci6n de es--
tos solamente en casos que asf lo requieran.

Que los Cirujanos Dentistas conozcan las Clfnicas y Hospita
les de las diferentes dependencias del sector Salud a donde
se puedan remitir a pacientes con Anquilosis de la Articula
cién Temporomandibular, para que de esta manera el enfermo
pueda recibir el tratamiento adecuado.

Que la rehabilitacién de los pacientes que han sido trata--
dos quirdrgicamente de Anguilosis de la Articulacién Tempo-
romandibular esté a cargo y en combinacién con diferentes -
especialistas Estomatoldgicos, como son: Ortodoncistas, Pro
tesistas, Fisioterapeutas que se van a encargar de encami--
nar hacia el buen funcionamiento al aparato Estomatogndtico.
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