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INTRODUCCTION

EL intenés que han desperntado Las alteracdiones de La an-
ticulacidn temporomandibulan cada vez va en aumento, Una cau-
sa dmportante de Los trastornos de La anticulacidn mandibulan,
son Las malas relaciones exdstentes tanto esqueléticas asi co

mo dentanias.

La anticulacidn mandibulan toma parte importante en La -
oclusibn de Los dientes, masticacibn, deglucidn, movimientos-
mandibulares, nespiracibn, gonacdidn, emocidn y crecimiento --

mandibulan.

La integridad funcional guarda relacidn con La armonia -
de Los movimientos anticulares proplamente dichos, asl como -

La interaccidn de Las estructunas circundantes.

Es en nealddad una de Las estnucturas mds complejas, que
produce muchos problemas en sus diversos estados patoldgicos,
cuyo diagndstico y thatamiento cornrectos no son con frecuen--
cia ni apanentes, ni fdceifes de ejecutar; por Lo que La fina-
lidad.pnincipal es acnecentan el conocimiento del tema sobre-
La base de fa investigacibn bibliogrdfica ¢ conceplos nuevos-

que han sungido durante Los dliimos aios,
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GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA DEL APARATO

TEMPOROMANDIBULAR Y MUSCULDS DE LA MASTICACION

La artdiculacdbn Lemporomandibular es wuna diartrosis que -
difiere de La mayonifa de Las anticulaciones, en que Ras supexn-
ficies articulanes estdn cubientad con tefido fibroso avascu--

Lan, en vez de cartilago hialino.

La supenficie articulan consisie en una fosita articulan-
elneava y un tub&rnculo articular convexo., La fosa teamina pos-
tenionmente en el Labio arniticular posternion. Este boade evdita-
el impaczo directo del cdndifo en el hueso timpdnico dunrante -

un desalojamiento postencsuperndion del céndifo, (6],

La anticulacidn temporomandibular estd situada enine La -
fosa mandibular {(fosa glenoideal, en La supernficie inferior --
del hueso temporal y La apbfisdis condifan del hueso maxilfar in

fenion.

La fosa glonodidea ¢4 convexa y generalmente de foama ova-
Lada, La eminencia articufar se hallfa en La zona anterior y La
apfisis glenoddea postenior del hueso temporal se hallfa en fa
zona postenion, En La porcifn postenion de La fosa glenodidea -
no hay fibrocartilfago, en ef nesto, La cabeza del cdndilo y La
eminencia anticular, 8L estdn cubieatas pon {ibrocarntifage. EL
conducte auditivo exteino estd justo detnds de La articulacdidn

{3)



ARTICULACION DE LA MANDIBULA INFERIOR CON EL CRANEO 0 ARTICULA

CION TEMPOROMAXILAR

La anticulacidn temporomaxifar: La mandibula inferdlon, --
formada porn un so0lo hueso, el maxilan infendon, se ariicula ha
cia anniba, pon La pante supenionr y postenior de sus dos ramas,
con La zona media de fLa base del crdneo. En estfa ariiculacdidn-
tienen efecto todos Los movimientos propios de La masticacidn.
En el hombre La configuracidn de sus carad articulahres La colo

ca en el géneno de Las anticufaciones bicondileas. (9}

lo. SUPERFICIES ARTICULARES

La anticufacidn tempornomaxilar consta de dod supernficiesd:
La infendon, que pertenece al maxilan inferion y ed La supenfd
cie maxilan, La supenion, perzenece al tempornal y es La supen-

ficie temponral.

A} SUPERFICIE MAXILAR

Por pante def maxilfan tenemos Los dos cdndilos del hueso-
en cuestidn. Son dos eminencdias elipsoides que miden por téami
no medio de 20 a 22 mibimetnos de Longditud, por 7 u & mifdime--

trhos de anchunra.

En el hombre, estas dos eminencias se dindgen obLicuamen



e de fuena a dentro y de defante atads, de tal modo que sus -
ejes mayones, prolongados hacda dentrho de encontrardlan un poco
por delante de éa parie ceniral del agujeno occipital; sus ---
efes menones, prolongadod hacia defante, se encontrarian tam--

bién un poco por delante de La sinfisis mentondiana.

Los céndilos del maxdilar ocupan £a porcidn posterior y su
perion de Las ramas ascendentes, La aliura de estas ramas es -
tanto mds condiderable cuanto mds afejada de 2a base del cad--

neo edtd La béveda palatina.

EL clndilo estd sostenido por una porcidn Larga LLamada -
cuello. EL cueffo es nredondo y obtuso en su pante postendion, -
en La antendior, en 4us tres cuartos Linternos pae4entavuna de--
predibn muy marcada en La cual se inderta el misculo pterndigodi-

deo extenrno.

Cada uno de Los cbéndilos presenta dos caras: cara ante---
nion o veatiente anterdior que mira hacia arriba y adefante, y-
cana podternion o veatlente posterior que mira hacdla atrds. Es-
tas dos veriiented se unen en el punto culminante del céndilo,

doamando una carilla obtusa de direccidn trhansversal.

Las dos veatientes de cdndifo estdn cubiertas por una def
gada capa de partes blandas, que negufariza La superficde arnidi

cularn. Esta capa no osdficada estd constituida por un simple -



tejido fibroso.

B) SUPERFICIE TEMPORAL

Pana La antdiculacidn temporomaxilar, el temporal presenta
una eminencdia transversal, el céndilo del temporal y por de---

trnds del céndilo una cavidad glenodidea.

EL céndilo del temporal Lo constituye La ralz transversal
de La apbfisdis cdgomdiica, eminencia thansversal, en extremo -
convexa de delante atrnds y Ligeramente clncava de fuera a den-
tro. Partiendo del tubénculo cigomdtico, e dinige oblicuamen-

te hacia adentho y un poco atrds.

La cavidad glenoidea, es una depresddn profunda de forma-
elipsoidea cuyo efe mayor LLeva exactamente La misma dineccidn
que el céndilo del maxilar, Estd Limitada: 1,- Pon delante, --
por el tubérculo cigomdtico y por La haiz transversa del ahrco-
cigomdtico o céndifo del temponral; 2.- Porn detrnds, por La apd-
§i84is8 vaginal y La cresta petnosa; 3.- Por dentro, pon La espi
na del esfenodides; 4.- Por fuena, por La ralz Longitudinal de-
La apéfisd cigomdtica, La nama de bifurcacién Lnferior de es-

ta naiz y fLa pared antenior del conducto auditivo exteirno.

Unidos entre &L el cdndilo del temponal y La porcdidn arti

culan de La cavidad glenoddea forman en su conjunto una supehr-



ficie de forma cuadrildtera, convexa en Ssu parte anterior y --
cdncava en su parte postendion, cuyas dimendiones son, porn tén-
mino medio de 22 mil{metros en Sentido transvensal y 20 milime

tr08 en dentido anteropostenior, (9)

20, MENISCO INTERARTICULAR

Estd colocado entrne fLa superficie anticular def hucso tem
poral (fosita glenoidea), en La parte supernior y el céndifo en
La infendion, dividiendo La anticulacibn en dos compariimientos:

supendon e Anfenion, (6)(3)

Tiene una forma eliptica, cuyo eje mayor, como ef condilo
£LLeva una direccibn oblficua de fuera a dentro, y de defante --

athds.

Podemos condiderar en &R dos caras, dos bordes y dos ex--
tremidades: de Las dos caras, una ed anterosuperior y La otra-
posteroingenior, La cara antenosupernior es a fa vez céncava y-
convexa; cdncava por delante en donde se aplica contra el cdn-
dilo def temporal, y convexa por detrds en donde se correspon-
de con La cavidad glenoidea. £4ta porcidn convexa e4 mucho me-
nos extensa que La cbéncava, la cara posteroinfenion cubre el -
céndilo del maxdilar y por consdiguiente es4 concava en toda su -
extensddn, Cuando el arco dental Lnferdion estd aplicado contra

el anco dental superniorn, ef mendisco cubre dnicamente La venr---



tiente antendion del céndilo y La cresta transversal que Lo co-

rona.

De Los dos boades del menisco el posterion es mucho mds -
grueso que el anterndion: mide 3 6 4 milimetrnos de afitura, mien-

tras que el anterdion no pasa de 1 6 3 milimetnos.

Las dos extremidades del menisco temporomaxilar se distin
guen en externa a inteana. Una y otra se doblLan Ligeramente ha
cia abafo y se fijan, pon medio de defgados fasclculos fLibro--
404, en Las extremidades correspondientes del cdndifo del maxi

Larn, (9)

En suma ef mendisco temporomaxilar es un disco §ibroso, de
forma eliptica, con el efe mayorn transvensal, cblncavo a La vez
por sU cara duperdur y por su cara Lnperdor, y por consdigudien-
te mucho mds delgado en ef centro que en La pendiferia. (9) (6)

(3]

30. MEDIOS DE UNION

Los medios de unifn de Las supenficies anticulanes en La-
arnticulacibn de La mandibula Linfenionr con el chdneo, consisten
en un Ligamento capsulan, el cual estd neforzado a cada Lado -

por dos Ligamentos Laterales externo e interno.



A) LIGAMENTO CAPSULAR

Es una estrucitura Ligamentosa delgada y Laxa que se ex---
tiende desde La porcidn temporal de £a fosita glenoidea por su
pante superdion, se une af mendsco y de extiende hacia abajo ha
cda el cuello del condilo. La porcddn superndior de La cdpsula -
estd Libre, Lo que peamite Los movimientos de deslizamiento an
Zendion de La funcidn noamal, en tanto que La porcibn inferdor-
es mucho mds fija en La panze donde se efectian £os movimien--

tos de bisagra.(6](3)

Reviste La forma de un verdadero mangudito dispuesto alre-
dedon de La anticulacibn., La cdpsula articular temporomaxilan-
es defgada en La mayor parte de su extensdidn, pninéipalmantz -
en du parte anterdor, presia insercidn a clerto nidmeho de fas-
ciculos del mdsculo pterdigodideo externo. Constitulda por fascd
culos fibrosos de direcedldn veatical, unos fasclculos Largos -
descienden directamente de La base def cadneo al cuelfo del ma
xilar, Los otnos, gasciculos cortos van de La base def cadneo-

al menisco o de €ate af cdndilo. {9}

B} LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Se extiende desde el anco cigomdtico hacda abajfo y atrds,

hasta ef borde posterion Lateral del cuelfo def cdndilo.
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Refuenza por fuera La cdpsula articulan y La proporciona-
un s0s8tén dinecto, constituye el paincipal medio de unién de -
La anticulacidn temporomaxilar y evita Los movimientos Latera-
Les, anteniones y postenionecs exagerados. En su parie media mi

de de 2 6 3 mifLimetros de espeson. (6){3)(9}

C) LIGAMENTO LATERAL INTERNO

Ocupa el Lado Linterno de La cdpsula. Por su disposdicifn--
se parece bastante al Ligamento Lateral externo, pero diflere-
por sen mucho mds delgado y por tanto mucho menos nesistente,-
Por anniba empieza en ef borde intenno de La cavidad glenodidea,
desde este punto manojos §ibrosos se dindigen obLicuamente ha--
cia abajo y atrds para venin a insentarse en La pante posteno-

intenna del cuellfo del céndifo. (9)

Ademds de Los Ligamentos verdadenos, se han descrito en -
La canra interna de La rama del maxdilan infenior 664macioneb §<
brosas designdndose Ligamentod accedoriod y son: Ligamento es-
fenomaxilan, Ligamento est.ilomaxifar, Ligamento ptenigomaxilan,

(9)

EL Ligamento esfenomaxifar, es una banda delgada y plana-
que se extiende desde La espina del edsfenoides hasta La espina

de spix en el agujero dentanio del maxilar inferion. (3)



EL Ligamento estilomaxifaxr, se extiende desde La apdfisdis
estiloides hasta el dngulo y La porcibn podiericr de La rama -

ascendente del maxdilarn inferdokr.
40. SINOVIALES

Existen en La anticulacién temporomaxilfar dos sinoviales-
distintas. Tapizan Las dos cavidades que quedan encima y deba-
jo del disco articulan. Estas dos sinovialed de distinguen en-

supenion e inferdon. (9)(3)

La sinovdial superior o 4upnamen£¢ca£; situada enire el me
ndsco y el Zemporal, ed mucho mds extensda y dobre todo mds La-
xa que La inferdor, Tapiza interiormente La poreibn de La cdp-
sula §ibrosa comprendida entne‘za base del chdneo y el bonde -
supendior del menisco intraanticulan. Porn abajo e fija en el -
perimetne del mendisco. Por arndiba, sus indercioned son a conta

difenencia, Las mismas de La cdpsula {ibrosa.!3)

La sinovial Lnferior o submenidcal edtd situada por deba-
jo del mendisco, entre &ste y el céndilo. Por arriba se Linserta
en el bonde infenion del mendisco; por abajo, en el cuello del-

ebndilo. (9)

50. RELACIONES

La arnticulacién temporomaxilah tiene Limporntantes nrelacio-
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nes, pox fuexa, por dentro, por delante, pok detfads y por arrd

ba.

Por fuena estd en refacidn con La piel de La cara, Xapiza
da por una capa de tejido celuloadiposo. EL cdndilo estd situa
do inmedi{atamente defante del trago. Entrne el céndilo y el tra
go, en medio del fejido celular subcutdneo se encuentran: el -
nervio aundlculotemporal, La arterda Zemporal supengicial y La-

vena def mismo nombre.

Por dentno estd en nelacddn: 1.- con el nervio dentandio -
indenior y el nenvio Lingual, xramas del maxilan inferdoh; 2.--
con La cuerda del timpanoc; 3.- con el aurdicufotemporal; 4.- --

con La anternia maxilar interna; 5.- con un rico plexo venodo.

Por delante esatd en nelacidn con dos robudtod mdsculos: -
1.- con el masetero; 2,- pon dentro del masetero con el pterndi-
goideo externo, que de Lnsenta a La vez en el cuello del céndi

Lo, en La cdpsula articular y en ef menidsco.

Por detrnds La cara posterdior def cdndilo y ef mendisco que
La cubne estdn en relacibn con el conducto auditivo fseo y can

tilaginoso.

Pon arndiba estd en relacidn con £a pared craneal y porn su
mediacdidn con Las meninges y Las circunvolucdiones cexrebrales. -

{9)



60, MUSCULATURA

A} MUSCULO TEMPORAL

Se onigdina en La totaldidad de La §odsa temporal y supenfdi-
cdie profunda de La aponeuncsis temporal. Las {ibras muscubanes
anchas que se abren en abanico convergen a medida que descdien-
den y se convierten en tendinosas se dinigen en Los planos pro
fundos hacia el arco cigomdtico y se Lndertan en La supenficdie
Antenna, La parte supenior y ef bonde antendon de La apdfisis-

coronodldes del maxilan infenion,

Su accdidn es el cierre de £04 maxdilared; La porcdidn posite
ndon LLeva La mandibula hacia atnds. Inervado por nervios tem-
porales phofundos anterndior y posdtenior, de La rama maxilar in-

fendion del nenvio trigémino. (Fig. 1-1)

B) MUSCULO MASETERO

E4 gruedo y rectangular, compuesto por dos vientres, el -
profundo y el supengicial. La porcdidn superficial nace en el -
bonde infenion del anco cigomdiico y La aplfisdis cigomdiica --
del maxifarn superior., La porcibn profunda, mds pequeiia, nace -
en el tencio postendon del bonde inferlor y supenficie interna
ded anco cigomdiico y 4se dinige hacia adelante y abajo para in

sentanse en La supenfdcie extenna de fLa aplfisds coronodides y-
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La mitad supenion de La nrama ascendente def maxilar inferion,
Su acedibn es clerne de £os maxifares. Inervado poh nervio
mageterino de La rama maxifan inferdior del nervio trdigémino.

(Fig. 1-1)

C) MUSCULO PTERIGOIDED INTERNO

Es nectangular gruedo. Nace en La superficie Lnterna del-
ala ptendigoidea Lateral y La apbfisis piramidal del hueso pala

Xino,

Su accifn es cienre de Los maxilared. Inervado por nervio
ptenigoideo intenno de La rama maxilar infenion del nervio tni

gémino, (Fig. 1-1}

D} MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO

Es cbnico, conto y grueso, que se¢ extliende horizontalmen-

te entre La fosa ingratemporal y el cbndilo de La mandibula.

Su accdibn es que abre Los maxilares; LLeva La mandlibula -
hacia adefante y fa mueve de un Lado al oiro. Inervado por nen
vio pterigodideo Ainteanc, de La rama maxilar infendon del nen--

vio trnigémino. (3) (Fig. 1-1}



70. ARTERIAS

las arteriad de La articulacdién temporomaxilfar procedein -
de: 1.- La temporal Aupenﬁicial; rama de bifurcacibn de La ca-
n6tida extenna; 2.- de La timpdnica; de La meningea media y de
La temporal profunda media, namas de La max{lar Lintexrna; 3.- -
de Las namas parotideas de La aurdicular podterioch; 4.- de La -
palatina ascendente, rama de La 6acia£{'5.- de La faningea su-

perion. (9)
o. NERVIOS

Por detnds del menisco e encuentra una formacibn de teji
do conectivo Laxo que contiene numerodod nerviod y vados san--
guineos., Los nervios sensditivos dendivan de Las hamas aunriculo
temponal y del masetenino, nama del maxilar inferiorn (nervio -
dentario infenion), y son proploceptivod para La penrcepciln --

del dolLon. (611(9)



MUSSHLY TENPORLL

(elevecidn, retrusidn)

MUSCULO PTERIGIIJED
SKTERNQ
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(elevaciédn, pro-

MUSCULO X\
PTIRIGHIIED
INTWRNO
(elevrcibn,
orotrusién)

MUSCULD MILOHIOJIDED
( descenso )

Fige l~1l. Funciln de los grupos muscularese




CAPITULO 1T

CLASTFICACION v DIAGNOSTICO DE LAS LESTONES
TRAUMATICAS DEL APARATO TEMPOROMANDIBULAR



CLASIFICACION v DIAGNOSTICO DE LAS LESTONES
TRAUMATICAS DEL APARATO TEMPOROMANDIBULAR

CARACTERISTICAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR NORMAL

Es nonmal La anticufacibn temporomandibular que no pre---
senta sintomas de ruddo, dolor, ni afteracidén de La funcdidn. -
EL nudido es fdcil de detecxan; especialmente 44 colocamos un -
estetoscopio sobre La articulacidn temporomandibular en movi--

miento,

Las cuatro propiedades mds Limpontantes paha comprobarn que

hay nebaciones normales o anmonda oclfudal son:

al La presencia de espacio anenoczuAal; cuando £os mulscu
Los estdn nelajados.

b} Un cienne teaminal tal que La posdicdifn oclusal apreta-
da no nequiere un movimiento de desfizamiento desde La
posdicibn no apretada del contacto ocfusal primanio.

¢] Retorno desde £as excursiones protusiva y Latenal con-
Libentad desde La intenferencia cuspidea.

d} Coondinacién muscularn apropiada, [3)

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR DOLOROSA

ETI0LOGIA

La antrafgia Zemporomandibulan suefe atribuinse a una coﬂ
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binacdién de Los factores siguiented:

1.~ desarmonia oclusal; 2.- desalofamiento posterosupe---
nion del cdndilo, debido a una disminuedbn de £a relacibn vehr-
tical maxilomandibulan; 3,- factores psicdgenos que producen -
hdbitos como baicomania y espasmo muscular; 4.- un simple -~---
thaumatismo; 5.- sdinovdtis aguda por fiebre reumdtica; 6.~ akr-

thitis neumaZodde; 7.- osteoaninitis. [(6)

SINTOHAS

Los -sintomas que phrovienen de La disfuncién de La anticu-
Lacidn temporomandibulan son diversos. Todos estos sintomas di
vernsos pueden ocurrin enr un paciente, en tanto que en o0tho 40-
Lamente puede presentarse un sintoma. Los sinfomas que ctdsica

mente se presentan en este sindrome en onden de frecuencia son:

1. Dolon en La poredbdn apnterdion de La oreja, generalmente --
unilateral, que se extiende hacia La cara. Es especialmen

te intenso cuando s8¢ usa La mandibula,

2,  Sensacibn de golpeteo, tronido o gran auido en el drea de

La anticulacién durante La masticacibn.

3. Imposibifidad de abrin noamalmente La boca sin dolor.

4. Doloxr en el drea posarnticulan.
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5. Dolon en Las dreas cehvical o temporal, generalmente acom

paiado de doloxr facial.

6. Imposibilidad de cernar completamente Lod dientes poste--

niones en oclusidn noimal del Lado afectado.

7. En naras ocasiones dolor en La duperfdicie Lateral de La -

Lengua.,

De estos sintomas Lod tres primenros son tipicos, el nresto

generalmente son secundanios. (6)

HISTORIA CLINICA

Para hacer La historia clinica hay que dedicarfe un tiem-
po deteaminado., Es importante indciar con La dolencia mayor o-
sea La enfenmedad actual, con una insidtencia amable pero finr-
me. Hay que peamitirn al paciente que se exprese con 4us pro---
pias palabras, describiendo su disguncidn de La mefor manera -

posdible,

Una vez aclarada La dolencia principal deberd requenrinse-
informacibn sobre Los sintomas secundariod o asociados. Las --
preguntas deberdn includin La dunracidn, el comienzo y el cunso-
de Los diversos sintomas. Debe aclaranse &4 el comienzo fue --

brusco o gradual y 84 el paciente puede asocdiarfo con algdn --
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acontecimiento, como al despertarse, al bostezan, al monden --
alge grande, después de una sesidn odontoldgdica, o en momentos
de gran tensdibn emocional, EL intenrogatondo también debead --
gulanse hacia el estado genenal del paciente, Zanto f{{sico co-

mo curativo. (§)

EXAMEN FISICO

IMPRESTON GENERAL

EL examen {Lsico se nealiza simultdneamente con La histo-
rdia clindica. La apardencia, fLa postura y el cardctern de Los mo
vimientos corporafes nos dicen mucho. La expresién facial tam-
bién puede observarse mientras se toma La histornia clinica y -
con frecuencia proporciona valiosa Linformacifn. Un paciente --
puede fenern sus Labios apretados, con Los mdsculos faciales --
contraldos, Las mandibulas cerradas y Los masetenos en tensdldw
otno puede presentar su cara §Ldecida, casl sin expresibn, con

una mandibula que pareciera estarn colgando.

CABEZA V¥ CUELLO

EL examen §{sico concderne edpeclalmente a La cabeza y af
cuelle, y muy particularmente al sistema masticatorio ¢ estog-
matogndtico, Viendo de frente La cara del paciente se podrd no

tar La presencia de posible fumonacdones o de asimetnias marca
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das. SL cstas tumonraciones ‘exidten, una palpacibn eficaz nos -
dind 84 son frias, o calientes, duras o blandas, rigidas o ---

fLuctuantes, {5}

La observacidn del pernfil de La cara hevelard el desarno-
£Lo nelativo del chdneo, La cara y ef maxilar Linferdion. Lla asi
metnia, cuando La hay nevela una actividad muscular desusada,-
ELLo senia ocasionado por constriccioned y edpasmos musculares
debidos a La tensibn o por interfenencias oclusales y no guar-
dania nelacidn con La masticacién unilateral habitual de Los -

alimentos. (3}

EL cuello debe ser palpado para notar La presencia de gan
glios Linfdticos, EL tamano de La mandibula en relacién con el
nesto del cndneo, puede obsenvanise mejor en posicibn de pengil.

(8)

RESPUESTA SENSITIVA ¥ MOTORA

Es convendiente cuando el paciente presenta sintomas de --
adormecimiento o de otras sensacioned anormaled en La zona fa-
cial, verificar La nespuesta sensitiva, LLevdndose a cabo pox-

medio de una aguja. [§)



MOVIMIENTOS MANDIBULARES

- TRAVECTORIA: Nos paramos delante del paciente y Le pedi
mos que abra y cierne La boca. Que ef pacdepte varie La veloed
dad de La apentunra y el cienre para que evite toda acomodacidn
que pueda haber aprendido a adoptar. Detenidamente observamos-
La trayectordia de apertura para establecer 4 ed rectilinea y-

continua o 44 es asincadnica.

- RESTRICCION: Con una #regfa de boley se mide La apertura
mdxima que el pacdiente puede hacer sdin experimentan doloxa. Si-
esta magnitud es Limitada y el dolor acompaiia al movimiento, -
se pide af paciente que seilale el fugar donde se Locafiza el -
dolon, una vez Localizado 4e pide al paciente que vuelva a ---
abrin La boca hasta el punto dolornoso, se mide de nuevo La dis
tancia en milimetrod entre La Linea media de ambos maxilares.-
La apertura noamal panra un paciente de sexo masculino es de 40
a 50 milimetros; y La apertura normal para un paciente de sexo

femenino es de 35 a 45 milimetrnos. (3)(8)

- DESVIACION: Con Los maxifares ocluldos se obsenva La re
Lacibn de La Linea media infernion (méuil) con La Superion (§i-
ja). Ahora que ef paciente abra La boca, se observa 34 hay des
viacidn hacia un Lado. S{ es excesdiva 4¢ hace un examen para -
comprobar 84 hay artritis, espasmo musculan {pterigoideo medio)

0 anquilosdls.,
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- EXCURSIONES PROTRUSIVA Vv LATERAL: M{entras el pacdiente-
efectda La excunsibn protrusiva y Las dod excurdiones Lafera--
Les, tomamos nota de su capacidad de hacer estod movimientos -

con facilidad o de no hacernlos. (3)

ARTICULACTON TEMPOROMANDIBULAR

- PALPACION: La palpacién de La poreidn Lateral de Las ca
bezas de Los céndilos, con Los diented en contacto puede ponen
en euvddencia una Localizacidn dolorosa, Si{ hay una Limitacdidn-
en el movimiento condilarn, parnte de La porcibén distal podrd --
palparse a thavés del meato auditivo extenno., Ademds de La pre
sencia de zonas dolorosas La magnitud de Los movimientos condi
Lanes también puede verificanse por medio de La palpacién, Des
de una posicibn frontal al paciente e apoya Levemente el dedo
Indice sobre Las cabezas de Los c6ndilos. La imposibifidad de-
palpar Las cabezas de Lo céndifos con Las yemas de Los dedos,
sugenind La audencia de un movimiento de protusdén. Si{ €ste --
fuera el caso, colocando Las yemas de Los dedos meiiiques den--
tro de Los oldos y contra Las cabezas de Los condilos, se ob--
tendnd informacién sobre La presencia y tipo del.movimiento de
notacifn. Dunrante el estudio de Los movimientos condilares, se
puede observan 84 Los movimientos indivdiduales don simé€trnicos-

0 asimétricos entre sL. (Fig. 2-1.a)

- AUSCULTACION: Durante Los movimientos de La mandibula,-



Fig. 2~l.8, Examen de le articulacién temporomsn-
dibuler, Pelpacién menual a través uel mesto audi
tivo externo pare evaluar trastornos intrscapsulg

res.




i A
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{

Pig, 2=1,b, Exesmen de la srticulecién temporoman-
dibuler, Auscultacién con el estetoscopio puesto
en la sdyacencia de la foss glenoidesz pare detec~
tar crepitecifn que indica csmbios 6seos degeners
tivos,
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La palpacidn de Las articulaciones te&poaamandibu£a¢c¢ Zambién
puede revefasa La presencia de chasquidos o crepifaciones. Es--
104 sondidos pueden percibirnse mediante La audcultacidn, colo--
cando un estetoscopio sobre La piel que cubre La cabeza del --
condilo. Se pdide al paciente que mueva La mandZbufa en una for
ma deteaminada y se¢ toman en cuenta £04 sonidos que acompaiian-
cada movimiento, EL sanido correspondiente al contacto denta--
nie se escucha como un chasdquido mucho mds claro y agudo del -
que provoca La articulacddn temporomandibular en su Lnfendlon,

(Fig. 2-1.b}

MUSCULOS MANDIBULARES Y MUSCULUS. ASOCIADOS

Después de realizado el examen f{sico de Las articulacio-
nes, se sigue con Los miscufos mandibulares y misculos adocda-

dos.

- MASETERO: Se pdide al paciente que predione guertemente-
sus dientes, Esto hand abultan el masetero y nevelarnd el LImi-
te anferndion de su porcdibén mds supengicilal, que va desde el an-
co cigomdtico al dngulo de La mandibula. S{ exdistiera una hi--
pertrofia, de notard en La indencddn o sea en ef dngulo mandi-
bulan. Después se pide al paciente que relaje sus misculos man
dibulares. Colocando el pulgar en ¢l borde anternior de La man-
dibula y Los cuatro dedos restantes en el boade pusdendich, po-

dnd deteaminarase el tamaio y el estado en que se encuentra el-



Fig.2-2,Palpacién de la porcién
superficial del masetero -
mientras se buscen las zo-
nas dolorosas con el dedo

{ndice de la otrs mano,

Pig,2v3.a,Pelpacibén de la mited -
superior del pterigoideo -
interno, La meno derecha -
atraviesa la porcidn super

ficiel del mesetero.

Fig,2-3.b.Palpacién de la mited -
inferior del pterigoiaeo -

interno,
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mdsculo. Va Localizadas fLas zonas dofonosas se examinan ambos-

Lados en Los misculos pana comparaxr el Lado dintomdtico con el

Lado asintomdiico. [Fig 2-7)

- PTERIGOIDEO INTERNO: Pana examinar edtos misculos se eo
Loca una mane sobre ef masetero de La manera antes descrita, -
EL indice de fLa otra mano es introducido en fa boca, en ef cen
tro opuesio al maseterno. ALLL &2 encontrard fa parte media del
pterdigoideo intenno. ElLevando ef dedo examinante hasta pencd-~
bin el surco hamular, se LLegand a La mitad correspondiente a-
La insencidn supenion del ptenigoidec intenno. Bafando ef dedo
hacia el dngule de La mandibula, se cubrind fa mitad connespon
diente a fa indencifn infernion. Si e percibe una zona dofono-
sa en La mitad connespondiente a La Lnsencidn de fa mandibula,
se cobocard el otro Lndice bajo el dngulo de fa mandibula, con

fa cabeza del pacdente baja e inclinada hacia el fLado a exami-

nar. (Fig. 2-3a; 2-3b)

- TEMPORAL: Los misculos temporales pueden palparse por -
via extraonal y por uia intraonal. Su amplia insercibn en fon-
ma de abanico, ocupa Lad fosas temporales a ambos Lados del -~
crndneo. EL examen deberd incluir Las porciones anterion, media
4 postenion de cada miscubo, hasta el sitio por donde pasan ba
jo el anco cigomdtico y se insertan en La apbfisis coronoldes-
de La mandibula. la insenrcidn en La apdfisis Ae examina por --

via intraoral, (Fig. 2-4)
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misculo. Ya Localizadas Las zonas dolonosas se¢ examinan ambos-
Lados en Los misculos para comparar el Lado sintomdtico con el

Lado asintomdiico., [Fig 2-2)

- PTERIGOIDEQ INTERNO: Para examinar esfos misculos se co
Loca una mano sobre el masetero de La manera antes descrita. -
EL Indice de La otra mano es {introducido en La boca, en el cen
Zro opuedto al masetero. ALEL{ se encontrard La parte media del
ptenigoideo intenno. ELevando el dedo examinante hasta percdi--
birn el sunco hamular, e £Legard a La mitad cornespondiente a-
La dinsencidn duperdiorn del ptenigodideo infeano. Bajando el dedo
hacia el dngulo de La mandibula, se cubrirnd La mifad correspon
diente a La insercidn inferior. Si 4e percibe una zona doloro-
sa en La mitad cornespondiente a La {nsercdén de La mandibula,
se colocard el otno Lndice bajo el dngulo de La mandibufa, con
La cabeza del paciente baja e inclinada hacia ef fLado a exami-

nar. (Fig. 2-3a; 2-3b)

- TEMPORAL: Los misculos temporales pueden palparse por -
via exiraonral y por via intraoral. Su amplia insercibn en for-
ma de abanico, ocupa Las {fosas temporales a ambos Lados delf --
crdneo. EL examen deberd incluir Las porciones anterior, media
y postenion de cada midculo, hadza el sitio por donde pasan ba
jo el anco cigomdtdico y se Lnsentan en La apdfisis coronodides-
de La mandibula, La insercibn en La apdgdisis se examina por --

via intraonal. (Fig. 2-4})



(Pig. 2-5)
Pelpacién del orfgen

de ia cabeza del pteri--

goideo externo,

Palpacién del orfgen del

misculo temporel y locliza—-

cién de zonas dolorosas,
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-MUSCULOS DEPRESORES DE LA MANDIBULA: Los mdsculos que ba
jan La mandlbufa son Los connespondientes a Los grupos supra--
hiodeos e infrahiodideos y también Los ptenigoideos extennos. -
Los depresones estdn influenciados pon La disfuncidn de Las an

ticulaciones temporomandibulares o de Los mdsculos elfevadornes.

Los intentos de Los pacientes para abrin bien o protuin -
La mandibula pueden causar un espasmo doloroso en el misculo -
ptendgoideo exteano. Este espasmo puede deteaminarse cofocando
el fndice sobre ol afvéolo connespondiente al dltimo molan, y-
LLevdndolo hacia atrds porn La parte postenion de La tuberosi--
dad del maxilarn hasta tanto se alcance La superficie Lateral -
de La apffisis ptenigoides externa. La porcdidn mayor e Lnfe---
nion del midcufo pternigoideo externo, nace en ese fugar y es -
dolorosa a La phedibn digital 84 existe un espasmo presente. -

(§) (Fig. 2-5)

EXAMEN BUCAL Y EXAMEN DENTAL

Como el dolor dentardio a menudo despliega una amplia zona
de neferencia y como Las Lesioned deniales u orales pueden pre
cipitan espasmos en Los misculos masticatorios, el examen de -
Los dientes, de sus estructuras de sopornte, de otras estructu-

rhas onales, como de La mucosa oraf, e3 de gran importancda.

Haciendo abrin al pacdiente bien su boca, se puede obsern--
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var perfectamente todo el orofdninx, Las zonas amigdalinas y -
Las supenficies del paladar y Lengua. Tomando La punta de La -
Lengua con unr Zrozo de gasa, se podad Levantarla y dindiginla -
hacia un Lado pondiende al descubiento fas zonas sublinguales.-
Haciendo Luego que el pacdiente clerne un poco 4u boca micntras
se netinan Loa canndilflos con Los netractored pueden examinarse

Lengua y carndillos,

EL examen de Los dientes debe incluin el examen cldinico,-
Las nadiografias, fLas prucbas pulpares. Los tefidos gingivales
son examinados en Lo nelativo a 4u colonr, Lextura, forma y po-
sicdidn. lLa Linea mucoginglval separa La mucosa afveofar de La-
encia adherndida. La primenra es de condidtencia Laxa y de coblox-
rofo, mienthad La segupnda ed un tejido {<iame con un punteado y
de cofonr rosado coral. la encia manginal varia con fa edad. --
Las papilas intedentarias soin de forma puntiaguda y pueden pre
sentar hanuras intendentales. Donde Los dientes se hallan sepa
rados Las enciad adquieren una foama roma. Cualqudier altera---
cidn en cuanto a La forma, el cofor y La textura de Los Zefd--

dos gingivales condtituye un signo de enfermedad presente.

EL dolon onrdiginado en Las superflicied radiculares expues-
tas, como cualquien otno estimulo doloroso, puede contribuir -
al comienzo o a La perpetuacidn de un espasmo de Los mdsculos-
masticatonios, La profundidad del sunco gingival se mide pasan

do una sonda a fravdés del margen gingival de cada diente. Debe



prestansde especdial atencidn a Los capuchones gingivafes que a-
menudo se encuentran sobrne Los Tenceros molfares. Estas zonas -
constituyen un nido de gingivitis necrosante. También son a me
nudo Los Lugares donde se producen Lnfececlones de perdicorond--

tis, con Los trismus consiguiented.

Cada diente se obseava en cuanto a su movilidad, La moui~-
Lidad puede presentarnse en cualqudier direccdbn., La mucosa de -
Los fabios se examina dando vuelta a estos de manera tal que -
se Tenga una vieidn total de su pante Lnterna. EL desgasie de-
Las supenfdicies masticatordias que redulte excedivo para La ---
edad del paciente, seiala La posibifidad de hdbitos tensiona--

Les onales tales como el bruxismo. (&)

RADIOGRAFTA DE LA ARTTCULACTON TEMPOROMANDIBULAR

Un estudio radiogrdfico debe incluir hadiogragias denta--
Les y de Las anticulaciones temporomandibulares., Las radiogra-
§{as de La anticulacibn deben hacense en todos Los casos para-
clasifican el tipo de trastorno de La anticulacidn. Las radio-
grafias deben incluin tanto el fLado doloroso como el normal pa
na hacen una comparacibn adecuada; también deben comprenden --
Las posiciones abientas y cernadas que dan una Lndicacidn de -

La funcidn de La mandibufa y hasta el espasmo musculan.

Las sigudentes varndiacioned son Las que se aprecdian con --
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mds frecuencia:

Restnicedibn de Los movimientos de ambos céndifos. Esze da
to genenalmente es unilateral y puede indicar el comi&nzo

de una anqudilosdis o simplemente un espasme muscular.

Péndida de clanridad en el espacdio articufar en ambas posl
ciones, abierta y cernada. Indica una inflamacidn aguda -

dentro de 2a articulacidn.

Desalofamiento podterosuperior de La cabeza del céndilo -
por didminucidn de La dimendibn vertical, E4 diflcil de -

interpretar

Alteraciones proliferativas o formacién de oastebfitos que
se manigiestan por agrandamiento difuso de La cabeza del-
céndifo,

Erosidn o desmineralizacién de La cabeza del céndifo,

Subluxacibn o Luxacidn de uno o de ambos céndilos. [(6)

La articulacidn temporomandibular se halla cerca delf hue-

s0 mds denso del organdismo, La poreddn petrosa def hueso tempo

nal, EL problema edtd en consegudir una vista clara de esta zo-

na tan peculdan sin que de supenponga el fado opuesito y thans-
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mitin La dindmica funcdonal de La articufacifn de manera aeprg
ducible, de modo que se pueden hacer esitudios uliteniornes si --
fuere necedando para aphecdar objetdivamente La anticulacibn en

el cunso del tratamiento. {3)

Las radiogragilas panondmicas proporcdonan una excelente -
visidn de La anticulacibn. En el edtudic panoghdgico hay un mo
vimiento cdnculan del tubo alrededor del paciente y La radio--
grafla se utiliza para valorar mefon el maxifar Lnfendor en --
confunto. Dd un cuadno de La totafidad del ecfndifo en un pla--
no. Sin embange, La anatomia cond{lar sale un poco degormada.

{3}

Otrna progeccidn de valor es La anteropostenion de cadneo,
Tomando esta proyeccdidn con £a boca en amplfia abentuna, se pue
de obsenvan el contorno de La cabeza anticular y de La eminen-
cla anticulanr, Esta proyecedlln peamite estudiar La simetria y-
presta una ayuda al diagnbstico de poaibles Lesiones no obsean-

vables en proyecciones Laterales. (10)

PRINCIPALES LESIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR °

ESPASMO. MUSCULAR

EL espasmo musculan puede causar dolonr, disfuncidn o am--

bas cosas. Es el denominadon comin cl€indico mds evidenite rela--



cionado con tradtornos de La articulacibn Zemporomandibular,

La contraccibn prolongada o infensa, o ambas pueden con--
ducin a un esiado de fatiga muscufar y ulterdior espasmo mudcu-
Lan, Eata alteracibn es el resuliado de La incapacidad de Los-
procesos contrdetiles y metabflicos de seguin suministrando el
mismo gasto de trabajo. Lod Lmpulsod nerviosos pasan normalmen
te porn fa unibn neuromuscular hacia Las §ibras musculares, y -
hasta acciones de potencial noimales se propagan por fLas §i---
bras musculares. Sin embarngo, La contraceibn 4e hace cada vez-
mds débil debido al agotamiento de duminisitro de energila en --
Los mdsculod propiamente dichod. La Lnterrupcidn def gLujo san
guineo LLeva a La fatiga muscular, casi tofal, en un minufo o-
mds debido a £a pérdida obvia del aporte de efemento nutrnitivo

lox{geno).

S4 un mdsculo se fatiga en grado extremo, ed4 probable que
quede continuamente contraldo, peimaneciendo contraido y rigd-
do dunante muchos minutos adn &in un potencial de accidn como-
estimulo. Esto es denominado contractura {Lsioldgica (hemostd-

tica) del mdsculo.

Se nequiene ATP para separar La actina y £a miosina duran
te La nefajacidn mudcular, De no ser asl, Los {iLamentos de --
miosina y actina siguen unidos entre sL. En grados extremos de

fatiga muscular,se agota esencdalmente Zodo el ATP, Lo cual ex



plica La unién nigida de Los filamentos de actina y miosina.

Cuando Las f§ibras musculares e haflan sometidas a una es
timulacibn nociva {emocional, mecdnica, Linfecciosa, metabélica,
nutricional, o mds posiblemente una combinacidn de vanios de -
estos factones) reaccdionan con edpasmo y acoatamiento. AL pain
cipdio, el acorntamiento de Los misculfod es fisiofbgico. S& Los-
estimulos que producen el edpastmo son de gran intensidad y pen
sistencia, puede Ssobrevendin el espasmo de La totalidad del mis
culo. Si{ el mecaniidmo agresor es de bajo grado o enbdnico, s6L0

una porcidn de Las {ibras musculares se toana espdstica.

Una zona Locafizada de fibras musculares esqueléticas es-
pdsticas se denomina zona desencadenante, Esta zona desencade-
nante es un factor pequefio e hipendensible del cual impufsos -
afenentes bombardean el sistema nervioso centhal y generan do-
Lon innadiado., Cuando dicha zona envia continuamente descarngas
de alta intensidad af sistema nerviosdo central, se observa va-

soconstriceibn en La negdbn del espasmo,

Una zona de musculatura ecspdstica en forma secundaria ---
afectada por vasoconstriceddn neaccionard con una proghesdibn -
de nespuestas fisiolbgicad sucedivas. A edta regidn del mdscu-
L0 mal innigada se La obligand, a metabofizan anaerobiamente,-
anulando asi La eficiencda de Las neacciones enzimdtlicas: glu-

cdlisis con ultenion oxidacidn de Los iones hidndgeno y gorma-



cidn de ATP, Este metabolismo anaerobio ocasiona La acumula---
cdidn de posibles sustanciad inductoras de espasmo, de Las cua-
Les La mds notable es el dedido Ldciico. AsL ¢4 como se indcda-
un cinculo vicdeso biloquimico, edte cicfo bloquimico constante
resulta en La produccddn de sustancias espasmégenasd micntras -
decrece La efdicacdia de Las células para producin compuestos --
fosfatados de alta enengla que faciliten La relafacibén muscu--

a

Lan, {3)



DISLOCACION

La Luxacibén (disfocacisn) de La articulacdidn temporomandl
bufar ocurne con relativa frecuencia cuando hay relajacidn de-
La cdpsula y del Ligamento temporomandi{bular que peamite af --
céndilo movense hasta un punto anterdlon a La eminencia articu-
Lar dunante, Los movimientos de apertura. La contracedldn y cl-
espasmo muscubares mantienen ef céndilo en esta posdcdidn de ma
nera que e4 imposible para el paciente cernar La boca y reghre-

sanla a su posicibn normal de oclusibn. (Fig. Z-6.a; 2-6.b)

La disfocacibn puede sen unilatenal o bilateral y puede -
ccurnin espontdneamente desdpubs de abrin Lo mds posible La bo-
ca, como ocurre durante un bodtezo o Los procedimientos denta-

Les de costumbre,

La dislocacidn de La articulacidn temporomandibular suele
sen aguda, aunque siemphe existen problemas crdnicos y recu---

nrentes. La Lesidn Leve e La causa mds frecuente.

La disLocacibn cnbnica recurrente exdge capaeitacién in--
tensa para controfan Los movimientosd de apertunra. Se han suge-
nido procedimientos quind&gLQOA; para La artlculacibn disloca-
da en forma enbnica, aungque rara vez esidn indicados. SL se -~
presentara disfocacidn noctuana puede ser convendiente empleat-

un vendaje efdstico en La cabeza que es de fdedl construceddn,



Fig, 2-6.2. Dislocacién de ls cabeza del céndilo
y direccién de la presién renuerida psra reducir
tel dislocecién,

EMINENCIA ARTICULAR
MENISCO
CABEZA OEL CONOILO
PORCION MEDULAR JEL
JONDILO
JAPSULA

Pig., 2-6,b. Corte transversal de ls articulscién
temporomendibuler izaquierda,
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Genenafmente £a neduccién de La dislocacidn puede Logran-
se con gacilidad. Cuando se encuentra dificultad para La neduc
cibn manual, es Uil emplean phocedimientos adicionafes tales-
como infilinacién de La anticulacibn con anestésico Local o se
dacibn. También puede sen necesanio recurnin a La anestesia ge

nenal . (Fig. 2-7).

Es posible que se presente La disfocacddn del disco sin -
nelacidn alguna con La disfocacibn de La cabeza def céndilo. -
Puede presentanrse en La posdicidn anterior o postenior. En La -
posdicidn antendion, el dolforn se obsenva al abrin; en La poste--
nion, al cennan, EL trhatamiento edtd encaminado a Lograr La ne
Lajacidn total de La articufacidn, colocando el disco en su &4
Zi0 en forma manual, seguido por una restrnicedldn temporal de -

Los movimientos maxilanes, (4]

La dislocacifn antenion suele desgarran Las insercdones -
capsulanes a fLas estructurads Sseas de La base del cadneo y del
condilo mandibulan., Asimismo hay veceds gue ef menisco se sepa-
ra, quizds de manera penmanente; de su nelacién con ef secton-
postenion de La cdpsula, La incomodidad y el dolor sumados a -
La diAlbcacLJn, La hemornragia y La inglamacién, y el efecto --
psicoldgico sobre el paciente: don factornes capaces de pentunr-
ban todo el equilibrio neuromuscular de La mandibula; ello ha-
ce que Aea muy dificif o Lmposible para el paciente reducir La -

disfocacibn. (7]



Pig. 2-8, Practurs de la cebeza del
céndilo dentro de le cépsuls,




Si La Luxacddn no se reduce de un tdiempo razonable se pue
de 2Legan a producin una §Lbrosds alrededon de La anticulacidn
e instaurarse una Luxacin pensdistente. Es frecuente que Las -
personas, con dislocacidn cadnica y hepeifdida presenten trasion

nos emocdonales, {10)

FRACTURA CONDILAR

EL trauma a La anticulacidn comprende una ghan vaniedad -
de Lesdones y puede sefialar fractura condilar o un trastoano -
inglamatornio Leve tal como disquitis. las gractunras del cdnddi-
Lo suelen sen fnrecuentes ya que el cuellfo del cdndilo es anatd
micamente una de Las ponciones mds débiles de £a mandlbula. Un
golpe nrecibido en La negidn de La sinfisis provoca La deforma-
cibn en gfonma de arco del clndifo y podible fractura, la sensda
cibn inmediata del paciente después de fractura del cindilo es
cambio de La mondida o desviacifn de La mandfbula al abrir o -

cernan, (4)

Las gracturas de La regidn condilea 3e pueden Locakizan -
dentro de La cdpsula anticulan temporomandibular 0 fuera de La
edpsula o bien pueden extendense a La regidn subcondilea. (Fig

2-5)

tstas fracturas son muy comuned y suelen L{r asociadas a -

fractunas de otras drneas, normalmente como una fractura secun-
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dania al Lado opuesto al que ha recibido el golpe. Se nota do-
Lon en La regibn condilea cen Limitacibn del movdmiento y do--
Lon a La palpacién., A menudo exdste un abuliamlente o hincha--
z6n en La regidn preaurdicular y en ccadlones, La cabeza del --
condilo se puede palpar bajo La piel, cuando se¢ ha producido -

una dislocacdibn Lateral muy pronunciada.

La mand{bufa suele estarn desviada en su totalidad hacia -
cl Lado afecto con contactos prematuros de Los dientes poste--
hiores, con una mordida abienta anterior y una mordida cruzada
en el Lado afecto. Puede haber un acortamiento en La aliura de
La nrama ascendente en el Lado afecto, 44 se ha producido una -

superposicidn de fragmentos. (10)

Las fracturas de La cabeza condilea dentro de La cdpsula-
no son muy comuned. En el intendior de La porcddn central de La
cabeza condilea hay hueso medular muy vascularizado y £a supen
ficie anticular es una capa delgada de hueso contical. Pon ---
ello Las fracturnas intracapsulares causdardn hemorragia en el -
espacio capsular. La coagubacibn sanguinea que se forma favore
ce La formacibn de tejido conectivo §ibroso dentro del espacic
capbutdn. De esta manera hay gran Limitacién del movimiento de
La cabeza del céndilo, fendmeno conoeddo como anquilosis falsa.
La anquilosdis genuina o unifn Gsea enthe La cabeza del céndilo
y el hueso temporal se onigina el codgulo de sanghe extravasa-

da en ef espacio anticular, proporcionando un andamiaje para -
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Los odteoblastos que provienen de fa poreibn medulan del edn--

dilo. {7]
ANQUTLOSIS

La anqudilosdis de La anticulacidn temporomandibular es ne-
Lativamente rara, no es& frecuente pero 34 grave. la hipomovildi
dad causada por anquifosis puede vardiar de grados menored de -
funcidn Limitada a una <{ncepacidad total para abain Los maxila
hres. De no sen thatada, el paciente podnd sen incapaz de comen
en foama nonmal, masticar, La higiene bucal se deterdiorard y -
el habla se fonnand difdicdif. Si La anquilosdis se presentd tem-
prano en La vida, puede obiervarde una deformacifn de La mandl

bufa denominada micrognacia.

Puede sexn unifateral o bifatenal. S{ es unilatenal La man
dibula se desviard hacia el Lado afectado al intentar abrirn La
boca, AL colocar Los dedod en Los meatos auditivos exiernos ae
veland cualguier movimiento, Los estudiod radiogrdficos ayuda-
ndn a detenminar La extensidén de La anquilosis, que puede va--
rian desde anquilodsdis condifan dnicamente hasta anquilodis que
agecte La apfisis coronoides con obliteracifn total de La es-
cotadura sigmoidea, Puede {nclusive haben fusifn def arco cigo

mdtico el hueso temporal y La base def cndneo. (4]

La pérdida de La funcibn de La articulacién puede sern pas
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cial o completa. Lla corneceidn quirdrgica de La anquilosis es-
necesarda en todos Los casos para permitdn La rehabilitacidn -
adecuada del paciente. Lla causa mds comin de anquilosis en La-
actualidad es el traumalismo. La fracitura del céndifo con Le--
s4i6n de La superficie articular, con hemorrnagia y el subsecuen
fe despegamiento del perndostio, seguida de £a organdizacidn del
codgulo, en ocasiones, produce unibn Gsea entre La rama ascen-
dente de La mandibufa y el arco cigomdtico. la artriiis avanza
da también puede producin alteraciones proliferativas del cdn-

dilo, que {inalmente resdultan anquilosis. (6]}

S{ La fLesdbn causal ocurnid durante La ndiiiez, La anquilo-
444 4e acompaiia de alteracdiones de crecimiento pronunciadas, -
que dan por hesultado hipopladia def Lado correspondiente de -

La mandibula y asimetria facial. (7)

Hay dos tipos de anquilfodis: fibrosa y Gsea. La anquilo--
844 §4ibrosa es caudada por La redtrdiceddn def movimiento mand{
bular debido a La unidn §ibrosa entre La cabeza def cdndilo,
La fosa glenodidea y posiblemente La eminencia articular. Puede
no haber disco. Hay ciento movimiento de bisagra, pero no movi
mientos excundivos del cbndilo. la anquilosis gibrosa puede --
preceder a La anquilosis d4ea y a veces se presenta una combi-
nacidn de unibén fibrosa y 6sea entre el céndilo y La fosa §le-

noddea.



47

Lla anquilosis Gsea €& una fudsidn de La cabeza del cdndilo
con La porcidn articufante del hueso temporal pon medio de un-
puenie 6seo0. A veces La anquilosds se mani{fiesia duicamente --
por una Ligera proldiferacidn de La cabeza del cdndilo cuando -
s4e fusiona con La foda glenodidea. En otros cados fa cabeza es-
td muy aghrandada y carnece fotafmente de contornos noamales. --

También el cuelfleo se ensancha y pierde el contorno noamal.

Las causas podibles de anquilosdis son:

a} Antnitis neumatodidea

b} Fiebre reumdtica

¢} Infeccddn pibgena

d} Fractura def céndilo

e) Inmovilizacibn prolongada de La cabeza del céndifo que

sufnid fracturna conminuta. {3)



cap1TULO 11

TRATAMIENTO
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TRATAMIENTO

En el tratamiento de Los trastornos de La axticulacidn --
temporomandibufar es convendente proceder con cautela y evitar
em{tin un diagnfatico definitive hasza tanito no se haya obtend

do toda La informacidn necesdaria. (&)

Las Lesioneds traumdticas agudas de La articulacddn Ztempo-
nomandibufar, son Las mds comunes del dmbito de La cirugia bu-

cal.

En todas Lads Lesioned por consideran, desde el deagarnra--
miento del Ligamento capsulaxr, disfocaciones y subluxaciones -
simpled hasta fracturas de La cabeza o el cuellfo del céndilo,-
siempre es posible que Lad haya mdd profundad y requdieren prig
ridad de taratamiento. S4 el pacdente ha dugrnido una Lesdidn de-
La articulacidn temporomandibular a rafz de un Traumatismo agu
do, taf como un gofpe en el mentbn, es factible La exdistencda-
de una contusibn cerebral por causa del gofpe de fLa cabeza con

difea contha La Edmina defgada de La cavidad glenoidea.

Rara vez s¢ Lndican antibifticos con Lesdiones temporoman-
dibulares, excepto cuando se¢ trata de fracturas abienias o co-
mo medida profifdctica una vez efectuada una operacdidn. los an
tibibticos apropiados son penicdilina procafna G, por via intra

muscular o bucal de §00,000 a 2'400,000 unidades diarnias, S& -
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el pacdiente es aférgico a La pendicildina, se fe necetan de 250
mg. a 500 mg. de eaditromicina por via oral cuatro veces poa --

dia.

Para alivian el dolon hay que utilizar el analgésico mds-
suave posiblLe. Como dos o tres tableias de aspinina de 325 mg.
admindistradas a intervalos regulares de cuatro horas. En el ca
40 de pacdientes no Lntennados, cuando el dolon es Lntenso y La
aspinina no produce efecto, se necetan tabletas de aspirnina ca
da cuatro hoiras con 8§ mg. a 65 mg. de fodfato de codelna, se--
gun La intensidad del dolor. Cuando Los pacdientes no responden
a La teraplutica con aspinina o aspihina mds fosfato de codel-

na, se Les adminidtran 100 gh. de meperidina cada 4 6 6 honras.

Hay que evitan La monfina y La meperndidina en pacientes --
con Lesiones cenebnalebl porque aumentan La phesdldn intracha--
neana y enmadcaran dignod vitales. E4 posible mitigan el dolor
de manena razonable con 65 mg. de fosfato de codelna cada 4 ho

nas, (7)

EL proghama def tratamiento de Lesiones de La articula---
cibn témpo&omandibula&, debe considenanse en tres etapas pro--

ghesdivas:

1.- TERAPEUTICA CONSERVADORA DE SOSTEN Y CORRECTIVA

Todo paciente afectado poa dolor en La arlicufacibn tempo
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nomaxilar deberd sometende a un programa especifico diseiado -
para heducin Los cambdiosd LinfLamatorios Locales cuanto antes sea
posible. Todos Los pacientes deberdn comprender que aunque se-
obtiene alivdio por tratamiento conservador, La articulacidn --

puede dolen otra vez de sen sometida a tensiones indebidas.

A) COLOCACION DE LA ARTICULACION EN REPOSO

Esto se consigue colocando al pacdiente en un négdimen que
consdiste en dieta blanda y Limitacibén de Los movimientos. Con-
esto se penmiten a Las estructuras de La antdiculacidn descan--
san hasta donde es posible de manera que La inglamacidn y el -
edema que se encuentran presentes puedan desaparecer gradual--
mente. La abertuna de La mandibula debe nesitringinse a una ---
abertuna que sea podsiblLe &in producin dofor. Esto nreduce el es
timulo del dolor y por Lo tanto tiende a reducinr el espasmo --

musculan asocdiado.

B) APLICACION DE CALOR

La nelafacidn mudcular también e ayuda por el uso fre---
cuente de calor en el drea afectada, Un cojin eléctrico es La-
forma mds prdetica de aplicarlo, sin embargo Las compresas hd-
medas pueden den beneficio considenable. EL cojin elécitrice --
puede emplearse durante La noche y tempirano poa La maiana, ---

cuando Los espasmos musculares son mds molestos.



C) ANALGESICOS

EL deddo acetifsalicilico, en dosdls de 0.65 gr. cuatro ~-
veces al dia, ayuda a eliminar ef mafestan, debido a su accidn

anafgésica que reduce ef edpasmo muscular y el Laismo,

Este perfodo de tratamiento abarca de cuatro a seis sema-
nas gy no tdiene ninguna contraindicacidn a menos que se presen-
ten sintomas de Lintolerancda gdstrica. Es mucho mds eficaz, --
cuando de toma 15 a 20 minutos antes de Los alimentod con un -

vaso LLeno de agua y La dosis f4inal a La hora de acostanrse.

D} SEDANTES Y TRANQUILIZANTES

La sedacibén fLigera esid por Lo tanto indicada. Es eficaz-
el amobarbital {amytal) s6dico, 60 mg. tomados cuatro veces al
dia y no es depresor, EL diacepam [valium) es agente tranquili
zadon eficaz y también induce relafamiento muscufar como bene-
ficio adicional., La dosificacibn varia de 7 mg. cuatro veces -

al dia, a 5 mg, cuatro veces al dia en casos graves.
E) EJERCICIO
EL espasmo musculan y La tensidn se alivian ambos conside

rnablemente por medio de un proghama de ejenrcicio f{sdico diardo.

EL ejerncicio al ainre Libre y Los deporntes son preferibles pero



no completamente necedarios.

F] CONSTRUCCION DE UN PLANO DE MORDIDA

Debe construdinse un plano de mordida pafatino para aque--
LLos pacientes con signos de bricomania. Debe diseiiarse de gor
ma que s6Lo Los dientes anteaiones ingferiores puedan tocar La-
supenficie Lisa y brillanie del plano para que no puedan ce---
rranse en oclusdibn, evitando £a bricomania. EL paciente puede-
usan este aparato continuamente durante dos o Zred semanas, pe
no debe nestrningirde a Las noches tan pronto como sea posdible-
para eliminan La posibifidad de alargamiento de Los dientes --
posteniores, Debe considerarse como una §&rula temporal para -
romper el hdbito de La bricomania, cuando esto se ha Logrado,-

el uso de La {érula debe suspenderse gradualmente.

G) REHABILITACION OCLUSAL

Después de un edfuerzo concienzudo del paciente para se--
guin Los regimenes tal como se han indicado antes, generalmen-
te es posible después de una o dos semanas someten al paciente
a Los ajustes ocludsales que estén indicados. EL objetivo bdsi-
co de La nehabilitacifn oclusal debe sen La restauracdiin de --
una oclusidn refativamente normal 84in contactos prematuros o -

intengenenciad de Los tubénculos. (6)
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11.- TERAPEUTICA POR INVECCION

La Zenapluiica por inyeccdidn es de dos tdipos: con compucs

tos de hidrocortisona y con sofucdioned esclerodantes.

A) COMPUESTOS DE HIDROCORTISONA

La inyeceidn intraanticulan de £os compuestos de hidrocor
tisona ha demostrado der muy eficaz para el alivio del dofor -
de Las anticulacioned al neducin Los procesod inglamatornios --

que existen en Lad articulaciones. (Fig. 3-71)

Estos son acetato de prednisolona lacetato de metecortelo
ne) y butilfacetato terciario de prednisolona (hydelira-t.b.a.)
Lot conticosteroides ndpidos y de accibn profongada se combi--
nan en acetato de betametasona y fosfato disddico de betameta-
sona (celestone soluspan) o Los dos tipos pueden sencilflamente
combinarse mezelando fdrmacos ndpidos y de depdsito antes de -

La ingeccidn intrantdlcular,

Con cualquiera de edtas drnogas suelen Lograrde resulitados
benéficos por medio de La inyeccidn intrarticulan de 15 mifd--
gramos dentro de fLa articulacibn temporomandibular. Las inyec-
ciones de hidrocortisona no deben usarse slstemdticamente sino
46L0 como ayuda ocasional para cualqudier ofno plan de trata---

miento. Lla téenica para La Lnyeccidn es como sdigue:



(Pig, 3-1) Inyeccién intrearticular de hidrocor
tisona en el compartimiento superior de le arti

culecibn temporormandibuler,
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EL sitio de La inyececdifn debe prepararse de manera que es

1€ quintingicamente Limpio.

La boca del pacdiente debe abrirse un tercdo de La distan-

cia completa noimal.

Cuando se emplea anestesia Local, se deposdita a través de
La escotadura sigmoddea y también en Los Zejidos que cu--

bren fa anticulacidn.

Con La boca abienta un tencio de La abertura normal La in
yecedidn de hidrocortisona por una aguja cafibrne 25, la --
agufa se Lntroduce sobre La superficie Laternaf de La anti

culacibn, dinigida hacia La cavidad glenoidea.

En cuanto se Localice el techo de fa cavidad glenoddea, -
La agujfa se saca un milimetro, se aspira y se Lnyecta el-

§dnmaco.

La cavidad infenion de La anticulacifn también puede Ln--
yectanse dinigiendo fLa aguja hacia La superficie arnticu--
Lan del céndilo, esto ya no se indica porque puede produ-
cin trauma adicional de fLa anticulacibn y ademds no mejo-

ra mucho £os nesultadod.

La aguja se daca y 4se cofoca un pequeilo aplaito esténil.
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En ocasiones el paciente se¢ quefa de aumento de £0s sin--
tomas durante 24 6 36 horas, peno elfo va seguido de reduccidn
impontante. Loy nesulZades beneficiosos suelen duran de dos a-
cuatro semanas. Tiempo sufdicdente para efectuar afusies oclusa
Les que se nrequiehan. SL es necesario pueden darse Linyeccdiones

adicionales.

B) SOLUCIONES ESCLEROSANTES

Lla inyeccibn de soluciones esclenosantes debe nestringin-
de a aquellas anticulaciones que muesiran dignos clindicos y ra

diogrdficos de hipermotifidad (subluxacién o Luxacibn).

Esta inyeccidn debe nestringinsde a La cdpsula para favonre
cen La fibrosis y el ajuste de esita estructura. La substancia-
usada no debe inyectarse dentro de La cavidad articular, como-
se hace con Los compuedstos de hdidrocontisona. Generalmente se-
nequiene mds de una inyeccdibn, peno como puede haber nreaccifn-
Local intensa conviene espaciar Las Lnyecclones pon dos a thrhes
semanas. EL pacdiente debe comprender que puede necesitar una -

senie de cuatro a edinco Linyecciones. (6)

111.- CONDILECTOMIA MANDIBULAR

La intervenedbn quirndrgica para eliminar el dolor temponro

mandibulan, estd indicada solLamente cuando han fracasado Los -
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métodos conservadorcs y hay signos radiogrdficos de extendas -
altenacdiones proliferativas o de erodién de La cabeza del cén-

difo. [Fig. 3-2)

Los pacdientes psiconeundiicos no deben sen sometidos af -
Lrhatamiento quindrgico a menos que el procedimiento haya sido-
aprobado por un psiquiatra después de La valoracidn adecuada. -
Cuando La intervencibn quindngica esid .indicada, el procedi---
miento de eleccidn es La condilectomia alta (condifotomia). La
seleccdibn de Los pacdientes pana cirugdla debe hacerse con cudida
do para estar seguro de que el dofoa proviene de La articula--

eibn y-no de La musculatuna.

EL procedimiento de basa en La neducceidn quindngdica de La
alituna de La cabeza del cdéndilo, aliviando La irnitacidn y La-
presibén pensistentes en La Lnervacddn articular, A pesan de --
que senia Légico esperar desviacibn de La mandi{bula hacia el -
Lado openado dedpuls de La inteavencibn, esto no ocurnre. Cuan-
do se produce La desvimacibn es de un grado nelativamente Leve,
§dcilmente conregible con afjuste oclusal, La conservacién del-
mendisco es Limpontante, porque evita adhenencias que de otha ma
nera Ae.ganmanlan entne e¢f muidn de La mandi{bula resecada y La
fosa glenoidea y este desarnollo causaria La desviacibn del ma

xilan infernion hacia el Lado afectado.

No es necesario nedtringin el movimiento después de La --
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operacién, debend peamitirde al paciente vofver a asumih gha--

dualmente La funcidn maxilar en cuanto sea posible., EL procedi

miento acondejado para La condifectomia ed como sigue:

—

Se afedita ef pelo en un drea de 2.5 cm. por detrds y de--

Lante det pabellsn de La oreja.

Se infiltra una s0lucidn de anedtésico Local que contenga
adrenalina, en el drea anterior a La orefa y por encima -

def edndilo.

Se hace una incididn Linmediatamente porn delante de La ore
fa y se extiende desde su indercdibn Lnferiorn hasta La su-

perdion,

Se diseca un colgafo de piel hasta una distancia aproxima
da de 2.5 cm. anteriormente a La Lncdsidn y se sutura ha-

cia adelanie con La piel para ayudar a su retraccidn.

La diseccdibn se Lindicia en contacto Lntimo con el cartila-
go de La orefa. La diseccdidn condiste en despegar La in--
sencidn de Los tefidos blandos deld cartilago de La oreja-
y del conducto auditivo externo hasta €Legar al anco cigo

mdtico.

Se palpa el cdndilo y de continda La diseccidn hasia des-
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cubain La cdpsula ariiculanr.

Se abre La cdpsufa por una Lincisdibn semilunar que se ex--
tiende a Lo Largo de sus bordes poiterdior y superdor, pe-

ro evitando el mendsco.

Se reseca el céndifo a 6 u § milimetros por debajo de su-
borde Superior, Esto e Logra empleando una pequeia fresa

nedonda de tungéteno y carburo ndmero ocho.

Se extinpa el céndifo cortando Ligeramente Las §4ibras que

Lo sujfetan del misculo ptenigodideo exteano.

EL muiidn del cuello del cbndifo se alisa con Limas de hue
s0, y 4e coloca gelfoam dentro del defecto para cohibin -

2a hemornragia capilar que pueda presentarse.

Se sutura La cdpsula con catgut simple defgado el nresto -

de 2a henida se¢ cienra porn Lod medios usualed.

Se aplica un vendaje compreddlve y de deja durante 4§ ho--

ras.,

Se instaruye al paciente a que use La mand{ibula Lo mds pron

to posible.



61

14. Como suele haben derxrame de sangre dentro def conducto au
d{tivo exteano e necedario Lavarlo y Limpiarlo después -

de La intervencibn. (6)



Arteria Incisibn

Temporal

g

=  Chpsula
Articula
v\—"\./

Defecgo
despues de la
reseccidn

Fig. 3=2. Condilectomfa mandibular. a) la regifn ==
anat8mica en relacibn con la incisidn y la diseccidn sub-
secuente; b) corte tranversal de la articulacibn que mueg
tra las relaciones entre el menisco, espacios articulares
y tejido neurovascular posterior al c8ndilo; ¢) incisibn
del ligamento capsular. Todos los tejidos suprayacentes =
han sido seccionados separados hacia adelante; d) se ==
corta la cabeza del cdndilo con una fresa de carburo de =
tungsteno; e) la clpsula secierra con sutura de catgut ==
simple néim.30; f) espacio dejado por la extirpacifn condi
lar. Generalmente las porciones resecadas se redondean.
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TRATAMIENTO DEL MIOESPASHO

TRATAMIENTO PSICOFISIOLOGICO

La primenra condicidn para quienes thatan dofor facial ae-

cundario af espasmo muscular es el estfablecimiento de una at--

mésfena terapluiica propicda. Levine propuso cinco procedimien

tos que posiblemente ayuden al paciente que esié predispuesto-

a sindrome de La ATM.

I.

Reeducar al paciente acerca de £os mecanismos y factores-

gue causan o aghavan el trastorno.

Tranquilizar al pacdiente sobre La benignidad del mioespas
mo. Hay que adegurar af paciente que no fe quedardn defor

midades o disfunciones gaciales peamanentes.

EL expresar Los Zemored puede, en cientos casos, tenern --
efecto catdntico. Adn cuando ef paciente sepa que sus te-
mored son Linracionaled, La verbalizacibn tiene efecto te-

rnapéutico,

La sugestidn puede actuar como unapoderosa herramienta e
rapéutica. la calma; segurnddad con que trabaja el odontd-
Logo sugiere al pacdente que La mejorda ocurnind indefec-

tiblemente.
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5. Lta inteaprelacidn del grado de sobretono palcofiaioldgico
debe sen medido cudidadosamente por una persona sin capacsd
tacdidn psdiquidtrdica. EL tenapeuta que exphrese su opinidn-
sobre ef componente psicofisiolégico de un trastorno aho-

raand al paciente mucha confusién e incontables consultas.

MIOFISIOTERAPIA

EL tratamiento apropiado del mioespasmo y La miafgia de--
pende de La Localizacifn exacta de Los misculos afectados (exg
men §Ladco), Los ejencicios tenapluticos en el tratamiento del
micespasmo apunian a restaurar Los movimientos mandibulanes --
- adecuados Lndoloros mediante el mejoramiento de £as propieda--
des nequendidas para La funcidn de Los mdsculos de La mastica--
cidn y canAzituyep La pledra angular del tratamiento conserva-

don,

Haciendo que el paciente nealice movimientos mandibulares
ritmicos y coondinados es posible reducdirn o eliminarn §{si0Ldgd
camente el espasmo musculan. Un ejenciedlo inicial consiste en-
que ef paciente LLeve La Lengua Lo mds atrds posdble contra ek
paladar mientras mantiene el maxifar inferdon en posicibn re~-
truida, Se indica af pacdiente que abra La boca Lentamenie y --
nitmicamente, mientrad no sienta dolon, diez veces segudidas, -
Debe nepetin eso0s ejercicdos con el agregadoe de La resdstencda

voluntaria, esto se basa sobre el princdpio filsloldgdico de La-
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inhibicidn musculan heciproca {inhibicidn refleja). A medida -
que mds {ibras musdculares se helajen y menod queden en espasmo
el paciente notand que Los mov.imientos mandibulares se toanan-

gradualmente mds niimicos y menos dolorosos.

AGENTES FISICOS

EL calon hdmedo parece ser Lo mds convendiente para el tra
tamiento del mioedpadmo. EL calor ha de sen aplicado directa--
mente sobre Las zonas dedencadenantes, no en Las zornas de Lnna
diacibn del dofon., EL calon aplicado directamente sobre La ca-
ha puede sen teraplutico &6Lo para Los mdsculod supenflciales,
como el temporal, el madeteno y Lod4 cervicales. Para musculos-
mds profundos (pterigoideos) puede estar indicada La aplica---

cién de calonr por microonda y diatenmia ulirasbnica.

Se indica af paciente que aplique calor sobre una zona en
particulan por no més de 10 minutos antes de empezar Lod efen-

cicios tenapluticos.

La aplicacifn de calor en Las zonas desencadenanted se --
presta mejor come condicionador de otnas modalidades terapbutdi

cas como La miogisioterapia.
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INVECCTON INTRAMUSCULAR ¥ PUNCION SECA

La inyecedbn inthamusculan de agentes anestfiicos Locales
en zonas desencadenantes dolonosas ecs eficaz desde el punto de

vista teraplutico,

Indcdialmente ¢l anestésico Local corta farmacolbgicamente
el ciclo al bloguear La conduccidn del impulse nervioso y su--
primin el dolor de La negidn. La supresibn del dolor, aunque -
46Lo trnansitordia, da al paciente el tiempo suficiente para ne-

cuperan su funedibn noamal,

Segundo, y de Lgual importancia es el hecho que Los agen-
tes anestésicos Locales, como La procadina y La Lidocalna [xilo
caina) actdan como vadodilatadores y nelajantes musculares, --
Cuando de utifiza un anestdésico Local no deberd contener vaso-
constrictones, ya que estas sustancias gquimicas s6Lo producen-

mayor Lsquemia en Los tefidos y un mayor déficit de ATP.

En unra €poca e considend que La puncibn seca era dtif --
por su efecto de pﬂacebo; pero ahora se sabe que su efecto Le-
raplutico tiene una base fisiollgica. AL punzar Las fibras mus
culares con una aguja; de produce un desplazamiento de La con-
centracidn de potasio intracelular, con alteracibén del poten--
cial de conduceibn de membrana, y bloqueo transitorio de Ra ~-

conduceidn nervioda, por Lo cual se internumpe ef ciclo dolor-
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espasmo-dolon. Una vez suphimidos Los patrones de irnadiacidn-
def dolon, se 4indica af paciente que comience una serie de ---

ejencicdos,

AEROSOL REFRIGERANTE

EL uso de aenosoles nefrigeranies [como el cloruro de ---
etilo o fLuoni-methane) es considerado como tratamiento con un

agente fLsico para consegudn contrairnitacibn.

Esta propiedad neurogisiolbgica de contrainnitacibn actia
para eliminar estimulos dolorosod de zonas desencadenantes de-
bido a que en La zona enfrlada hay una supresidn masiva de es-

timulos aderentes,

La técnica exige que ef paciente e encuentre en una posd

cibn cémoda con sus 0§08 y La nariz protegidos.

EL aerodol es apldicado por chornod a una distancia de mds
o menos 50 em, EL aenosol es aplicado con movimientos de barnd
do Lentos desde La zona desencadenante hacia La zona de dolon-
innadiado. Se indica al paciente que se vaya preparando para -
Los ejencicios de estiramiento activo. Cuando Los movimientos-
se tonnan indolonros se defa de aplican el aerosol. Se pgede --
vofven a repetir La operacién cuddando que La pief no se conge

Le.
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FARMACOTERAPIA

Debido a que es dtil para aliviar La tensibdn y La ansde--
dad, el diazepam (valium) es el agente faamacolégico mds con--
veniente. E& un auxiliar Util para el alivio del espasmo de --
misculos esqueléticos causado pon el edpasmo reflejo ante esti
mulos patolégicos |(como mecdnicos, Lnfecedbn, nutrlcdionales o-
psicdgencs). Esta sustancda se puede utifizar en dosds terapéu

ticas durante Los penlodos de mayon tensibén del paciente. (3]
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TRATAMIENTO DE DISLOCACION “"%°

EL tratamiento de Lo disbocacidn o fuxacibn mandibulax --
consdiste en una simple neduceidn manuaf, S& el enfermo esid au
ficientemente nelajado, se puede producin fa reduccibn espontd
nea. EL empleo de La morfina o de un helajante muscular puede-

facilitan tanto La heduccdidn manual como La espontdnea.

La neduccifn se realiza colocdndose delante del enfermo y
situando Los dedos indices en el vestibulo bucal aplicando una
presidn hacia abafo y hacia atrds sobhe Las zonras retromolares;
al mismo tiempo con Lod pulgares se efence una presdbén hacda -
arniba en dentido 4upeaiaa; hacia La sinfdsdis. Mientras el pa-
ciente se mantiene nelajado, se aplica una presdbn finme y gra
dual hasta que el cbndilo queda zepuesto en La foda glenodidea.
Para evitar La fuxacibn recurnente hay que hestringir Los movi
mientos de apertunra de La mandfbulfa varias horas y evitarn Los-

movimientos mandibulares durante 7 a 3 semanas, {10)

Jhonson ha informado casos de reduceibn espontdnea de Lu-
xaciones de La articulacdién Lemporomandibular despuls de Lnfil
than una so0fucién de anestésico Local en fa musculatura que 1o
dea af cédndilo. Este método no nrequdiere manipulacidn, ya que -
Los mdsculos 4e tornan Lo suficientemente fldcedidos para permi
Lin al céndifo negredar a su posicdidn normal en La cavidad gle

noidea, (6)
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Se puede obtener una aelajacién muscular suficiente para-
La reducedidn automdiica con La Lnyeccddn de un anestésico Lo--
cal en Los masculos masticatorios, Para Las dislocaciones bila
terales se puede inyectar anestesdia Local dentro de £08 mdscu-
Los masetenos y pierdigoideo inteano de un Lado, Lo cual suele-

sen sugiciente para La heduccidn. {10}

En ocasiones Lad Luxacdiones de Langa duracdidn pueden es--
tar presenies y pasar inadvertidas. Con frecuencia eflo ocurire
después de extraccdibn de diented o de amigdalecomia con anes-
Lesdia general, pues La mandibula se abre af mdximo necesaria--
mente, la dislocacidn puede pasar inadveatida 84 el paciente -
no se examina dedpudd de La intervencddn, Con grecuencia £Las -
Luxaciones de Larga duracidn nequienen neduccibn abierta ya --
que generalmente hay oportundidad de desarrolan una nueva arti-
culacidn por delante de La eminencia anticular, La hreducedén -
abienta consiste en abrin La articulacidn a Zravés de una incd
s4i0n preaunicufar, descubriendo asl el céndilo dislocado; con-
una nefafacifn profunda y bajo visdisn dinecta, de puede manipu

Larn ek cbndile nuevamenie hacia La cavidad glenoidea. (6){10)

TRATAMIENTO DE FRACTURA

EL objetivo principal en el manefo de fracturas de céndi-
Lo es el tratamienio condervador. Este Implica heestablecer 2La

oclusddn, La aplicacidn de barras en Los arcos y La fijacidn -
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{nteamaxilan. La {nmovifizacidn bareve (dos semanas o menos) --
sucle sen suficlente, seguida porn efencdicdiod mandibulanes que-

inclugen apertura y movimientods de excursidn Laterales. (4]

EL trnatamiento debe ordlentarse hacia Los movimientos de -
La mandlbula, tan pronto y con toda La amplitud posible. Aun--
que La inmovilizacién no resdulte cémoda al paciente es esen---
cial que se concentren Las demandas funcionales sobre La cabe-
za def céndilo con el propdsito de aminonan Las posibifidades-

de una anquilosdis. (7)

Cuando se deja que Los céndilos fracturados queden en su-
helacibfn fracturada (cuando La oclusibn céntrica es mantenida-
en nefacidn céntnica); el sisiema neuromuscular tiene ghran ca-
pacidad de adaptarde a Las restricciones anatdémicas nuevas. --
Cuando no hay gractura, el golpe causa edema, tumefaccibn y --

contracedidn de Los milsculos. (3)

TRATAMIENTO DE ANQUILOSIS

En razén de Las secuelas graves de La anqudilosdis, es muy-
importante, el thatamiento ndpido y efdcaz, En casos de anqud-
Losis fibrosa es posible intentan La Zhaccdién eldstica perma--
nente prolongada y en todos Los casos de anquilosds Gsea el --

dnico cunso posible es La openacibn. (7)
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La intervencidn quirdrgica es el thatamiento de efeccdidn-

para La anquilfosdis. (4}

la cornecedidn quinirgica (artroplasiial implica descubrix
el dnea articulan a trhavés de La Lincisdidn preaundicularn, Si el-
drnea del cdndilo ed La uUnica que participa en La anquilosis, -
no es necesdario descubnin La apbfisis coronodideds. La osteoto--
mia generalmente e extiende paimero a thavés de fa base del -
cuello del condilo. Despuls el céndilo se extiapa con cdncel.-
En otnos casos cuando el condilo fracturado estd desalojado ha
cia La Linea media, e4 necesarnio realizar una osdtectomia de un
centimetro en La poreibn dupenion de La nama ascendente. Esto-
peamite observar La cara interna de fLa nama ascendente y descu
brin el céndifo desalojade, que puede separarse con cincel de-
La supenficie interna de La rama ascendente y retdirarse a tra-
vés de La hendida. Para asegurar el €xito conviene LLevar de --
nuevo al paciente a La sala de operaciones af tercer dia del -
podoperatorio y bajo anestesia genenal con relajacidn profunda,
abrin forzadamente Lad arcadas con un bloque de mordida. Esto-
debe hacende diariamente durante dos meses después de La inter
vencidn., Obteniendo resultados posoperatoriod buenos y es inne
cesandio. interponer cualquien material extraiio en el sitio de -

La antroplastia. (6)
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CONCLUSTONES

Con el conoeimiento del tema, puedo concfuin que el €xi--
10 o fracaso del tratamiento de La Lesidn Lemporomandibular, -
después de habernlo £Levado a cabo de La foama mds exitoda, ya-
sea del tipo conservador o quirdrgdco, reddde mucho en La difL
cultad def paciente para adaptanse a Las modificaciones Lintro-

ducidas.

Es muy importanie que pacientes que necesditfen de un trata-
miento en su articulacifn temporomandibular, tome primeramente
medidas preventivas antes de toman Lo decisidn de someternse a=

un thatamiento quirdagico.

Aunque La causda mds comin y que nos conduce a £Levar a ca
bo un tratamiento en La anticulacidn temporomandibulanr es de -

Zipo condervadon,

EL manejo de £as alteraciones mandibulares requiere un ep
foque muy individual, no todos Los pacientes obitienen benefdi--
cio pon igual, gracias al tratamiento; muchos se haflan fifos-
a sus detitudes y conducta con tal rigidez que se consigue muy

poco progreso, o ninguno hacia La mejonria.

En es08 casos, ¢4 prudente Limitar Las metas del trata---
miento a ayudar a que el pacdente viva mds cdmodo con sus difi

culfades.
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Esto es phefenibfe a un tratamiento hadical infeaminable,
para no alfentar esperanzas de aleanzar un objetivo que quizd -

no sea posiblLe en un caso determinado.

En cada casdo, se nequiene aplicarn un chiterdo sensato pa-
na seleccionan Los mejores medios de tratamiento sin dejan que
de LLegue a extremos como anqudlodds, tendendo aqui que hrecu--
andin a trhatamiento quirdrgico.

AN
Auhque ed precdso Lnstituin medidas rdpidas, para mitigan

el dofon, nelajar Los misculod y mejorar La funcddn.

No hay que esperan nesultados inmediatos o un €xito infa-

Lible,
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