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CAPITULO I

A) INTRODUCCION

Un gran porcentaje de pacientes que son enviados a la- _
consulta externa de otorrinclaringologfa, con diagnisticos tales como o
otitis medias no supuradas, otitis externas, tinitus de origen oséurd. -
cefaleas no bien definidas con mala respuesta a tratamientos médicos-
anteriores, vértigo y en ocasiones hasta pardlisis 1dlopat1cas, fue-~

rin el material humano para e}l presente trabajo.

En un gran nimero de pacientes problema se efectud una
correlacién importante con defectos en la oclusidn dentaria, es decir
estos pacientes mostraban ademis sintomatologia de mala oclusidn, ya-
sea por falta de piezas dentarias, por exceso de odontologia, puentes
mal hechos estorbosos y complicados, presencia de terceros molares, -
desgaste prematuro de dientes incisivos o caninos, chasquidos o crepi
taciones de la articulacién temporomandibular y apertura en zigzag de
1a mandfbula. Como punto importante para nuestro estudio encontramas
que nuestros pacientes presentaban cierto grado de neurosis, que cana
Tizaban en la mandfbula, es decir, eran bruxistas consuetudinarios y-

muchos de elios eran rechinadores nocturnos de dientes.

A parte de haberse instituido un tratamiento médico --
por nosotros consistente er relajantes musculares, analgé€sjcos y en -
ocasiones tranquilizantes, fuerdn canalizados al médico especlalista-

en oclusifn, quien a parte de confirmar nuestro diagnéstito de "S de-



mala oclusidén® inicid un tratamiento consistente en Ylevar 3 upa ogly
5i6n centrica a nuwestros pacientes, en ocasiones sustituir las piezas
dentarias faltantes, rebajar Jos bordes que contactaban primariamente
y en forma inadecuada etc., @s decir, en todo un trabajo de una espe~
cialidad especifica y bien determinada, gque tambifn llevaba en ocasip
nes & la calocacifn de una “guarda oclusal® gue &5 una férula denta--
~ria con el fin de interponerse entre smbas arcadas dentarias para dig

minuir el bruxismo y para fnictar 1a correceidn de los defectos octu-
sales,

En resumen, los pacientes ast tratades y con una sintg
' matologfa crﬁnica. iniclaran una mejorfa evidentes, sebre todo al dig

. m!nuir los temures y de explicarles €l origen de su sintomato?ogia.

El presente aestudio trata de demastrar coma un espec!a
:lista en ntorrino1ar1ngoIogia. puede 11evar a un diagnﬁstico diferen-
;1&1 a través del conocimiento de los problemas disfuncianalées mandi-

bulares, como exblorar al paclente y como 1levarlo a una curacidn.

Se demuestra a través del estudip de la anatomia, de -
la fisfolagia, de la embriclegia y de 1a patologia en si1 mandibular,-
la correlactén tan importante entre diferentes especialidades y que -~

la falta de un conocimiento adecvado nos Tleva a errores importantes-
de diagndstico.



B) ‘EVOL.UC_IUH DE LA Anntﬁmtwu TEM?URUMAND:BULAR' -

Desde e1 punto de vista histﬁrico. la articulacibn man
dibular’ ncupa una posiciﬁn {nteresante y peculiar en 1a evolucion de-
los vertebrados.x Para ser clasif1cado comdo vertebrado, una criatura-

_ hdebe tener desarrol1ada no 5610 la’ columna vertebral, sino, también -

. Jos- maxi]ares El mamffero se distingue de otros animales vertebra--
"dos pur 1a re1ac16n de su estructura mandibuia-ofdo; mis significati-
" vo. es que la pr1mer art{culaciﬁn diartrodial verdadera aparecio en --

--Ios max{1ares. e

Maxilares en los mamiferps: Hay caracter{sticas que -

.distinguen los max11ares de los mamiferos del maxilar de los reptiles
'.y esta ‘el hecho que e] maxilar inferior se compone de un sélo hueso -
'denum1nadn mand!buIa. La mandibula es el homdlogo al huesc dentario-
= dE 105 repti]es ¥ en este hueso estdn incliuidos todos los dientes in-
ngriores. 'El maxilar inferior estd unido al créneo por una articula-
:biﬁn dentarioescamosa; la escama es la parte del hueso temporal que ~
forﬁa 1a parte superior de la articulacidn temporomandibular. La con
traparte directa de la articulacién temporomandibular de los reptiles
“ARTICULACION ARTICULAR CUADRADA" no existe en ol soporte mandibular-

del créneo de los mamiferos.

Estos dos huesos, articular-martillo; cuadrado-yunque,
son 1os huesecillos del ofdo medio del crdnec de los mamfiferos; de es
te modo la articulacidon mandibular de los reptiles sigue presente en-
los mamiferos, pero decididamente tieme una funcifn nueva. La evolu-

c¢i6n del maxitar inferior a partir de una serie de huesos hasta trans



formarse en un huesc dnico, constitv 2 obviamente una unidad mids --
fuete y mis rigida. Siendo mds efi:iente en el acto de worder; cuan
do los miembros superiores se desar ollaron, 1a funcidn de aprehen--
sién dejd de ser esencial para los naxilares, de ahi la nwecesidad de
una mayor eficiencia en 1a boca. la evolucidn en el hombre come en-
el animal erecto 6 en sentido vertical, tiene un cuello que va hacia
abajo en relacidon con la zona posterior de la mandibula, por 1o que-
la articulacidén de la mandibula n» puede ser de bisagra simple, ya -
que al entrar en accidn su sinfis s comprimirfa con fuerza la tréquea
y el esbfago contra la columna ce vical dura. Sin embargo en el hom
bre, a3 1a articulacifn simple se e agrega un deslizamiento anterior
¥y hacia Sbajo de los condilos sobre sus cminencias articulares y el-
maxilar inferior por 1o tanto se puede abrir con amplitud y al mismo
tlempe ser alejado para np comprimir el cuello. Incluso el primate-
mas cercang al hombre como 1o es el mandril, no puede abrir la boca-

ampliamente sin hacer l1a cabeza hacia atrds.

C) DESARROLLO EMBRIOLOGICO

Dentro del desarrcllo embriolégico, haré hincapie en-
e1 huaso tempura1 y en-la mandibula ya que forman Va parte mas impor
: tante de 1a articu!acidn temporomandibular.

_' h " “Se ha observado que 1a articulacién temporomandibuliar
'jse orig*na de dos blastemas diferentes. Situados a una distancia re

: 1ativamente grande uno del otro y que crecen a diferente ritmo.



. _Sjcndo el blgstemacﬁndilar y el temporal; el primoro-

_ forma ef:;art{Iago'con611ar. la aponeurosis del misculo pteringuideo
lateral;rél disco articular y los elementos cdpsulares de la articu-

~ lacidn témpnrbmandibular en su porcion nterior. E£1 sequndo da lu--

gar a las'estructuras articulares de 1a porcidn superior.

El1 blastema condilar o dentariu, comienza a osificar-
_.se_dentro de los tegumentos de 1a sinfisis, alrededor de la séptima-
semana de vida fetal (19 mm de desarrollo fetal), el cartilage de --
Meckel se extiende desde la 1fnea media o mentn hacia e} ofdo medio,
rehérdandu gque filogenéticamenie, ¢l oide medio en desarrollo de los
primates y especialmente del ser humano, fué la articulacidén mandibu
_1ar de Jos vertebrados y aquf en el ofdo medtn el martillo y probable
*mente el yunque se desarrollan a partir del cartflago de Meckel. A-
los éﬂ mm. el desarrcllo de Jos miscelos maseteros y pterigoideos ya
105 ha diferenciado: quedandoc en el borde superior del misculo pte--
ringoidep e inmediatamente a l1a 1inca media del misculo masetero, --
una capa de mesénquima, que posteriormente dard lugar al disco arti-
cular. A los 28 mm., el martillo estd formado pur el cartilago de --
Meckel; el disco articular y los tendones d;l pterigoideo externg.
El cart{lage condilar es evidente en la onceava semanas a medida que
el crecimiento del cdndilo prosigue va cambiando de forma. A los 30
mm. su superficie articular mira hacia afuera. A los 50 nm. el car-
tflago céndilar da forma de hemisferio a la superficie articular del
chndilo; en este mismo periodo el disco articular se ha aplanado y -

el plano articular ha adquirido un declive de 45 grados.



Entre’los 55-65 o, la cabeza condilar produce una ca-
beza osea madura ¥ se convierte en cartflagn condtlar. 2 los B85 mm se
comienza a osificar. posteriormente da lugar_al centro de crecimiento
del maxilar inferior; siendo en este perfodo que 1a cavidad articular
-superior e inferior estan bastante bien definidas sfendo su formacidn
completa a las quince semanas. A los 190 mm, estdn totalmente forma-

dos todos los elementos de 1a articulacidn.

Los centros de osifica;16n de los huesos temporal, ma-

xilar superior y de la mandfbulérson 1os sigufentes:

Se origina el maxilar superior mediante cinces centros
de osificacidn que aparecen al final del segundo mes de vida: 1.- ex-
terne o malar; 2.- orbitonasai; 3.- anteroinferior o nasal; 4.- inte-

ro inferior o palatino ¥ 5.- el que forma la pleza incisiva.

Al final del primer mes de vida intrauterina se forma-
una pieza cartflaginosa, 1lamada cartfiago de Meckel, de donée se ari
ginan las dos mitades inferiores de la mandfbula; apareciendo dicho -
cartflago entre Tos 30-40 dias de la vida fetal seis centros de osifi
cacidn: 1.- centro inferior en el borde maxilar; 2.- centro jncisivo-
a2 1os lados de 1a 1fnea media; 3.- centro suplementario del agujero -
mentoniane; 4.- centro para el c¢éndilo; 5.- centro coronoiden y 6.- -

centro para la espina de $Spix.

A mediados del segundo mes de vida intrauterina, apare
cen dos centros de osf{ficacibn uno de ellos origina la escama y el --

otro e% hueso timpénico.



La articulacidn esta inervada por ramas del nervio au-

riculotemporal, el new'lo' masetero, el nervio temporal profundo poste

'rior. todas las ramas del nervio dentario inferior, remas del nervio-

trigémino. Desde el cuarto mes de vida intrauterina ya se pueden obe
servar fibras nerviosas en la cépsula articular y en el disco articu-
Tar se aprecian las fibras nerviosas a partir del quinto mes de vida.
Al sexto mes de vida la distribuciGn es mds abundante sobre el céndi-
1o y dentro del disco articular; posteriormente se produce la locali-
zacifn en el borde de 1a articulacifn; siendo Ja mayorfa de las termi
naciones nerviosas libres y algunas encipsuladas alrededor de la arti

culacifn, en 1a clpsula y en la membrana sinovial.

Desde los vertebrados hasta los primates, la clave de-
1a relacidn entre la mandfbula y las disfunciones del ofdo radican en
el desenvolvimiento embrialégico de Ja articulacién temporomandibular,
ya que el nervio del misculo pterigoiden fnterno también envfa una ra
ma al misculo del mart{llo. E? martillo se origina en el extremo pro
ximal del cartflago de Meckel y asté proviene del hueso articular de-
Ja antigua articulacién mandibular de los reptiles. E1 nervio del --
cartflago de Meckel se encuentra en &1 primer arco branquial y.se de-
nomina trigémino siende la coordinacién neuromuscular proveniente del
sistema nervioso central, aquf estd la clave de 1a relaci6n entre las
disfunciones del maxilar inferior y o¥ds, con deterioro de otras par-

tes de 1os maxilares y del aparato dentarfo.



. D} ANATCMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

.Estructuras ligamentosas de la articulacifn temporoman~
dibular comprenden el: 1.- Disco articular o menisco articular; 2.- -
Mémhranas.sinov1a1es; 3.- Cépsula articular; 4.- Ligamento lateral o -
témpnromand1hu1ar; 5.- Liagamento esfenomandibular ¢ lateral interno y

6.- Ligamento esti{lomandibuiar.

1.- DISCO ARTICULAR O MENISCO: Se haya entre el céndi-
To de 1a mandTbula y la fosa mandfbular; es cdncavo y convexo en st ==
superficie superior, para adaptarse a la forma de 1a fosa mandibular y
el tubérculo articular. La superficie inferior es céncava sobre el --
céndilo; los bordes externos estdn conectados con el ligamento de la -
cipsula articular; el menisco divide a la articulacitn en dos comparti .

mientos, siendo uno superior y el otro inferior.

2.~ MEMBRANAS SINOVIALES: Tapizan los dos compartimien

tos que quedan por encima y debajo del disco articular.

3.- CAPSULA ARTICULAR: Se extiende desde la circunfe--
rencia de la cavidad glenoidea al tubdrculo articular, hasta el cuello

del cbndilo mandibular, siendo una envoltura delgada y laxa.

4.- LIGAMENTO LATERAL O TEMPOROMANDIBULAR: Inserta --
arriba de 1a superficie lateral del arco cigématico, Ta eminencia.arti
cular debajo de Ta superficie lateral y el borde posterior del cuellp-
de} cGndilo. Este Tigamento evita los movimientos laterales, anterio-

res y posteriores exagerados.



5.- LIGAMENTO ESFENOMAXILAR O LATERAL INTERNO: Es una

Banda delgada y plana que se extiende desde la espina del esfenoide -
_ﬁasta 1a espina de Spix. E) misculo pterigoideo externoc o lateral pa
. sa por fuera de este ligamento; los vasos maxilares pasan por debajo,
entre el cuello del c6ndilo y por fuera del ligamento esfenomandibu--

1ar5

6.- LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR: Se considera acceso--
rio y se extiende desde 1a ap6fisis estiloides hasta el éngulo y Ja -
porcifin posterior de la rama ascendente del maxilar inferior. Sepa--

"rando-el misculo maseterc del pterigoideo interno o medio.

EY ligamento mandibular al martille no estd descrito -
"'en‘los 1ibros de anatomia, pero fué observado por Pinto y otros auto-
" res comprebando que este ligamento conecta el cuello mandibular y la-
- apbfisis anterior del martilio con la parte posterosuperior e interna
de Ja tapsula articular, el disco interarticular y el ligamento esfe-
fhomaxilar; esté relacidn anatSmica con el ofdo medio puede expliicar-

alteracianes atribuidas al ofdo.

Huesos que integran la articulacidn temporomandibutar:
‘Principalmente se tratan de dos huesos y estos son el temporal y el -
maxilar inferjor. La actividad dentro de 13 oclusidn del maxilar su-

perior es un tante més pasiva que 1a de los huesos antes mencionados.

En el ser humano 1a mandfbula estd formada por un solo
hueso en cambio Ta mandfbula superior esta formada por la conjuncidn-

de trece huesos, que se agrupan alrededor del maxilar superior.



E1 maxtlar superjor es un hueso par, de forma cuadrila-
tera con cuatro bordes y cuatro &ngulos; una cara interna y una exter-
na. De sus cuatro bordes son de interés el posterior, gruesoc y redon-
deado, constituye la tuberosidad del maxilar y el borde inferior o al-

vgular que presenta los alvéolos de los dientes.

El maxilar inferior o mandfbula es impar, medio y simé-
trico sftuado en la parte {nferior de la cara; se divide en una parte-
media o cuerpo y dos partes laterales o ramas. E1 cuerpo tiene forma-
de herradura con la concavidad dirigida hacia atrds; con dos caras y -
dos bordes; presentando en la cara posterior y sobre la 1fnea media --
cuatro eminencias, dos superfores y dos inferiores, dando insercifn 1a
dos superiores a los musculos genioglosos y las inferjores a los genio
hiodeos. A los lados hay una linea astendente oblfcua interna o milo-
hiodea. Por encima de esta 1fnea y un poco por fuera de la apSfisis -
geni{'se encuentran las fosas para las glindulas swbliguales, Por de-
bajo de estd 1fnea y a nivel de los G1timos molares se encuentran las-
fosas submaxflares. Las ramas ascendentes son cuadriliteras y oblfcua
mente dirjgidas de abajo & arriba y de delante a atris; en su cara ex-

terna y en su parte inferior se inserta el musculo masetero.

La cara interna en su parte media el orificio superifor-

de Yos mervios y vasos dentales inferiores.

Por delante se encuentra la apSfisis coronoide para dar
insercién al musculo temporal. Por detris de la escotadura se encuen-

tra el c6ndilo de la mandfbula; que estd sostenido por una porcidn mis

-~ 10 -



estrepha o cuello dej cﬁn&ilo. dando insercién al pterigoideo extcrno

en su cara interna del céndilo. .

“De las tres porciones del hueso temporal. « e antao-
rds la escama; la cual presenta una cara externa ¢ interns. La cara-
externa es'cnnvexa.‘de su parte inferfor se desprende una apdfisis de
"direcciﬁn anterfor o cigomitica, en la cual en su cara externa esta -
.cubierta por piel; la interna estd en contacto con el misculo tempo--
ral; el borde {nferior para que se fnsorte o! musculo masetero: una -
extremidad posterifor que se divide en dos raices, siendo una transver
sa o condilo del temporal, convexa, cubferta por cartflago que forma-
parte de la articulacion temporomandibular y unma rafz longitudinal --
'que se dirfge posteriormente y que también se diburca, dejando entre-
estas dos ramas una depresidn de eje mayor transversal que recibe el-
nombre de cavidad glenoidea del temporal. Por detrds de esta cavidad

se encuentra una hendidura transversal o cisura de Glasser.

Musculos de la masticacidn: HNo resulta adecuado atri-
buir una funcidn especifica a cada uno de los musculos, pero es nece-
sario para tratar de explicar la biomecinica bisica que interviene en

los mavimientos y posiciones del maxilar inferior.

Musculo temporal: Se inserta sobre la escama.del hue-
so del mismo nombre y se extiende hacia adelante hasta €] borde late-’
ral del reborde supraorbitariec: su insercidn inferfor @5 la apﬁffsis-
coronoide ¥ a lo largo del borde anterior de Ta rama ascendente del -
maxilar inferior. Presenta tres componentes independientes en rela--
cfén con la direccisn de las fibras del musculo. Las fiLras anterto-
res son casi verticales, las de la parte media corren en direccion de

- 11 -



- oblicua y las posteriores son casi horizontales antes de dirigirse -

hacia abajn para insertarse en el maxilar inferior. La 1nvervacf6n -

esta dada por tres ramas del nervio tcmpora]. que es a su vez rama delif
nervio uﬂxi]ar inferior del trigéminc. Este musculo interviene para-- s
dar posiciﬁn al ma;ilar inferior durante el cierre y re5u1ta nﬁs sen-i'_3
sible a Tas 1nterferencias‘oclusales que cua1qu1er otro mpscquﬂma;ti_'f"

cador.

Su accién clerra los max11ares y 1as fibras pusterioras*,"'

1evan "1a mandfbula hac1a atrés.'

Musculo masetero: Es gruéso Yy réctaﬁgulér;.codbhgstq-f
‘por dos haces uno profundo y uno superficial. E1lsuperfic1a1 naée-én-
el borde iﬁferfor del arco cigomitico ¥ la ap6fisis cigomitica del ma-
xfilar superior; sus fibras se dirigen hacia abajo y atrﬁs, para inser-
tarse en el dngulo y la mitad inferior interna de 1a rama ascendente -
de Ta mandfbula, La porcién profunda es mis pequefia, nace en el tercio
posterior del borde inferior y superficie interna del arco cigomético,
se dirige hacia abaJo y adelante para insertarse en 1z superficfe ex--
terna de 1a apofisis coroncide y la mitad superior de 1a rama ascenden

te de 1a mandfbula. Su accifn cierraz los maxilares.

Musculos pterigoideo interno o medio: ES grueso ¥ rec-
tangular nace de la superficie interna del ala pterigoides JTateral y -
la apdofisis piramidal del hueso palatino. Un pequefio vientre nace en-
1a superficie externa de Yz apdfisis piramidal del hueso palatino y de
1a tuberpsidad del maxilar superior. Las fibras se dirigen en dire---

ccion lateral, posterior e inferior y se insertan en la parte inferior

- 12 -



y posterior'He 1a superficie de Ta rama ascendente del &ngulo de la -

mand1bq1a. Su accién”cigrra los maxilares.

) Musculo pterigoidec Vateral o externo: Es cdnico, cor
. to y grueso' se ext1ende horizontalmente entre la fosa infratemporal-
y el cﬁndi1o de 1a mandfbula. Tiene dos haces; el superior nace en la

- parte inferior de la superficie Yateral del ala mayor del esfenoides-

- yenlia cresta infratemporal del haz inferior, en ia superficie late-

ral de1 a1a pter{goidea lateral. Las fibras se dirigen horizontalmen
te y se insertan en una depresifn en la porcidn anterior del cuello -
del cﬁnd110 y en el borde anterior del disce articular. Accidn abre-
los: max11ares. 1leva 1a mandfbula hacia delante y del lado derecho al

izquierdo y viceversa.
" Los musculos accesorios de Ta masticacién son:

" Suprahipideos digSstrico con su vientre anterior y pos

© terior, el milohioideo, genihicideo y estilohioideo.
Infrahioideos.
Cutdneo del cuellg.

Musculo digistrico: Su vientre anterior nace en la fosa
digdstrica de la cara internz de la mandfhula, en el borde inferior el
vientre posterior, se origina en la ranura digdstrica de 1a ap&fisis -
mastoides. Ambos vientres descienden hacia el hueso hioides y estdn -
unidos por un tenddn intermedio. Accidn: ayuda a abrir e] maxilar in-
ferior; eleva el hueso hioides. Inervade en su parte posterior por el
nervio facial y la anterior por el nervioc milohigideo del dentarieo in-

ferior.
- 13 -



Musculo milohioideo: MNace en toda 1a longitud de la 1i-
nea milohioldea de 1a mandfbula: las fibras se dirigen hacia abajo, com
ponen el piso de la boca. Accibn: descienden £l maxilar inferior o ele
van el h1oides; inervado por la rama milohioidea del dentarie inferior

rama del trigémino.

Musculo genihioideo: Angosto, adyacente a la 1Tnea me-- -
dia sobre el milsculo milchioiden; va de 3a apifisis geni a la superfi--
. cie anterior del hioides. Accidn: descienden el maxilar inferior, ele-

va el hioides y 1a lengua. -

Muscu]n est11ohioideo. Nace de la. apﬁftsis est11oides -

' de tempcra'l y se 1nserta en ‘el cuerpo de‘l hiotdes. Acciﬁn' Heva al -

hueso hioides hacia_arr1bary_atras, 'lnervado por el VII par,

E) MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR

“Los movimientos se describen basindose en Ta relacién -
que existe entre la mand;huIa y el maxilar superior. Siendo los movi--
mientos principaléé Tas de:.pkotrusién. retrusitn, abertura, clerre y -
tos movim!éntus Jaterales. Estos movimientos se 1levan a cabo, tomando
en cuenta 1os patrones de actividad muscular durante Ya masticacién y -

Ta deglucidn.

Ltos patrones de contraccién muscular son mis a menudo --
asincrbnicos en personas con mala oclusién en comparacién con personas-

con oclusidn normal.

Abertura del maxilar inferior: Ourante los movimientos-

- 14 -



de abertura; 195'musculos pterigoideos externos presentan una activi-
&a& inip1a1 y sostenida; a 1a actividad de estos musculos sigue la de
las_pofciones hnieriores de los mysculos digdstricos, cuando se apro-
© xima 1a culmipaciSn del movimiento de abertura. Ourante la abertura-
. cdﬁbinada'con protrusidén hay actividad de los musculos pterigoideos -
externos e internos, maseteros y en ocasiones de las fibras anterig--
res de ios_musculos temporales. Los musculos maseteros y temporales-
sg'gncueﬁtran muy activos durante la etapa final de la abertura forza

da, frenando el movimiento,

Cierre del maxilar inferior: Durante la elevacién de-
la m&ndlhuia‘actﬁan tos musculos pterigoideos internos, temporales y-
maseteros, la actividad coordinada de estos tres musculos se encuens
'tran bajo control reflejo, los patrones de cierre pueden ser modifica
dos para evitar interferencias oclusales. Durante el cierre combina-
do con protrusifn del maxilar inferior, aumenta 1a actjvidad en pri-- -
mer término de las musculos pterigoideos internos y después de los --
musculos maseteros. E1 pterigoideo externo se encuentra también acti
vo durante los movimientos combinados. En el c¢lerre muy forzado se -
contraen muchos de los musculos del cuello y de l1a cara si como todos

Jos musculos masticadores.

Movimientos de lateralidad del maxilar inferior: Se -
1levan a cabo por contracci6n ipsplateral de las fibras medias y pos-
teriores de’ musculo temporal, contracciones contralaterales de los -

musculos pterigoideo externo e interno, asi como de las fibras ante--
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riores del temporal. Durante los movimfentos horizontales con separa-
cién minima de los dientes, se encuentran activos los musculos masete-
ros o temporales, actuando como antagonistas aunque efectuan uma labor
sinérgica durante la abertura vertical. Los movimientos laterales son
iniciados por los musculos pterigoideos internos y externos. E1 muscy
1o temporal es ménos activo durante los movimientos de protrusidén late
ral que cuando 1os movimientos laterales se efectuan con 1a mandibula-

en retrusidn.

Movimientos de protrusidn y retrusidn: La protrusiﬁn--

de la mandTbula se inicia por la accibn simultanea de los musculos pte .

rigoideos externos e internos, la retrusidn del maxilar inferfor se‘ig B L

gra por la contraccién de las porciones medias y posteriores de los ==

musculos temporales y de los suprahioideos.

Generalidades sobre anatomfa de la_éftichlapfﬁn tempora

‘mandfbular:

La articulacidn temporomandibutar es upa articulacién -
ginglimo-artrodial o diartrosis (rotacidn y deslizamiento), que posee-
una cavidad artjcular con sinovial y con un disco articular o menisco,
que estd Tnterpuesto entre el cdndilo del maxilar y la cavidad glenoi-
dea del hueso temporal. La superficie articular de hueso temporal con
siste en una superficie posterior cdncava y otra anterior convexa; --
perteneciendo 1a concavidad al hueso temporal recibiende el nombre de-
cavidad glenoidea siendo la parte convexa la eminencia articular. En-

los adultes las superficies articulares presentan una capa bien defini
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 da de huese cortical cubierto de tejido conectivo, fibroso y denso --
avascular que contiene variable cantidad de células cartfilaginosas; -
siendo este cartilago de 1a variedad hfalina con un espesor gue varia
de 2-4 mm, careciendo de inervacién con excepcién en las capas més --
profundas préximas al hueso. E1 cartflago no posee pericondrioc n{ --
" membrana sinovial y normatmente no se calcifica salvo en la vecindad-
del hueso; dentro de las funciones del cartflage se encuentran las de
apoyo y resistencia a la friccidn, debifndose 1a fuerza y resistencia
del cartflago al alto contenido de agua que es del 70% aproximadamen-

te y al glicdn de glucosamida.

La cépsula articular como ya se menciono, no se obser-
va sobre las superficieﬁ articulares lisas de la articulacién normal,
encnntrﬁndoke_en cambio una cdpsula sinovial bien adherida a toda la-
Eiréunferencid del menisco, 1a cuval forma pequefios plieguaes y vellosi
dades sobre los bordes del menisco; siendo los pliegues mis grandes -
en Ta'parte anterfor de 1a articulacidn, formando sacos bursales que-
proporcionan espacios para el cdndilo en los movimientos de abertura-
de] maxilar; produciendoc la membrana sinovial 1fquido del mismo nom--
bre que interviene en la nutriccifn de las estructuras articulares --

principaimente del cartflago y menisco.

Siendp la cantidad aproximada de 1fquido sinovial en--

tre 1 a 4 mililfitros.

E? menisco articular estf formado por tejido conectivo

co]ﬁgeno denso, el cual en las dreas centrales es hialinos avascular y
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carece de terminaciopes nerviosas con superficie 1isa, observandose en

la periferia pequefios vasos y alqunas fibras nerviosas.

La parte posterior del menisce se aloja en la cavidad -
‘.g‘lem:_v.'idea atrds de esta expancién del menisco, hacia la espina retro--
. glenotdea s.e halla tejido conectivo vascular blando, con abundantes --
tefmfnaciones nerviosas; esta situacidn anatdmica impide el movimiento - -
"~ del céndiTo hacia atris y arriba, perc sin embargo le parmite al cdndi

1o deéplazarse hacia atris y abajo como ocuryre en algunas disergfas --

i del aparato masticatorio. El menisco se une con el tejidb conectivo -

de 1a cdpsula articular y en algunas porciones en sy parte anterfor se-.
insertan tendones de ahf con e] musculo pterigoideo externo. - 3] inu'é:ég

1o pterigoideo externo presenta también una solida i‘_nséf'c'lﬁ'n__‘al 'c;:.é.'l'lo

del e¢6ndilo. B PR T

En su porcfdn anterfor 1a cépsula artir;u'l_ar se e_ncuen--
tra definida y formada por tejido 12xo. En Ta pared externa se forma-

el 1jgamento temporomaxilar.

La cdpsula articular se fija al huese temporal a o lar
go del borde de tos tejidos articulares, de 1a eminencia articular, de
1a fosa mandibular, al cuelle del céndilo y al menisco. Se considera~
. que el compartimiento anterior de 72 cdpsula comprendido entre el me--
nisco y el hueso temporal, es mds laxo que el compartimiento inferjor-
que va del menjsco al cuello del céndilo. Dicha laxitud del comparti-
miento superior permite los movimientos de deslizamiento de la mandfbu

1a.
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..Posiciéﬁ ¥y movimientos de los ¢éndilos:

) Normalmente cuando se cierra el maxilar, la capeza del-
cdnﬂi1o hace contacto con el menisco v esté a su vez con la cavidad --
”glendidéa. 51 los dientes superiores e inferiores se mantienen en con
.-ta;to';e efectlan movimientos de deslizamiento, se deberd mantener el-
contacto entre cabeza del céndilo, o1 menisco y la cavidad glenoidea.
- Esta ré1ac16n basica en fisfologia dependen de ios factores de la ocljﬁz

s16n que son:.

1) Gufa condilar
I1) Gu¥a incisiva
111) Altura cuspfdea
IV} Plano de oclusifn y

¥) Curva de compensacidn

Los movimientos en el compartimiento inferior de 1a ar-
ticulacidn c6ndilo menisco, son principalmente de bisagra con un peque
fio componente de deslizamiento. En el compartimiento superior cavidad
glenoidea-menisco, el menisco se desliza junto con el ¢indile durante-
el ciclo de abertura; en los movimientos de abertura mayor también si-
gue el menisco al céndilo en su trayectoria anterior. En l1a posicién-
de aberturz limite, el contacto articular funcional se encuentra sobre
el lado distal del c6ndilo y ta cara anterior externa del c6ndilo se -
haya en contacto con la parte posterior del musculo masetera, En rea-
lidad durante 1a masticaci6n se presenta una combinacidn de los tres -

movimientos bisicos dentro de 1a articulacidn temporomandbular y son:
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Movimiento de bisagra, movimiento de deslizamiento con contacto entre-
_1as partes gufias de Ya articulacidén y el movimiento en masa del maxi--
lar con ligero contacto entre las partes funcionales. Recientes obser
vaciones del patron de movimiento del céndilo mediante registro ¢ine--
fluoreoscépico sugieren que existe un movimiento de zig-zag, hacia arri
ba y hacia abajo, hacia atrds y hacia adelante del céndilo del lado del
trabajo. En los movimientos de lateralidad a partir de 1a oclusitn --
céntrica el céndilo del lado del trabajo parece girar alrededor de un-
eje vertical con ligera desviacidn lateral en 1a direccidn del movimi-
ento. Al masticar el alimento duro, Ta articulacién normalmente se en
cuentra protegida de presiones lesivas mediante un delicado mecanismo-
neuromuscular de control y coordinacidn de las fuerzas funcionales. -
El mayor esfuerzo durante ta funcidn se localiza sobre 1a articulacidn
del lado del balanceo. Inmediatamente el tono muscular normal ha sido
" alterado ya sea por desarmonia local, por factores quias de 1a oclusibn
o por tensidn nerviosa o dolor, se inicia un c¢Yrculo vicioso que pre--
senta un alto potencial traumdtico para las estructuras del mecanismo-
masticador y produce un aumente de la tensidén muscular que agravard el
dafio tisular. Basicamente la articulacidén funciona bien mientras las-
partes miviles se encuentran adecuadamente alineadas, balanceadas y --
lubricadas; los movimientos anormales del maxilar ocasionados por mal-
posicidn dentaria y musculos hipertdnicos, tendrdn efectos lesivos soe-

bre 1a articulacidn temporomandibuar.

La adaptabilidad de la articulacidn temporomandibular -

ha sido motivo de controversia durante algin tiempo, para ver si se -
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se puede adaptar funcional y morfoldgicamente a disarmonfas entre las-
relaciones oclusales y la articulacidn. Los limitados estudios orto--
doncicos para corregir el salto de la mérdida fndican que la rama y el
condiio no alteran su posicién en relacidn con el esgueleto facial y -
1a base creneana; ademis tas modificaciones gue se han reportado son -
debidas al crecimiento de los proceses alveolares; por otra parte, np-
existen pruebas aceptables que demuestren la existencia de adaptacifn-
de la articulacidn temporomandibular en adultos o en niflos mayores de-
10 afios; fuera del remodelado fisioldgico interno que suele ocurrir en
todos los huesvs vivos., Finalmente los resultados de estos estudios -
indican 1a necesidad de adaptar la oclusién a las articulaciones en --

vez de confiar que las articulaciones se adapten a la oclusidn.
F} NERVIOS DE LA ARTICULACION TEMPQROMANDIBULAR

La distribucién de los nervios de la articulacidn tempo
romandibular, fncluye ramas derivadas del nervio maxilar inferior rama
a su vez del quinto par craneal, fibras del nefvio facial y fibras au-
ténomas del ganglfe ‘otfco. ET nervio auriculotemporal abandona el --
tronce principal del nervio maxilar inferfor inmediatamente a su sali-
da del crineo por e} agujero oval, este nervio envfa varfas ramas alre
dedor de la cépsula articular. La parte final termina en 1a piel de -

la zona correspondiente de la sien,

E1 nervio maseterino envia seglin se ha comprobado algu-

nas fibras a la parte disco temporal, a la zona del discc’ de la cépsu-
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la. Una pequedia rama del nervio temporal profundo peosterior comparte
la inﬁrvaciﬁn de la articulacion, Se demostrd que existe comunicacidn
con el ganglio oOtico, que envia fibras autdénomas a la articulacidn -
en el lado interno de la cdpsula. Asi mismo, se hayo terminaciones -
nerviosas libres y corpisculos encépsulados del tipo Golgi-Mazzoni en

el interior de la articulacidn y alrededor de elia.

EY nervio trigémino transmite la mayor parte de la in-
formaci6n sensorial acerca de los reflejos mandibulares y bucales. -
El mecanismo reflejo se compone de un organo de Tos sentidos o recep-
-tor. una neurona aferente, una ¢ mas sinopsis en el cerebro o en la -
médula espinal, una neurgna eferente y un organo efector como lo es -
el muscula. Las neuronas sensoriales aferentes del trigémino de la -
articulacidn y de la boca, se dirigen a los nicleos sensoriales de la

médula espinal o nicleo sensorial espiral del trigémino. Las neuro--
. nas sensoriales aferentes de los musculos mandibulares pasan al nfcleo
trigémino mesencefslfco. Las neuronas eferentes abandonan luego el -
nGcleo motor del trigémino en el puente y recorren el trayecto del --

nervio maxilar inferior {TERCERA RAMA DEL NERVIO TRIGEMINO), hacia el By
A

argano efector.
E1 control volitive de los mevimientos mandibulares se
hace por intermedio de los centros cerebrales superiores. Estas_znnas
" de regulacién son: la zona motora mandibular cortical, el nicteo amig
dalino, el nicleo caudado, el globo p&lide, el hipotdlamo, el tdlamo,

el putamen y el cerebelo. Las zonas mandibulares corticales represen
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tan un 6rea amp11a de a corteza motura que permite mov{mientos bastan

tes eficientes de 1a mandibula. los 1abios Y, a lengua.
G) CLASIFICACION DEL TIPO DE DISFUNCION TEHPOROMANDISULAR ™

La gran variedad de mnv1m1entos'rea112$dns-par'1bs'cﬁﬁa.

di1os mandibulares, implica que estos puedan ser dahadus en alguna de-:i';

las excursfones que realizan., Para que se presente una disfunciﬁn tem;'

poromandibular, es necesaric que uno o més, o todos Ios eTementos del-_ri'-.

sistema masticatorio estén alterados.

Siendo en orden de frecuencia 1oéféiémentusrmastt§§tb

rios mids alterados:

I.- La muscﬁlptupﬁ;mﬁé;i€i§o}1ét&iﬁéfiﬁaﬁtigéfﬁ}jé; §y}:"
pra e infrahioidea, deilcueliO'pdrqiﬁn’pﬁsféfiufféefvic§1;& pdster1pf-'

del troncu._ .

) e La art1cu1ac16n prnp1amente dicha aungue en sus -
..manifestacinnes clinicas ambas elementos estin generalmente unides sin

_"orden especifico.,
" 111.- Parodonto.
¥.- Piezas dentarias.

La clase I o reumatismo muscular, también denominade co
mo Sfndrome doloroso funcional miofacial engloba todas las manifesta--

¢iones de dolor, espasmo y rigidez cuyo asfento principaf se localiza-
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en los _mus‘culos, ligamentos' aponeurosis y facias,_sfn que haya-inf!amg
¢idn muscular ni distrofias nusculares. También se lnéluye a la fibro
sit.is, en donde predomira el dolar y 'I\h _ri"gid-_grzr s.:t‘)b.re‘ el _éspasmo muscu
lar. - El reumatismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso, que

puede debers_é_ a cqntractura muscular Tdcaliza'd;'i.

_ ‘ Exp‘!oracidn ffsica. se suele em:ontr-ar' aumento de volii-
‘ men muscu'lar debfdo ala hipertrofia secundaria por contractura de los

musculos. siendq dolorusa & la palpacidn.

) Otro factor predisponente es la tensidn emocional que -
éausé espasmo como, mecanismo primitivo de defensa este a su vez'causa '
dolor que produce maycr tensidn y contractura, Los pacientes con reu-
matismo muscular muestan un comiin denominador, no siempre franco que -

es un estado emocional alterado.

La clase II esti representada por Enfermedad Articular-
Degenerativa. Es una enfermedad no inflamatoria de las articulaciones
que se caracteriza por deterioro y erosidn del cartflago articular, au
mento de la densidad osea en los sitios de presién y formacidn de hue-

50 nuevo en los margenes articulares.

La degencracidn del cartilago articular puede ser produ
cida por aplicacidn excesiva de esfuerzo, tensidn del cartflago o por-
la {nmovilizacidn total que priva al cartilago de compresidn intermi--

tente que ayuda a la nutricidn del mismo.

La enfermedad articular degenerativa es de prevalencia-
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cosmnprita;,éin_preduminio'sobre ningudg raza, dando sintomatologia -
clipica.de;pués de 105 treinta aflps ¥y siendo uno de los padecimientos-

mis frecuentes en los ancianos.

La clase IIl o artritis reumatoide. Enferwedad inflama
_toria crénica en donde predomind los sfgnos inflamatorios articulares-
.y periarticﬁlares de etiologfa desconocida que afecta a articulaciones

'pequeﬁas ¥y grandes, generalmente en forma sfimetrica predomina en el se

xo femenino.

_ Su consecuencia principal es la destruccidn de los com-
ponentes estructurales de la articulacidni la cipsula sinovial, carti-
lago, hueso Subcondral. los tendones y 105 ligamentos, que pueden su--

frir lesiones progresivas que causan invalidez permanente.

Los tendones y ligamentos pierden sus puntos de inser--

cibn sobreviniendo luxaciones y subluxaciones en los casos avanzados.

Desde su inicio hasta dar manifestaciones clinicas su -
;gvnfuciﬁn'es mis o menos rapida; hasta cursar con exacerbaciones y re-
misiones. Clinicamente se encuentra inflamacién de articulaciones par
ticularmente en dedos de las manas, rodillas y mufiecas con distribucidn
simétrica, con tendencia a ataques sucesivos y progresivos de varfas -
articulaciones presentdndose dolor localizado, flogosis y limitacidn -
funcional. Encontrdndose 1as articulaciones temporomandibulares afec-

tadas en un 23% aproximadamente.

La clase IV o enfermedades miméticas de la disfunctdn -:
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temporomandibular. Es una serie de padegimiéntns'dﬁé:éﬁmascafqn‘1a -
disfuncisn temporomandibular, 11e#and§“afuc1in1édfa1Eéaiiiarfdjagﬁﬁs;

ticos errdneos.

Se enumerin a cnntinuacian a1gunus de 105 padec1m1en--

tos que en 1a clTnica frecuentemente dan proh]emas de diagnﬁsticO'

1.- Otitis media crﬁnica. supurada 0 no.
2.- Sinusit1s nasal .
;.7“Neuralgia_de1 trigéﬁino-
8- Neﬁragi; atfpica. -
5.~ Cefaiea tensional.
6.- Pericoronitis.

7.- Cefalalgia histaminica.

H) EXAMEN DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El aparato masticador, es uma unidad funcional mis bien
que un organb anatébmicamente bien definido. Por lo tanto, un examen-
clinico tiene que incluir las estructuras que participan directamente
en la funcién del aparato masticador, asi como las estructuras‘indi--

rectamente influenciadas por dicha funcidn.

La funcidn de la articulaciin temporomandibular es nor
mal cuando no presenta sintomas como: ruido, dolor y ni alteracidn de
Ya funcidn. E1 ruido articular es ficil de detectar, para esto se --
puede puede colocar la cdpsula de un estetoscopio scbre la zona de di
cha articulacibn en mavimiento. La presencia de dolor serd establect

da al interrogar al pacfiente.
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Las testones de la articulacidn t_eri:pqmmandibulér se -
originan cuando las necesidades funcionales de 1a_art1éuiaﬁi6n §un -

- excedidas.

Primeramente se 1levars a cabo un interrogatoric minu-

cioso sdhre el padecimiento actual y los factoreﬁ relac%nﬁados.

La primera inspeccidn debe incluir urna censideracion -
de‘1a cabeza, cuello, postura, asimetrfas faciales y anormalidades --
grandes a una distancia apraximada de.un metra. La asimetria puede -
hacerse mis patente al pedirle al paciente que contraiga voluntaria--
mente los musculos de la masticacidn, La observacicn de perfil de 1a
cara revela el desarrollo relativao del craneo, la cara y el maxilar -
inferior. La asimetria cuando 1a hay, revela upa actividad muscular-
desusada; el!16 seria ocasionado por contracciones y espasmos muscula-
res debidos a Ta tensidn o por interferencias oclusales, no guardaria

relacidn con la masticacidn unilateral de los alimentos.

ET examen del movimiento de abertura, se realizard co-
locandose enfrente del paciente y pidiendole que abra y cierre la bo-

ca apreciando si la abertura es rectilinea o asincrdnica.

La abertura normal de un adulto masculino es de 40-50-

mm y la del adulto mujer es de 35-45 mm.

Para apreciar si hay desviacidn se pide al paciente -«

que cierre 1a boca y asf, al encontrarse los maxjlares ocluidos se ob
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servd 1a relacidn de 1a 1inea media superior {fija}, con la 1Tnea ne-
dia 1nferiar'(h6vil)i posteriormente se le pide a1 paciente que abra-

1a boca, observando si hay desviacién hacfa algiin lado.

Se deben buscar contracciones musculares espisticas e-
hipertrofias, palparse las articulaciones temporomandibulares y las -
areas adyacentes en reposo durante diversos movimientos del maxilar,-
ademds, se deben palpar también los lugares de Insercién de 165 muscu

los del cuello y del maxilar.

La palpacidn se 1levd a cabo en la articulacién colo--
cando 1as yemas de los dedos suavemente sobre Ta ?bqﬁ,dg_?a qftiduli; .
ci6n temporomandibular. Los cndilos deben movéfée'sﬁavehente‘§fguj?':;
enddndﬁé.trayectoria de un arco hacfa adélante'y“dﬂéjb'ﬁﬁgnﬁs §é:§bré
la'boc;.'.. S L e T
A cont1nuac1§n se gplucaq las puntas de 105 dedos Tndi
.ces en cada uno de los conductos auditivos externos y se llevén suave
mente los dedos hacia adelante, percibiendo de esti forma las superfi
cies distales de los cdndilas; se pide seguidamente al paciente que -
desp}azé de un lade a otro el maxilar inferior ¥y se establece que am-

bos ‘cindilos tengan movimientos normales y simétricos.

Se apoya el estetoscopio sobre el cdindilo y se pide al
paciente que abra y cierre 1a boca varias veces hasta donde pueda sen
tir dolor para tratar de percibir algin ruido; repitiendose la manio-
bra del iado contralateral. Los musculos de la masticacidén deberdn -

palparse y en caso de despertarse dolor serd de gran utilidad para la
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e1aboréc16n del dfagnistico de disfudciﬁn temporomandibular.

] Ademis se deberdn palpar los musculos pterigoideos, pi
diendo al paciente que abra la boca ¥ con las yemas de los dedos se -
apoyﬁri pérpendicu]armente sgbre la cara interna de las ramas ascen—-
déntes del maxilar inferfor; asf como los musculos maseteros, tempora
les y cervicales, Al inspeccionar la boca se buscard adoncia parcial
o.total, puentes mal adaptades, desgastes en las facetas articulares-
entre los dientes de la arcada superior e inferior, caries y dientes-
flojos.

~ Se colocard al paciente en posicifn de decibito dorsal,
se le pide que relaje Ta musculatura masticatoria y el examinador to-
mando 1a mandfbulz con la mano derecha (en caso de ser diestro), la -
1levard en movimiento protrusive, retrusivo y taterales, observando -
st se despierta dolor con la movilizacidn o sin con la abertura de la
mandTbula estd se desvia haci alglin Yado. Se pide al paciente que --
una el incisivo superior con el incisivo inferior de un mismo jado y-
se revisa cuidadosamente que no haya interferencias entre cuspides de
los molares inferiores con los superiores, repitiendose esta maniabra
ldel lado contrario. Para completar 1a exploracifn se debe inspeccio-
nar el paladar, blando, duro, orofaringe, pilares anteriores y poste-

riores.

Se buscard intencionadamente la crepitacidn articular-
en caso de ser positiva, estd semeja el ruido producido al partirse -
un lefio seco, es un sonido rasposo provocado por dos superficies cru-

entas cuando se rozan.
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Antes de elaborar un diagnéstico de certeza, s conve-
niente solicitar estudios radiograficos, aunque, en esta patologia no
. tienen por s solos un valor directo en el diagnistico; sin embargd -
orientan hacia el diagndstico diferepcial con otros padecimientos que
pueden dar los mismos sintomas y signos de esta enfermedad. Por lo -
anterior es importante obtener radiografias que proporcionen una vis-
ta adecuada de la regidn articular y para esté objeto se disponen de-
varias tecpicas, sin embargd debido a la variacién anatémica indivi--
dual, es diffcil obtener siempre buenas radiografias de estas articu-
laciones. Se debe disponer por 10 menos de una placa radiografica --
con boca ablerta y otra cerrada de cada articulacidén. Las radiogra--
fias deben ser estudiadas en cuanto a su contorno y disefio de 1a su--
perficie articular del cindilo, fosa glenoidea y el tubédrcuarticular.
“Las ra¢1ografias sin importar la angulacién y la posicibn de 1a placa,
_resultan inadecuadas para calcular la posicidn Sptima del céndile en-
. oc1u516p_centra1. La subluxacién del maxilar ha sido frecuentemente-
'd{agnﬁsticada sobre la base de movimiento del c6ndilo por delante del

tub&rculo articular en 1a aberturaz forzada del maxilar,

Los tipos de radiografias que frecuentemente son utili
zadas son 12 posicidn de Schuiler bilateral con boca abierta y cerra-
da, la ortopantomografia, la transorbitaria, ia tomografia 1ineal an-

teroposterior y lateral, y la xeroradiografia.

Una vez realizada 1a historia clinica, valorado el cua

dro clinico y apoyados en estudio radiolfgico, se hard un diagndstice

- 30 -



de disfuncibn témporamandibﬁlar'y'se sd]iciféra 1é'valorac16n por el -

médico onatologo para integrar un diagnostico definitivo. asf como ins

tituir un tratamiento adecuado. o

1) SINTOMATOLOGIA DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

 Les
.temporqmandtbulér.

“1.-

,2.-
3.-

6.-
7=

.siguientes son sintomas del sindrome de disfuncién-:

que con mayor frecuencia refieren 105 pa

Do]or 0 crepitac16n de 1a articulaciﬁn tempornmandi:' )
bular. ' 7
Otalgia o tinnitus en el ann e )
Dolor en los muscu]os de 1a masticaciﬁn. principal-k”'
mente el masetero, el temporal y 105 pterigaideos -
externos e internos, - AR
Dolor en los musculos que soﬁtienen T;;ﬁaheza. prﬁﬁ
cipalmente el trapecio, el esﬁaleno 9 el‘éstéfnbc1g .
idomastoideo.

Dolor en la regidn temporal, e1 vértice cefilico y-
1a regibn occipital.

Dolor al abrir la boca, bostezar o al masticar.
Reduccidén de 1a capacidad de abrir la boca o cerrar
Ta.

fleduccibn de 1a capacidad de hacer moyimientos ex--
cursivos.

Desviacifn hacia un Yado de 1a mandibyla al abrir-

1a boca.
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10.~- Cefaleas, dolor de cuello y dolor de hombros.

11.- Tic doloroso.

12,- Vértigo,

13.- Reduccién de la agudez auditiva,

14,- Falta de oclusi6n céntrica estable.

15.~ Hipoacusia de conduccién por obstruccidn de la trom

pa.
16.- Hipoacusia mixta degenerativa por traumatismo,

Los trastornos del sistema masticatorio tienen dos sintg
mas principales: 7
' DOLOR
DISFUNCION
El dolor es la molestia principal, es mis frecuente que
) cﬁa]qufér otro sintoma y per cierto es el problema urgente que el médf
"fﬁp debe resolver, Puede ser un dolor agudo, apagado, constante, uren~
- te, pulsante, difuso, opresivo e fntermitente. Campbell en un estudio
dé 1109 pacientes encontrd que el DOLOR es el sintoma mds frecuente de
Ta disfuncién de 1a articulacién temporomandibular. Siendo los sitfos
més frecuentes de localizacidn los siguientes:
. a) Area de la articulacién temporomandibular.
b} Angulo del maxilar inferior.
c) Dolor perfauricular.
d) A nivel del arco cigimatico.

e} En el espacio submandibular.

La disfuncién temporomandibular es copsecuencia directa

de la tensién fisica y emocional, es la molestia que sigue en frecuen-
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.'cia'ai'dolor. Hay cuatro &reas de tensién relacfonadas con la disfun-
cién y son 1as siguientes

1.- Estado mﬁscular;

2.- Estado opclusal.

3,- Estado emocional.

4,- Estado articular.

E1 desequilibrio de las relaciones mutuas de'Unqld m&i-f

de estos factnres, da por resultado el sindrome de dolor y d1sfunc16n;_,__f

Actuaimente el estado emocional parece ser el: factur DT

predisponente principal de1 sindrome de dolor y dtsfuncidn. e

La disfuncién osta conformada: L

a) Movimientos mandibulares restringidos 'fdegngﬁdslf:":‘-
b} Ruidos articulares. ‘ S RO

¢} Modificacién de la manera de mord

Los sintomas clinicos produc1dos pur_ ¥ disfunciﬁn tem--
poromandibuljar dentro de Ia esfera ntorrino1aringo1ﬁgica son 1os siqui

entes.

Se ha apreciado en este estudio que la mayoria de los -
pacientes con trastornos de la articulacién temporcmandibular se pre--
sentan con datos clfnicos que piensan son originades en estructuras --
del ofdo, nariz o garganta. Por ello, es importante que quienes traten
pacientas con alteraciones temporomandibulares tengan un conocimiento-

de la relacidn anatémica y fisiolGgica entre el ofdo y la articulacidn

temporomandibular.
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Los sintomas més frecuentemente reportadns por 105 paq

cientes fué el de zumbidu de ofdo. fué constante o 1ntermitente. en - .

:ocasinnes relacionadu con e] do1or y en ntras 1ndependiente.

Hay que hacer notar que los detalles de o que sucede

en el oide interno y el sistema nervioso central cuando ée perciben.;

- sontdos, alin no se conpce bjen. Estfmulos que parten de lugares mfl-
tiples siguen diferentes vias hacia el cerebro, donde se produce 1a -

interpretacién como ruido. El tinnitus es uno de los sintomas otol6-

gicos mis varfables y cuya reaccifn al tratamiento médico o quirdrgi-

co es el menos predecible.

E1 vértigo es la ilusidn subjetiva del movimiento cor
poral de la persona o del medic. E1 paciente sin embargo, no se gue-
ja de v&rtigo, sino que usa la palabra mareos. El1 paciente con disfun
eién temporomandibular, suele sentir vértigo verdadero y no es raro -

que sea el vértigo la melestia principal y no el doler.

Relaciones anatémicas: La fosa de la articulacidn --

temporomandibular, se localiza en el hueso temporal que tambi&n alo-
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jé el ufdormediﬁ [} fntefno yal qué asta unida el ofdo externo. E7 -
cdn&ilo'de }a'hﬁﬁdfhdla'se apoya en 1a fosa del hueso temporal, el me
nisco ¥ que cuanda presenta una excursidén posterior y superior anor--
) mal contacta con e] cunducto au&itivn externo en su porcidn anteroin-

fgriar

: EI ligamento de PINTO, que va del max{lar inferior al-l i

martillo en el nfdo medio. ttene relacién con la cdpsula y el Jigamen

_tarde_1§ qrtfcq1ac16n tempnrumandibular y posiblemente ex911que_cier-
‘tas sensacfﬁhés.experimentadas al morder o masticar., La cla#e'de-1a~
relacién entre la mand{bula y las disfunciones ded ofdo rad!can en et

emhriol&gico de 1a articulacidn, ya que el nervio del musculo pteri--

goideu interno también envfa una rama al musculo del martille.

. Recordemos que el martillo se origina en el extremo --
~ proximal del cartflage de Meckel, stendo el nervio que se origina del
_‘pfimef afco branquial (CARTILAGD DE MECKEL) e1 trigémino; proveniendo
. 1a cocrdinacién neuromuscular del sistema nervioso central y aquf es-
tf 1a élave de Ya relacfdn que existe entre las disfunciones temporo-

nwﬁdibulares y &l ofido.

La sensacidn de plenitud que algunos paclentes reffe--
ren, es posible que se explique por el edema de la trompa de Eustaquio
que por contiguidad con la articulacidn temporomandibular, cuandop es-
ti se encuentra inflamada, produzca una presitn negativa en ofdo medlo

y secundar{amente repercuta en una hipoacusia por trasmisiéa.
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Finalmente recordemos que la cavidad glenoidea del tem-

»poral en su parte media se encuentra dividida en una porcién anterior
¥ una pnster1or por una‘cisura que se denomina de Glasser o cisura Pe-

”troti_niplanica. Déntro de esta cisura emerge un conducto denominado de-
Hugﬁier. bor dunae émerge la.cuerda del timpano propiamente a un lado-

de 1a érticu!aclﬁn temporomandibular.

En caso de que al realizar el céndilo mandibular un mo-
vimiento retrusivo con una amplitud mayor a 1o normai, no 5610 choca -
c@ntra 1a pared anterior de conducto auditivo externo, sino que com--
prime a 1a cuerda del tfmpano &n su lugar de émergencia. proveniente -

de 1a pared anterior de la cavidad timpanica.

A través de) tiempo se produce edema y cese de la trans
misién de impulsos eléctricos del nervio facial, lo que ocasionari fi-
nalmente como una pardlisis facial periférica. Por lo anterfor en oca
siones pasa desapercibido la causa etiolégica, ya que el otorrinclarip
g6logo dificilmente relacionard la pardlisis a un problema de disfun--
cién temporomandibular, no dindose un tratamiento etioldgico y la evo-

Tucidn de la pardlisis se dejard sin el tratamiento de fondo.
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. CAPITULD TI

A). HATERIAL Y METon'os

El presente estudin de investigaci6n, se realtzd en la -
con5u1ta externa deT Hospital General "det . ISSSTE "Fernando Quiroz Gutig

rrez" .

Se efectﬁo en un Japso comprendide de tfempo entre enero
a actubre de 1985. El estudio se efectiic en un grupo original de 40 pa

cientes ambu1aturios. con diagnistico de disfuncidn temporomandibular.

Integrado por mujeres y hombres de diferentes grupoes de-
edades y de clases sociales; con residencia en la Cd. de Méxjco. El --
diagnéstico original de disfuncidn temporomandibular, requisito indis--

pensable para 'a inclusidn de los pacientes en este estudio.

Ningfin paciente presento patologfa previa a este estudio,
que de alguna forma eriginard secundariamente trastornos de la articula

cifn temporomandibular.

Los criterios de exclusidn para este estudio fueron los-

siguientes:

a) Otitts media crdnfca supurada o na.
b) pacientes con atomastoiditfs crénica.
c) Antecedentes de hipocausia previa al problema de dis-

funcidn temporomandibular,
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d) Dolar nasal o sthusal . :

e) Paé_'ie-ntes con cefalez vascular.

"f) Neuralgias de tfigémino.

g) Neuralgias del glbsbfar!ngeo.

h) Dolor dentario. ‘

.1) Pacientes diabéticos, que present_an-neuropa.tfa diabg
a tica.

J) otitis externa.
: k) F;rjinguamigdal'ftis crénica, que pudiera producir tu-

baritis con otitjs media serosa. .

1} Enfermedades de las glandulas saiivales,

m) Tratamientos ortoddncicos previas que modifiquen Ta-
oclus{én,
n) Fracturas facfales o del maxilar inferior.

Quedando finalmente 25 casos que reunierdn los requisi-
tos. Seleccionados 1os casos, se Tlevd a caba una historia clfnica --
completa; solicitande ademis biometrfa hemitica y quimica sangufnea, -
' audiometrfa tonal pura, tomandose estudio radioldgico en posicién de -

Schuller derecha e {zquierda, con boca cerrada y apertura forzada.

Una vez diagnosticado el paciente en la primer visita,-
se citd a los 3, 7, 14, 21 y 28 dias. El grupo final de 25 pacientes-

diagnosticados estudio intregrado por:

SEX0 EDADES NO. DE PACIENTES
Fem. 17-58 afos 17
Masc. 22-65 afios 8
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(CAPITULO 11T .

A) HALLAZGOS Y‘CONCLBSIONES ’

Los resultados constan en su mayorfa de:un‘énélisis.dég' .
: criﬁtivb de 1a sintomatologfa y signologfa, asi como los resulgadoside'
. los estudios paraclfnicos medidos en las sels citas que tqvierdq cada-

uno de los pacientes al 1, 3, 7, 14, 21 y 28 dias.

Refiriendo la mayoria de ]qs'pacigqtgs presentarsutalgfa
rebelde al tratamiento méd{ico y de etiolegfa 1d10pnti§a£ por lo que en
slete pacfentes hab¥a consultado a neurdloges y en seiﬁ casos a pdontd

logos.

Con predomino de las molestias por las tardes y en la -
noche. En todos los casos se realizd biometrfa hemftica y quimica san
gufnea, nc encontrandose en ninguno de los pacientes datos de anemia -

aguda, de hiperglucemia o trastornos de filtracibn glomerular.

En la exploracion fisica que se realizd a los pacientes,
durante la rinoscopfa no se encontrd desviacién septal ebstructiva, --
aunque en siete casos, 51 existia desviacién septal sin 1legar a ser -
impactante ni contactante, aprecidndose en tres de estos casos colapso
valvular unilateral de origén septal. En ningin paciente se encontrd-
mucosa nasal que nos orifentard hacia problemas alérgicos ni trastornos

vasomotores.
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En cinco pacientes se_encontré antecedenie; de estar -
amigdalectomizados, siendo tres mujeres de 17, 19 y 22 afos; y dos --
hombres de 32 y 38 afos respectivamente. Mo refiriendose en ninQﬁn‘-

caso sindrome dolorose posterior 2 la cirugfa.

Las variables clinicas reportadas por los pac1entes en

relacidn con la esfera otorrinolaringolfgica, fueron las s1gu1entes.f

1.~ Hipoacusia.
2.~ Tinnitus,
3.- Otalgfa.
4.- Vértigo.
5.- Chasquido articular.
6.- Par8lisis facial.
-y ademss refirieron:
7.= Dolar muscular al masticar.

8.- Dolor al abrir 1a boca y bostezar.

Todas las variables fueron medidas en las seis citas -

médicas en Yos 25 pacientes.

Tomande en cuenta los datos anteriores y ademds con --
1os resultados paraclinicos que posteriormente comentaremos, se c;1qg
16 un valor a tada visita para cada pacientes; por o gque considera--
mos que estos datos pueden representar el cuadro clfinico representati

vo de los pacientes estudiados.
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Los pacientes refirieron como molestia princ‘lpal y que

causaba mayor ansiedad ala ota‘lgia.

“Un gran porcenta:]e de pac1entes repcrtaron "zumhido" -

que en a'lgunos casos aumentaba después de tensiunes emociona'les

) También hubo quien refiriera: do'lor a]
. tos sﬁ'lidos. referido a regidn tempora‘l y mase‘ r
te tabla se desglosard en orden de - frecuenci 5 0y - ed rcentaje
de las mo'lest‘las referidas pur el grupo de'z pacientes estudiadns en"i -

este trabajo:

MOLESTIAS © NO. PACIENTES - MASC: FEM. PORCENTAJES
Otalgia . . 9 1w 7168
Tinnitus 16 7 3 64%
Vértigo 16 8 8 64%
Hipocausia 12 7 5 48%
Chasquido Articular n 5 6 44%
Dolor masticacidn 9 5 4 36%
Deolor abrir 1a boca 8 4 4 2%
Pardiisis facfal 3 2 1 12%
periferica

En todos los pacientes se realizardn estudio audiomé-.
tricos tonal puro, ecnontrandose cuervas de transmisién &rea y osea -
dentro de limites nocrmals. En un paciente masculino de 65 afos de --
edad se aprecio hipocausia superficial mixta derecha de origén metabd

1ico vascular.
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Se realizardn asi misma. pruebas vestibuiares ca}ﬁr‘lcas

no apreci&ndose e;;ningﬁn pa:iente a]teraciones del afdo 1nterno. Se- :

ltomarﬁn en 1us 25 pacientes, radiografias ton técntca de Schu11er htla"" :

- teral can bnca abierta y baca cerrada.

) ; "; Aunque hay que recordar que ningun tipo de radiografta— '
' _pur sf misma hacen d{agndstfco. pera si orientan y dan evidencia det “,:

estado de Ia articulaciﬁn tempuromandibular.

"'En 1a siguiente tabla se detalIan 16§ @§1Inigos radiols

gicas:

- C sEXD
DATOS RX ND. PACIENTES ~ MASC. FEM. . PORCENTAJES
Esclerosis de las 16 w6 6

margenes de la cavi-

dad glenoidea,

Rectificacidn y aplz 7 4 3 28%
namieato de cavidad-

glenaidea.

Luxacidn anterior cdn 7 6 1 283

cilo mandibular can -
respecto a tuberculo

articular.

Pérdida del espacio ar- 7 T 1 283
ticular entre condilo y ' -

cavidad glenoidea,
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Remdelac‘lén del, candﬂu 3.3 0 125 -

mandihu1ar.l

' ‘i Tres de 1os pacientes estudiados presentaron datos cli-
"njcos de paralisis facia1 - Dos pacientes del’ sexo masculino de 33 y -

'65 aﬁos respectivanente ¥y un paciente femeninn de- 24 aﬁos.

En 1os tres pacientes aparte de Ios criterios de exc1u-"

}.siﬁn descritos en el capftulo anterior. se descnrtaron ndemas to1ugiA'~-

as de1 tipo de miastenia gravis. sartoidosis. neop1asias, 1nfecc{6n

~del hueso temporal y problemas neurologicos; asi como. prnhlemas meta- S

bolicos e hipertensivos.

La audiometria fue normal en dos pacieﬁtés y s6lo‘en el
paciente de 65 afos reporto hipoacusia mixta superficial unilateral --

del tipo de presbiacusia.

El estudio radicgrafico, evidencia en Jos dos pacientes
Jovenes, Tuxacién anterior sobrepasando el tiiberculo articular, al igu
al que en el paciente de 65 afios salvo que en este paciente se aprecia
claramente en sus radiografias una remodelacidn, tanto del céndilo man
dibular como de la cavidad glenoidea. En la posicidn de boca cerrada-
se aprecia el céndilo mandibular en retrusién, practicamente contactan
do con el conducto auditivo externo; apreciandose ademis esclerosis ~-
osea a ese nivel. HNo se aprecio radioidgicamente datos de destruccitn
osea, de tipo infeccioso {colesteatoma). En estos pacientes la sinto-
matologfa durd aproximadamente entre 7-10 dias, volviendo posteriormen

te a 1a normalidad,
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"No huho antecedentes de cambios bruscos de temperaturai_

para pensar en prnb1emas afriqure., En todos los casos, e1 tratamien-

to méd1co se. rea1116 a base de:

_ : .'_-_'C1otmeéahbﬂ
te 10 dias: i

.i ﬁet$npifonhiafd§sj$id- 500 mg. . VO, éiga_a hrs.- duran-

te 10 qjas.fﬁ

En todos 105 casos se. cana1izﬁ a1 serv1c1o de odontolo

ﬂ'gta para e1 tratamien‘f

: En los tres cnsas de paralisis facial, la neuropraxia-
del fac1a1 cedis totn1nnnte an cuastiﬁn de 10 aproximadamente, sin se
cueIas posteriores no 11m1taciones funcionales. Ademds en estos pa--
cientes se agregc tratamiento a base de prednisolona y tiamina, asf -

como masajes de musculos afectados.

La sintomatologia que presentaban Tos pacientes al 1le

gar a la consulta externa, desaparecio completamente con el tratamien

to {nstituido en las cuatro primeras citas. S$6lo en 3 pacientes que-
fuerdn el 12% persistio el tinnitus, el cual desaparecio en promedio-
a los 30 dias de instituido el tratamiento médico y una vez que estu-

vieron recibiendo el tratamiento oclusivo que consiste en una guarda-

oclusal, calor himedo a nivel de musculos maseteros, temporales y cer

vicales posteriores, asi como masaje en estos mismos musculos, rela--

jantes y tranquilizantes.
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CONCLUSIONES

La importancia de este estudio estriba en que es frecu-
ente que la disfuncién temporomandibular pase desapercibida para el mg
dico otorrinolaringologo; siendo que esta articulacién esta intimamen-
te 1igada al pide desde el punto de vista embriolfgico, anatémico y fi
siolb6gico. Por lo que al presentarse una disfuncidn temporomandibular
¥ haciendo hincapie que esta articulacidn se encuentra a escasos mili-
matros del ofdo; repercutira en las funciones auditivas y del equili--
‘brio de esté. Pudiendo 1legar a alterar el funcionamiento de \os ner-

vios.coma el del VII par craneal.

: _ La articulacign temporomandibular, es quizd la articula
_cifin del organismo que se encuentra mis expuesta a traumatismos de to-
da fndole. -

" La disfﬁnclﬁn de esta drea afecta a un nimero importan-

te de personas de la pab\acién en general, en algln momento de su vida

presenta. dates clinicos relacionades a disfuncién temporomandibular,

" Es frecuente que cuando un paciente que acude al médico
especialista refiriendo otalgias, vértigo, tinnitus y al revisar el of
do no se encuentre patoiogia evidente, al tomarle audiometria y prue--
bas de funcionamiento de oido interno estos arrojen resultados norma--

les, el médico se encuentra desconcertado.

¥ es posible que en estos casos la pledra angular para-
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11egar al diagnést1cu y tratam1entu definitivo se encuentra en 1a arti

cu]aciﬁn temporomandibular.u o 3
_ T Por o anterior es. necesar1o que e} otorrinclaringolngnﬁ
tome en cuenta y se fami1iar{se cnn este tipo de’ patuiogia. que en mU-“”

) chas ocasinnes se descunuce 4} b1en se subastlma.

En una epoca tan convulsionada como 1a actua]. un meca-' R

: nismo primitivo de defensa para canalizar el stress. es el de contraerlg

1ncunc1entemente los musculos de 1a masticacién lo que producira espas S N
mos de estos muscu1us, con atteraciones en 1a funcién de Ia articu]a--". S

ciﬁn y posteriormente repercusiones en estructuras adyacentes.?

_ ' Tradicionalmente se supone que estos problemas competen
unica y'ekc1u51ﬁamente'a1 odont6logo. Sin erbargo muchos de los paci-
antes qué'abueden a otorrinolaringologfa, con un dolor de ofdo, tinni-
tus y vértigo..que son referidos por problemas de la articulacidn deben
ser diagnosticados y canalizados al especialista para su curacifn defi
nitiva aunque aquf en estos casos, el otorrinolaringologo, cumple una-
funcién intermedia no es menos importante porque de un diagndstico acer

tade se derivard un tratamiento adecuado y la curacitn definitiva del-

paciente.
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