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" INTRODUCCION
: 31 presente trabajo lo he realizédo con el fi

tar:la gran importancia gue juega la articulacién’tem

ilar dentro del aparato masticatorio.

Para la salud general y buen Cuncionamzento.del apara o
mastxcatorlo debe- existir una perfecta COO*dlﬂ&CLén entre 1av.
'tarticulacién temporcmandibular y los demés componentes_de éste;
‘'Ya gue la mis minima alteracién cn la articulacién, repefcute -
en los demés componentes del aparata, as{ como las alteraciones:

de éstos repercuten sobve la articulacién temporomandibular,

Por lo que es de suma importancia que todo Cirujano Den-

~-tista conozca perfectamente la anatomfa, fisicologfia y patologfa

”de eata articulacién, as{ como estar conciente de los crforeS'f-
cometxdos dentro del ejercicio de nuastra profesxon, lca que ~:

'_provocan nlterdcxones sohre ésta.




CAPITULO I

"UANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

{'Lé mandfbula, Gnicc hueso mévil de la cabeza Gsea, se -
a#]; articulada con la parte media de la basé del craneo, por
‘quidpble articulacién, derechz e izquierda, las cuales tienen:
;lggpéguliaridad de ser las (nicas en el organismo que se mue--

wven simultaheamentu y sinérgicamente.

La articulacién Temporomandibular pertenece al género — :

l‘dévlés bicondileas y al arupo diartrodial compuesta, va que es
- éﬁ.ééparada completamente ¢n dos partes por un cartflago inter
j?ﬁrticulaz, y cada parte puede actuar cowmo articulacién separa
:ds; ?$driamos decir tambien que la articulacidn es de encaje -
: réciproco y bicond{iez, d& encaje reciprocc cuando el cbndilo-
V'mnndibular ge encuentra en la cavidad glenoidea del tewporal:-
sz bicpndilea cuando el maxilar excursiona fuera dz la cavidad—
1,artic§iar v ge enfrentan los dos cbéndilos, mandibular y tempo- E
: ra‘tll. '

Los elementos constitutivos de la articulacién temporo-

 :mandibular-son: Superficies articulares (céndilo mandibular, ca

‘vﬁidad glenacidea y ¢éndilo del temparal), Menisco interarticu~—~
lar, chpsula articular, Ligamentos de refuerzo, accesorios’y =

la membrana sinovial,
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-SUPERFICIES ARYICULARES.

: fCéndiloz Mandibulares.- Son dos eminenciag ovoideas gi-

'ﬁtﬁadés en el extremo superior del borde parot{deo ¢ocua su eje -
“mayor dirigido hacia atris y adentro en tal forma que prolon--

gados ge encuentran aproximadamente aldgo por delante del cen--

tro del agujerc occipital. Los ejes menores son oblicuos hacia

adelante y adentro: prolongados, se cruzan en la linea incigi-
va media inferior, a nivel del borde incigsal. Los cdndilos se~
&ontinuan 2 la rama ascendente dg la mendibula por una zona --
estrecha, el cuello, gque es radondeado por nu parte poutariorf
¥ coh'algunas rugosidades en la parte anterointerna, donde ge~
ingerta el ptorigoide externo. Los odndilos prosentan una ver—
tiente anterior vuelta hacia arriba y adelante y ct;a posteé-a:
rior.vuelﬁa hacia atrds v arriba, ambas estdn separadas por un

" borde romo casl transversal v cubiertas por tejido fibroso. Lal;g
superficie artieunlar ceupa el extremo superior del céndilo, -~
gre estén cubiertas por cartllago articular.

¢éndilo y Cavidad Glenoidea del Temporal.- La superfi-¥

cie articular del temporal, esta constitufda por el cbnéilo ha

; }gia adelante v la cavidad glendidea hacia atrfa. El cb6ndilo se
kﬁallé‘constituido por la raiz transversa de la apdfisis cigomd
 §1¢&._1& cual es convexa de adelante a atrés y ligeramente odn,
#éva de afuerz adentro, y se halla vuelta hacia abajo y afuera

La cavidad Glenoidea est& situada detrds del céndilo y es una-




aépfééiﬁﬁ érofunda, de fonma elipsoide con el eje mayor parale
‘fi;{ai del cégdilo dol temporal o sea que me dirige hacia atrés
' §:Aééntro. Se extiende desde el ofSndilo a la pared anterior —-
aei conducto auditivo en el sentido antero posterior, y deasde-
V};a‘#aiz longitudinal dal cigoma hasta la espina del eefenoidesr
':en:sentido transversal. La cavidad Glenoidea estd dividida en~
aés Qaftes por la oisura de Glaser, la anterior, lisa, gue eg-
H ‘lﬁ articular y constituye la covidad glencidea proplamente di-
‘tha y se halla recubierta por tejido fibruse: la posterior, ru
gosa, es extraarticular carece de revestimiento y forma la pa~
red anterior del conducto auditivo externoc.

l La dimensidn lateral de la cavidad glenoidea es sproxima
damente, igual a la dimensién lateral del eéndilo de la mand{bu
la. pa dim;naién anteropoatericr es mayoer, lo que permite el -
vdeslizamiento del menisco hacia adelante y atr8s en la cara az—
éicular que estd arriba de 81. La cavidad glencidea y el céndi-
L‘lo del tewporal constituyen las superficies articulares del tem
bporal. estdn revemgtidas de cartilago articular, un corte trans-

versal de esta guperficie revela la forma de una S puco pronun-:

clada.

MENISCO INTERARTICULAR.
' . .EL meniseo as un Gisco fibrocartilaginoso gue tiene foik-

‘ﬁa'é;ipsica; con “el ‘eje mayor dirigido hacia atrds y adentro, = 1.




” ’§fsaafpa£alel0 al del cbndilo, y estd orientado en un plano --~

" oblicuo hacia abajo y adelante. Divide completamente a la cavi

'fd;d de la articulacién en dos partes: la suprameniscal o tempo
 ¥omeniscal y la inframeniscal o maxilomeniscal. Bl menisco ac—
ttﬁa como colehdn Flexible entre los huesos, aliviando la pre--
sibn vy amortiguandoe los golpes que pueden ocurrir durante la -
masticacidn. Adem$s adapta las supexficies Gueas, variables --~
horfolégicamente, y permiten el movimiento de deslizamiento en

la‘pa;te superior de la articulacién.
El menisco estd constitufde por fasciculos conjuntivos=

entrecruzados en todas direceiones, entre los cuales se ven -~

escasas fibras elfisticas y cé&lulas conjuntivas. Univamente en~

las superficies articulares es de aepecto fibrecartilaginoso -

con algunos condrocitos. Posee dos caras, dosg bordes y dos ex-~
tremléadas. La cara anterosuperior es cfnecava por delante, don

"de se relaciona can el obndilo del temporal, mientras gue la -

-parte posterior es convexa, correspondiendo a la cavidad glew-
, noidea. La cara posteroinferior es céncava en Loda su axtensidn
' yipgede cubrir tedo el c6ndilo o solamente lo vertieante ante--
‘;ior ae €l. Bl perimetrc es mas gruzso gue on el centro del me
fﬁisco y en ocaciones hay un orificio, en tal caso las dos cavi '

fdaaes estan en comunicacidn. El horde pesterior es mis gycueso-

que el anterior. La extremzdad exLerna es mis grueJa que la xn°

; terna, emi. ten proloncaﬁ:ones fxbro&as que van'a unirse a:losg - -




'tubércuIOS externos e interno del céndilo del: maxilnr, razén'

'_ﬂbr la cual se explica gue el meniaco ucompnﬂe al céndxl@ e1v—
] suu mov1m1entou de traslacidn. La parte cent*al del menlsca, f‘_:

: somecida a loy presiones m&s elevadas, eata deuprovieta de. va=

‘soa, en cambio la poreidn parxferxca, recubierta por la: sino~ f

- vial, stq vascularizada. viéndose a lOu L\pxlares wontinuarse

.. en la sirovial.

CAPSULA ARTICULAR.

Es un- cxl;ndro £\br0uo y'aumnmente laxo, que envue‘we e -
vla arLiculac;Sn constitu-do por haces de dzrecc:on vertical,

ﬁe.se disp0nen en dos planos; uno superficial, de fibras lar-

iésé}kque se extienden de una o otra supezficievésea y oﬁrorppé
*fuﬁdo,:de fibras cortan, que parten de las superficies Ogeas y
jterminan en los bordss del menxsco. Egtas fibraa contribuyén-—
~a sepazar en forma total, las articulaciones supia 8 infra~;*
l;meniscal. La extremidad superior de la cépsuia se insexta, we-

por delante, en la raiz transversa de la apSfisils cigomdtica,-

pbr-detrﬁs en el labio anterior de la cisura de Glaser, por --
fuera en el tuhércﬁlo cigomatico ¥ en la rajiz longitudinal de-

~la agéfisis cigomatica, y‘por_dentro en la base de la espina -

" del gsfenoides.‘su extremiéad inferior se inserta en el’ cuelloji vﬂ

7, del edndilo, descendiepao mis en su parte posterlor que en 1aa




puﬁeriqg.jha pdrcidn anterior de la cSpsula es’la mﬁu'débii;:f .

La pdsfériér.asbfﬁefhe‘ actla comofligamento que’dcﬁieﬁé éi‘m6U5 ;
Lmivnto antgrlo: de la mandibula. La suyeriicie exterxor de -‘
‘& cépsula prusta xnapL016n a nxval de su cara antexlox. a faa?
iqglos de1~mﬁuculo ptetho;dco externo.

‘ ’ La cﬁpoula articular ‘en su qupcrf1c1e Lntexna QStL tapi

,ada por is membzana sinovlal. Tanto en La s;nov;al cono, en’la‘

fcapsula articular,'anontramoa vusos l'nfé“icos. s1ncuineoT.y;

fibras ngrqaosaew

wcmmos DE REFUERJ..O.‘ ’

. Lxgament§ Jateval extcrnc.- son hacvs da refLeL~a de la,
épaula. que se 1nserta por arraha en, p; tubérculo rigcmético_
'"eq'la:popp-on contigwa de 1la raiz 1nngltudinml “os hacea‘——
Qntéiiéreé soﬁ nbiicucﬁ hucia abago by atrJS; los_poster;onas,f

vertzcaleu todos 3@ Lpﬁnen v e 1nsertan en 1@ oar“ lp¢étgx;F
'exterra del cuello dn) ebndila, | ‘
LigauLnLL late rul 1ntarno.- Ocupa al 1ado interua da ‘1a
cﬁpsu&a. y £ pazece al exLernc por au dlapoq czén. uero s m
Lho wéa de]qado. Se jneserta ar:zba por ﬁu e de 1a'base de
pxﬁa dol enfe 1ciéés, &iriqiéndose hacia abéjo-y'atrés;_par§€, ‘
grm;naxgen la zona pasﬁfr interna del »ucllo da] Léndxlo. 

RO POSuerlO" - Son hdces de xefger o de naturale




[ de}. cénd:.lc y de meni,ac‘nf,haci.a _adelaatm. pzxra' QS O LT

Toa: hama atréa. =

LIGAM)"")S AC&"L;:URIOD.

iigamf.nto ew" s-uo'naxila.r.- Fa uma ftan _;a fxmms.a qé"ra@ -

m.lhxxatzoa'de anchc th L ene su. ma.ercxén u;.e*ia* o) 1 pc..w -

'vi"'smfa';f de ‘\G‘las

resistencia en los movimicntos mahdibulare




en la ura supez:or del menlaco. Es maa extensa ¥ laya qne-ﬁ
erzor y tapiza toda la Lara xnterna de 1a Lﬁpaﬂ]d. La Lﬁ'f
frameniacal o inf&ricr se 1nserta por artlba en al labio infq~,f

ior- dLl borde del menlsco,Ay por ahajo -en’ el cuello el Léndx

ﬁaﬂdﬁ'elfﬁeniéco3ésés ?érfoﬁadé,fIAQ:cﬁ#idadgﬁ.ar£i¢_

C pxlar, vasoa 1infut1cos y EGuaSES th as narvlqaas,J

‘ RE’&CIO ES DE IA ARTICULACION TEMPORGMANDIKJLAR

ﬂLa artx ulacxén ae halla en relauién por'su cara exter

‘bajo: del arco ¢igomitico ; éé;ﬁlétr&vezada;poifla’Sfteti»st;&n




or ‘arriba 1a pared craneal es delgadas

con'la fosa craneal media.




























adelnntc cnlacando el céndi’o mandibulaz por dehajo del céndilo'

del temporal. como 109 aniszvoa 1n£erzorps cnocan contra la ca_,“f

MOVIMIENTO DE RE"'RUSION.._ ’
Eqva le al recorrxdo anereo a:ec»uado por la'ma-ﬁibuld

éne mov;mxanto de nrotrunién, Se zeuliza tamblen en 1a artl

}1»ién sup ameniecal.>el c6nd1lo y menisco ratornan a la cavi-—,_}»_,

glpnoxdna Y. 8  v1mitan ‘por el choquc del cbndxlo sobre 11 —'_ L

pared anter;ot del conﬂucho audxtxvo. Intervxenen an’ éste mov1
-mievto la porcién media»y posterxar de los mﬁuculoa temporalen»»

iauprahloldeos

" Movn'.xwros m; m'rr:mr.man




Afeste lado se le danomlna de balance. El otro ebndilo efectﬁa ‘un

mqyimiento de rotacién puuxendo llegar a desplazarsa lateralmen

‘te unos tres nilimetros, este lado se le denomina de trabajo o-

‘¥seéié9»el lado hacia'dondc se dirige la mandfbula. .

Los.movimientos laterales del maxilar inferior se lle——-

van- acabo por contraccién ipsolateral de las fibras medias y,~4(‘

-éostériores-del mﬁscdlﬂ temporal y contracciones contralatera--

“odes de los misculos. pterxgoideoa interno y externo, as{ como de

laa fibxas anterlorea del temporxal. Durante los movxm;entoa ho-
xrmzontales'con geparacidén minima de los dientes, se encuentran-~
-véé;;VQs el mﬁacﬁlo nasetero o el gemporél. En-este tipo de WOV,
' imi¢n£d éstds:mﬁéculas actfan como antagonistas, aungue efect(an.

B uqa'léhor-ainérgica durante la abertura vertical. Por lo tanto~ .

‘i‘algﬁh55'p6réiones de los misculos masetero y temparal del mismo

[“ladofpuedeb actuar como antagonistas o'ainergiatas duranta loé»_

‘{mﬁvimigntos horizontales con separacifn miniwa de los dientes.-

fﬂLbnidovimiéntos‘laturales son iniciados por los mGsculos pteri-

fvgoidaoé interne Y externp.‘La actividad de los mscnlos SUpra-~~

~hicideos, masatero y porcidn anterior del tgmporél'ae considera

Y de iﬁéo;tancia secundaria. E1 mfsculo temporal es menos activo-

;" durante los movimientos de protrusién lateral que cuanda los mg

'vaimlentos laterales se éfectuan en retrusién.

"Bl retormo de»lé mand{bula en oclusibn céntrica se efec~

f{ﬁélpor el relajamientd del pterigoideo externo’contraidoiy la4




'f21~ i

'gcbiéﬁjde las fibras_hbrizdhtales del'temporal de ‘su migma 1la-

. v

En la maetlcacién. que es la funeidn mis -Aimportante de-

l;la mandibula no ge realizan los movimientos que se hﬂn mencio-
‘nado en forma aislada ni pura, sino que se cfeccuan todos suce

"éﬁVamente v del conjunto de elios nace el movimiento de circun
i_ducéién que tiene como origen la oclusifn céntrica, ¥y su rotor
'1'f’no es el mismo punto, lueqa de haber pasado por los otros movi

[.mientgs.

‘purante la masticacién, logs propioceptores en los miscu

¢ Los tendones y articulaciones, mandan mensajes por lag fibras-

. eferentes al nervio trigfmino en su porcibn sensitive. Pibras-

‘secundarias cruzan el sistema cerebral, ascienden hacia el téla

mo, y finalmente llagan a la corteza seasorial.

De esta manera el conocimiento de las articulacicnes y -

de la pusicidn del maxilar y mandfbula durante los movim:;en‘&:()sx.~ ‘
de;mastiéacién es permitido‘ Algunos impulzos propioceptivos pa
i " san de la rafz del nfcleo sensorial al cerebels, dé aquf por -~

una tadéna de neuronas a la corteza motora, ésta es la informa-
bl da“de la poéicién de loa dientes y articulaciones, y sv acciéﬁu
hace posible el movimiento mastiqatorio sincronizado.

La actividad motora, ya sea voluntaria o reflexiva demag
1. da muy poco esfuerzo conciente y asf, se haue necesaric tener-—

" todas las partes del mecanismo mascicatorio .trabajando en armo-

nia ‘con cada uno, para preranir lz autodestruceidn.




CARITULOIIL

o NFERMEDADES FRECUENTES DE_LA ARTICULACION
I TEMPORCMANDIBULAR

VLQ grticulacién tmnpozomandiﬁular es suceptible a 108?;:”1
traséornca tipicos de la mayorfa de las articalaciones.
la artritis es el proceso pateldgico més irecﬁente de ~./
ésta drticulacién, al igual que en las diferentes variedades 7 
ée‘artiéqlaciénea.
Artritis s un nonbre inespecifico que denota inflama~;
cién de una articulacifn, pueden ser crxénicas y agudas; pudien
fdovpasar cualquiera de los tipos de artritis aguda a una forma
. erénica, y muchos casos de artritis orfnica eptin sujetos a ~-~

- exacerbaciones agudas. Encontramos una gran variedad de axtri~‘
- tis.provocadas por diferentes agentes etiolfgicos y un Pqnto -
'impqrtants para estabieéer un tratamiento adecuadn, es pxéci*-

" sar el tipo de zrcritis ¢ue se presente.

ARTRITIS iNF’EXCCIOSAS DE ETIOLOGIA COMPROBADRA. ‘

La ihfeécién puede prasentarse por via directa a partir
'nﬁe una herida penetrante, por Extenei&n de las lesiocnes ;6¢a~—
glgs-qué afectan el ofdc medio, la apSfisis mastoides, la glén-

Af,ﬁpla parbtida, los dientes.y lds ramas de la mandfbula, y por="

" vfa hematgena, a partir de una infeccién como la gonorrea, si.

$ilis, tubarculosis; fiebre tifoidea dissnterfa, neumonia, in-




luénva, escariatina y garawpi6n. Cuando la artritis es por via

g.ﬁématéggna. puede haber poliartritis. Sin embargo, mis a menudo

vfia,ﬁfecbién es monoarticular. Son producidas generalmente por -

'-€i§erscs cocos pidgenos {(gonococo, meningococo, neumccoco,'estg'
‘filococe ¥y estreptococo) .

‘ Por lo goneral, la artritis infecciosa es supurada, aun-

‘;qge cuando se asocia a la escarlatina, disen£crialy otras fie--

':ﬁres agudas puede no ser supurada, los organismos mas frecuentes
e éausan la artritis supurada son los estafilococos, estrepto

téocos. a veces 1os gonococos y mds raramente 105 TAUMOGGOCOS .

A La artritis infecciosa dal wmaxilar inferior puede sex -

‘aguda o crdnica. La infeccién aguda es casi siempre unilatexal,

1a cr6nica suele ser bilateral. En las infzcciones agudas obsex
vamas una inflamacidn de la cépsula y del espacio articular. La
entrada de pus o exudado @ la articulacidn va seguida de la des

" truccidn del disco y de las superficies articulares. El espacio

articular puede smer reemplazado por tejldos de granulacibn que-
"puede resolverse en tejido cicatrizal. Los contornos de la emi-
nencia articulan y del cbrdilo son con frecusncia alterados. BR .
la infeccidn avanzada, puede ha$er erogién del hueso. Los teji-
ﬁos sinoviales son hiperépicos y edematosor. In las infecciones.
crénicas, se producen la eburnificacién y excavacién de las su~
.. perficies articulares. En la artritis svpuradas observamos en.;

. la cavidad articular, un liquido acuoso y turbio con abundantes




.’ﬁéﬁfréfiloé,xhaeteriaa. y a2 menudo ge observan micréorganismoa
»neqrﬁsédoa en el citoplzsma de los leucdcitos, a medida que éi
‘sa el tiempo el liquido Qe ctrangforma en pus espeso caracteris
tico. Bn ocaciones se origina fibrosis o anquilosis Ssea como-
congecuencia de infecciones tanto agudas como crbnicas, Yy en -
niffios suele sor causa del desarrollo andmalo del maxilar infe~
riox debide al trastorno del centro del crecimiento mandibular.

» Cuando la artritis no s supurada, el procesc inflamato
briovafecpa sobre todo a la membrana ninovial.'cenéralmente no-

“hay destruccidn extensa de tejido y después del tratamiento, -
hay una buera restitucién dejando una pequeiia ¢ ninguna limita
cibén de la movilidad.
. . . Ed

La artritis infecclosa del marxilar inferior puéd; dar -
~origen a éeformidadés leves o acusadas del céndilo; estas auﬁeg
tan la guceptibilidad a ulteriores alteraciones oéteoa&triti——

-~ can.

El comienze de la artritis infecciosa aguda suele acom

‘b_'paﬁarse de escalofrios, fiebre y sudoracién. Encontramos leuco

citouis y en la regidén de la articulacidn hay dolor intenso, -

. rubor, tumefaceiébn, eodema, la regidn articular estd sensible a

. la presi6n por delante del trago. El movimiento maxilar estd -

‘1limitado y, cuando es posible, va dirigido hacia el lado afecs
. tado. La artritis infecciosa crénica se manifiesta por la limi

tacidn del movimiento debida a la cicatrizacién o remodelade -




. articulax. En la forma piégena puede haber fluctua bn
la artritis ea de origen general, sa deberé?aéqégar‘_

‘Eomas de la enfermedad principal.

El diagnéstico de artritis infecciosa se basa en 1z hig“

" toria, exdmen clinico y radiograffas. Las radiograffas sop’-=-

@itiles para descertar otros procesog y confirmar los hallazgos

clinicos. En los piimeros estadf{os no se aprecian genszralmente

-alteraciones radiolSgicas, aungue la acumulacidn intraarticu-

lar del exudado-inﬁlamatorio puede day lugar a una separacidn~

. dé las superficies articulares y distencifs de la cfpsula. Pog
teriormente se verf la destruccidn del cartilago y del hueso.

|  EL tratamiento counsiste en la aspiracidn temprana da=l ~

espacio articular para hacer un eultivo del pus y un antibio--

grama y asi usar el antibidtico adecuvado. cuando Astos no pro-

‘ducen el resultado requerideo estélindicada la intervencién gui

‘rirgica.

ALGUNAS PORMAS DE ARTRITIS INFECCIOSAS.
La artritis Gonocbecica.~ Es una }nElamacién aguda de -
;iaQ articulaciones producidas por el gonouoco, la forma pseudg
f'fiémonosa es la m&s comlin y puede evolucionar hacia la muputa~
; éién franca, pero muchos otros cagog pasan a la cronicidad pu-

c diendo llevar a la anquilosis temporomaxilar,
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ARTRITIS NEUMCCOCICA.

- QQA éﬁanio a veces es secundaria a otro factor primitivo, L; -
’vhéyo£ éarte de los casos se observan ea nifios y jSvenes, en ——
los casos congsecutives a neumonfa, la mayoria de leos pacientes
" presentan antecedentes de amigdalitis, otitis, sinusitis o al-

"gun otro foco de origen noumocScice. La artritis neumosScica -

-suele ser monoarticular, peroc a veces es poliarticular. En las

formas leves no se advierte mas gue una leve afusidén de suero-

.~ al interior de la articulacidn y una escasa inflamacién peri -

articular que desaparece esponténeamente, sin embargo en la ma
yor parte de los casosg ésta evoluciona hacia la supuracidn. EL
S diagnéstico final debe fundamentarge en la punsidn articular y

. en la demostracidn del newnococo en el liguido obtenido, y asf

ge eligird el medicamento apropiado para atacar al neumococo.

ARTRITIS SIFILITICA.

Son sumamente raras, puede manifeatarse durante los pe~
riodqs secundarios o terciarios de la sifilis, se ﬁaracheriza-
por hinchazéin e hipersensibilidad periarticular, y por lo tan-
to limitacidn de los movimientos articulares, suele ser monoay
ticular y presentar engro;amiento de 13 cipsula articular. El-
tratamiento especifico de la sifilis suele dar excelente resul

tado.

", Sugle constituir una complicacién de ia neumonfa lobar, =~



ARTRITIS ASOCIADA h FIFBRL REUMATICA.

La faae aguﬁa ea pal artlcular,ylds articulacxones pre—
k‘jaentdn dnlor..tumefaccién, rubcr ¥ calor, suele ceder _esponté-.

k,fneamenteug pQr el tratamiento adecuado,y ne pxoduce secuelas. 

®RIRITIS Tusskcﬁmsn .
"g;sg‘dbsé:vg‘pfinciﬁalmente en niflos menores de 14 afios -
‘;}de éégd; $i aﬁaqﬁe‘suele Ber monoarticular.,comﬁ;campiicacién—
"fdé‘tpngeﬁ;osisfpulmonar, sin embérgo_él focoﬂinicial purede -—

eétgrien algln otrxo sitio, como ganglios linfaticos, rifiones o
'f'épafato gghital. Esta artritis es muy destruciiiva, en algunos-
f'.cégos, el‘proceso'infeccioao ge abre paso por la cépsqla a;tij'v
‘fwictia; y ‘produce fistulas cuténeas que - exudan. »

ARTRITIS PROBABLEMENTE INFECCIOSAS, _ PERO DE ETTOIO .
- GIA DESCONUCIDA: SRR AU ey

* ARTRITIS REUMATOLDE -

E Bs ‘una: enfermedad genar;l de etxologia deaccnocida. Al-
;rededor de 8 al 12 oor 100 de log pacientes con estd enferme»-
'cad presentarén partlclnacxén de las articulaci ones temporoman'
:dibulaxes. Muy rara vez es afectada Gnicamente. El 80 por LOO—..
jde‘tédbs'IOS casos ccurren entre los 25 y 50 aﬁos,_siéﬁéo Ias;
;ﬁﬁjeres 2 6 3 veces mas afectadas que los va:oqeg.‘fighefQAa:—::
:5il‘éistribucién mundial, pero predominan en i; zonas ;éﬁpladé§:  

. 8e desconoce. la causa_de'este,trasﬁorné,.los,invéstiga~_l




agentes bacterianos, »y-tgastgrﬁoé

Qanun tarlos._

°yg eaiva da: las drticulaciones. attofxa de loa mﬁsculos Y :arefac

~eiénide los'hqesos. La afectacibn de la artxculaci&n maxilar es-

sdlaun focé localizado de este trastorno general- guarda corre-

J se: la primera articulacién afectada.

:'framénte inflamacidén de las vénulas, gua origina focos de necrb~-.

‘sié'izquémica y depSsitos de fibrina, cuando esta modificacibn -
“ocurre en relacidn con el cartilago articular, hay destruccibn -
" extensa de la superficie articular. Sigue una reaccién inflamatg
ria intensa de la sinovial en toda su extengién prcduciendose —-
después la proliferacidn del epitelio sinovial que origina pegue
fias prolongaciones vellosas, a menudo estdn cubiertas de uns o -~

dos capas de células sin<vaales clbicas hipertrofiadas. Al mismo

tiompo hay infiltracidn creciente de lencocitas, prznc&palmentﬂ~

linfocitos, macrdfagos y células plasmdticas. Este i{nfiltrado in
“flamatorio es mis notable‘alrededor de los vasos de pequefic cali
bre de la sinovial. Las prolongaciones vellosas crecen y. se efo_}f
tienden’hacia 15 cavidad articular, asf{, se produce el tEJLdO -— ‘

binflamatorlo de granulacidn que cubre las superflcxea artlcula-—vs

»La<artrxtls r°umatoide es una 11flamac16n crénzca y pro--v

‘aczén con la afectacidbn de las articulac1onas mayores pero pue-

El &xamen microscépico de las articulaciones revela prime:




i re ¥ 8e:le conoce con el namhre de pannus, éste pued» 1nLrodu— )

rirge debajo delscartilago artxcular y apresurar su destrucclon.

El téﬁydo dg‘g:anulacién puede adherir las superficles articula

_res’y brinda: la armazén para que ocurra cicatrizacién fibrosa v

_élcific@cién ulterior, gue origina anquilosis pemmanente, La -

l“,déstfuccién de la superficie articular del cdadilo y del hueso-

"subarticular dara ollgen a una extensa regorcidn Osea. En la ar

e tritis reumstoide de la articulacién mawilar no se ha observado
‘el caracteristico nédulo subcuténeo en las prominencias éseas -

} S que ge observa en otras articulaciones.

Ademss de la anquilosis se ha mencionade como secuela, -

:la lﬁxacién recidivante, debido a quela destruccidn de la arﬁi* vl
culacidn reduce la altura vertical,

La afectacién de la articulacibn temporomaxiler spéle‘-—
ser simultineamente bilateral. Dérante la fase aguda observaéF;

mos. cwnefaccidn de los tejidos periarticulures, hipersensibili-

‘?TV dad, dolor gqiae pusde yer referido a la oxeja, a la parta late-

~ ;al de la cabeza y a la regién cervical lateral. Hay limitacidn

de los mevimientos. 1 dolor disminuye 2 medida que la enferme-
;.. dad'se hace crénica, perc la rigidez awmenta. La mal oclusién,-
g " caracterizada por abertura anterior al cerrar la boca. puede =~

ser un signo precoz, Clertos sintomas generales se asocian a -

1 "Yog artriticos como es la anemiz, malestar general, anorexia, -

f’*figb:é“dcécibﬁal. sudoracién y aumento de la frecuencia del pul



7 o, Enu alto poréentaje d 4 wedimientacién globu-
fL§ a£tritisireuﬁ£tdide sugle: comenzar despues‘de'algu-?f
‘ na.forma de stress. Los sintomas a enudo pueden relacxonarse-’
éon exposxclén al fzio, tenslén emoclonal. enfarmeq(des snbya- -
centes ) agotamlento fisico. k

En: las primeras fases de la artritms reumatOLde ld ex—4
. plor%c;én ‘radiogréfica no lndxca ninguna alteracién en la arti
'cﬁ1§¢i6n temporomandibular. Al progreéar la enfermedad, pueden.
 encontrarse algunos signos de lésién de lée_superficiés articg
o Iares tales como, osteoporosis, limitacién del movimiento arti
cular, aplanamiento del céndilo y de la mn;neﬂcia artxcular y-‘
‘Kpuede encontrarse anquilosis fibrosa y Ssea.
l El tratandiento es conservador, y conslste”én éliminar:;L;:

ftodos los focos de infeccibn, correglr los desplazamientos manj‘

fdibulaxes y admlnistrar esteroxdes Fn casos extrumos puede sér’

-necesarxo reconstruir la artlculacién pur medxos qui:ﬁrgicos

ENTES

: 'v'EﬁPBmDAu DE STILL.

i

i Este txpo de artritxs seme;ante a la artrxtxs reumatox-

. 'de cuya dlferenCLa se basa primordxalmente en la edad del pa—
c;ente, ésta ataca a nifios y 36venes.

El cuadro clinico es el de una 1nfecc16n crénlca, la —-f;"

anatomia patolégica es semcjante al de la artrltls reumatozdd.




o avaﬁzados se obse?va anquxlosxa 10 qu; ocacxona de-
enc;én del crcc1m1ento mandlbular con la conqxgulente deformi
f,idad fdclal, presenta el tipico vogelgesicht (perfll derdjaro)~
. gscetadura bilateral en la unién del cuerpo con la rama del -
- maxllar inferior, y maloclusi6n de la clase 11 la deformidad -
"ééele-ser progresiva. Con frecuencia ge observa hiperplasia de

& ‘los gangllos 11nfét1cos del higado v del’bazo

Al igual que la artrltls reumatoxde, el tratamlento po;
':;1&:5 llevaxse a cabo siempre y cuando el médico descubra precogz

" “mente-dicha enfermedad, de no ser -asf el pronSstico serd dudo-

S0,

hR&RlTIS ASOCIADA A TRASTORNOS METABOLICOS

ARTBITIS GOTOSA.

‘La-gota es una enfermedad general de ‘gran - xmportancxa -

- clinica, es de origen desconocxdo, presenténdose princxpalmente

'_ancmalias del metabolismo del &cido Grlco. sg caracterlza funda

‘mentalmente por anormslidades en la excrecién renal de icido --

'ﬁr‘co, depbsitos de cristales de urato sdico en los tejidos ar

“ticulares, periarticulares y sybcut@neos, lesiones terminales -
frecuantes en los rifiones y a veces también en el sistema vascu
1ar del corarén y del celebro.

Este Lrastorno bioquimlco sucita enfermedad clinica;

“fofma‘de ataques recurrentea de attrzt;s_aguda seguidos‘deﬂ




' ones‘y’alrédedor de ellas. Estos depSsitos de uratos se lla-
ﬂman tofos, y por los caracteres macrosclpicos y microscSpicos-~
‘ pé¢u11ares. son el dato anatdémico caracteristico de la\gota. -
'Ndzse ha dilucidado el sitio de error metabblico que origina_—/ N
f'producéién excesiva de purinas y, por ello, exceso de écido‘?—
’ ;ﬁilco.

En la‘artritis'ggtosa aguda, se presenta enrojacimianto,‘g”

fds;éfgy.tumgfacci6n en la articulacién. En algunos informqs'dei *
riébsiaFdé las articulaciones durante ataques agudaa‘se hanif—
;descubierto cristales de urato en el liguido sinovial, pero no
g se- obse:van en todos los pacientes, algunos autores creen gue-
’iggtesjcrxstales actian como cuerpos extrafios y sucitan la reag=".f
:j:;§i6n in£1ahatoria aguda. Otros la explican como una reacecién -

'ié ; lérgica a los eristales.

La le316n macroscépica caracteristxca de - la gota, és- el

',,tofo, es un depbsito focal de uratos blancos y agredosos en -~' 

Ialos tejidos y suele estar rodeado dc una 4ona de h;peremia in- o

””;flamatorla.

Suele manifestarse despuEs de la pubertad en el varén y

‘en fecha therlor en la muJer se presenta més en los paises - 'f‘

templados, ciertas profesloneq sedentarias favorecen gua aparl—",

.

5cL6n. Fl prlmer ataque de ari itis gotosa suele presentarse en .

”5forma sﬁblta y dura de tres a diez dias deSupareciendo luego .
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mpleto,vel ataque aqudo tipico aparece frécuenteménte du
1a noche, el dolor que al principio s, modgrado, aumen“,
prontoﬁde,intensndad, suele produblrse un nueve ataque qulra —-f:
més Jnhenso Y prolongado En la gota crénica puede haber dus-~—
ruccxén completa del cartflago articular que causa ;ncapapida
permanente, a veces grave.

”‘. El tratamiento gLnﬂral cons*ste en alxvxar eJ dolof

lléndOSL dn agentes especificos.‘de la indole ‘de- colquic1na,

N

iniatrar agentes que estlmulen la excrecx6n de aczdo arico

guricoeﬁrlcos) para movxlizar los depésitos de uratoa e impedir

e'sa fornen tofes, se aplica calor o' ftlo y reposo.

| MANTFESTACIONES DE ALGUNAS ENFERMEDADES GENERALES.

ARTRITIS DE LA ENFERMEDAD DE SUERQ.

La ﬂnfcrmnrad del suero a3 una reaccoidn alérgica produci,

'da. por la administracién parenteral de un suero extrailo y caragl

.terizado pox un perfodo de incubacidn, erupciones en la piél#
nfarto de los ganglios linfétic-., fiebre y poliartritis.

" En una reducida proporcién de casos, las articulaciones—

e tén hlnchauas, calientes, LOst y distendldas por un exudado-
‘que’ tlene aspecLo rubio y contiene leucocitos :
:Las articulaciones temporomaxilaresvsuelen estaivgfe.
on‘maVOt frecuencia en la enfes medad del sue“o. que’ n-

smo poliaxtxcular agudo. ‘ES muy raro que. los sinto




iculares apéxes¢§nfq1finici5rse la enfermedad:

Cexca'de la tercera parte

gua y:clorufos; aisminucién de la excrecién de Etale[na y‘olﬁ
Erecuentc en 'los adultos que no haya a;teraclén en’
dr"hemético, en nifios hay aumento de leucocitos en el

do de;inqubaci6n~y_leucopenxa después.

ARTRITIS DE LA HEMOFILIA.
_La hemofilia @s una enfermedad herédiﬁaria*en
tiempo de coagulacxén de la sangre estf muy prolongado.

edad se presenta en los varones, y lo trannmlten las mu e

Las hemorragias intra y pararticulares son habitualeé y%

pueden no producir lesiones duraderas, pero suelen dar lugar . a

ia destruccibn 6sea y conducen a lesiones semejantes’a ia#fqu =
'{se aprecian en la artritis degenerativa. ‘

' Las hemorragias internas incluso las de los mﬁsculos b a
léréiculacxones pueden dar lugar a fiebre y dolor.

Bl ragquitismo renal (hipertiroidismo secundarié p @




';v‘gg:aléé..'seg}iah’?’r:elaéibnado' ‘con las




CAPITULO IV

" LESIONES TRAUMATICAS QUE AFECTAN A LA
: ARTICULACION TEMPORMANDIBULAR.

'El traumatisno del maxilar inferior puede dar origan'a—b,f'

3 ;feaccioncé’en la articulacidn temporamnndibular,‘taléa como - in A

= }figmécionea4en el espacio articular {artritisg), incluvendo el-
::ménisCO {meniscitis), la ecdpsula articular, 1la susculatura fi-‘
jadﬁ en ella, o la extravasacidn de liguido en la articulacién
.(heﬁartrbsis). Una o mds de estas reacciones pueden presentar-
ae‘coﬁo_respﬂesta a la agresidn o pueden encontrarse adeods de
la f#actura del cdndilo o de la fosa glencidea, o de la sub—

luxacién o luxacidén del céndilo. El menisco y la cipgula pue-

den estar luxados y desplazadcs o rotos como consecuencia de - -

golpes en.el mentdn con fractura del maxilar inferior o sin == S

ella. S e e
| LESIONES AGUDAS DEL MENISCO Y DE LA CAPSULA
. E1 disco interarticular puede ser comprimido, luxado o-

. desgarrado como consecuencia de golpes en el mentdn. con fracty

"‘f’rayb_luxAéién del cbéndilo o sin ella. Puede lesionarse tambidn

como consecuencia de golpes directos en la regidn articularc.-
_élzdisco puede estar plegado o desplazado del espacic articu--—
[lar. El tejido de la capsula también puede estar lesionade,

. Puede‘haber distensidn y contusidn articular, Disten--—-
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:éién[eb debida a una fuerza aplicada en el maxilar inferior, --

“rgsﬁlﬁa del estiramientc o ‘desgarro de la cdpsula habitualﬁente
7“iaxé;Azl punto donde se adhiere el misculo pteriogideo externo-
éh}lé cdpsula es un foco de lesidn y pvede originar desgarro -
"dé las fibras musculares. La contusidn articular es consecuen—-
_;ia del traumatismo directo sobre la articulacidn, raramente --
:’:Qrigina el desgarro o rotura de la cipsula. los pacientes Bue--
 1en presentar dolor agudo, pero mids tarde, aunque el dolor sea-
,henor, hay limitacidn de los movimientos e hipersensibilidad a- £
ila presién sobre la articulacién y crepitacidn. Observamos ede-
f mq articular y cuando se realiza un movimiento la mandibula se- .
: véesvia hacia el lado lesionado. En la distensidn el dolor y —;~-
. &rismué son mids graves y los chasquidos residuales y limita-—--
‘ciéh del movimiento son mds frecuentes que en la contusidn.
.tas radiografias por lo general son de escasa apliéacién
';ﬂ?el'diégnéstico, excepto para excluir las fracturas. EL diﬁg—rif
‘néstlco se basa en la historia del traumatismo y en los hallaz- ‘

go8. clln;cos., j - KR, o

En los casos gravec cuando el desplazaM1antO o lcsion

”}del menxsco 1ntetfiere en la’ funcién, esta indicada ‘1a menise

ARTRITIS TRAUMATICA

anlf tacxonea de la artrltis traumatica puaden




‘respuesta @ lesién de origen intrinseco o ex-- .-

'trinSécb, taiés como un golpe, en particular en el mentén, una~/

excesiva apertura de la boca en un bostezo, despuds de un cam--

blO en el patrdn de la masticacidn por pnrlovoronxt:s, pardida~'*
de dientea, cavidades abiertas, restaucaciones mal adaptadas.,'

“en ciertas situaciones médicas como en una extraccion denta

‘; etc.

‘Hay una relacidn entre disarmonia oclusal y artritis =ee

“traumitica de la articulacidn temporomandibular, con o gin do---
-lor ‘muscular y tendinoso. Sin embargo la disarmsnia oclusal no-
5daré*pbr,ai sola, lugar a dolor en lag estructuras = menca.qﬁ

‘se encuentra también prcsente el 1mportanLésian faeLor de L&

’»’;'tension paiquxca.

Se ha dicho que la pcrdlda de los dienres noater_

‘lf‘predispone a: la artritis traundtica porque-

l - Se ejerce mayor preslon sobre la articul cidn

der con los dientes anter;orea, que ‘al:

los posteriores.

2. Ia pérdida de los diéntes ﬁostéfiérés pﬁedefééauié
nar la pérdida de la dlmenalon vertxcal con subse-—
B cuente desplazamlento digtal y sobre cierte del max:f-:;

<

lar y esto es debido may bien al trastorno de laa’4—3f*5‘

i relaciones neuromusculares que acompafia al camhio‘de-

‘oclusidn.



L3 triﬁlé traumdtica puede aparecer a cualguier edad-

pqro,apa:eceﬁ ser mas comunes entre los 20 vy 50 afos. Se pre—-

‘eﬁtajmis'frecdentemente en la mojer que en el hombre, Yy pues-

o ‘que 1a saveriﬁad de los trastornos oclysales es similar*taﬁ

~to en honbres y mujeres, es ohvio gue ademds de la ocluqion -
debe haber otre factor responsable de la aparicidn de aste

“rastorno.

81 la artritis aguda se deja sin tratamisnto o'ég,traggt

tdgigp forma inadecuada, pasa al estado crdnico.
: 'Genexalmente, hay distensién ¢ dasgarro de los teﬁi&gé;.
é@psﬁlates y de la membrana sinovial. Sa ncompmﬁadederramé dg%*
‘@n e#ﬁdado inflamatorio, sangre en el espaclo articular 6 am-.-

"bos. Cuando el traumatismo es mds intenso puede haber luxacidn .

~del céndilo vy separacidn del disco articular. A veces, puede ha

>7ber fractura del cdndile ¥ en los casos extremos, fractura dew

v 1la escama del temporal v de la l&nina timpdnica con hemorragia

"a través del conducto auditive extern..,
fas alteraciones histepatoldgicas iniciales son deqen¢e 
:faéién fibrineide y hialina dei wenisco y del tejide ccnectivot
V;:fibroso que cubre &) area articular del cdndilo y wavidad gle-
‘Vlnbidea. Hay interrupcién en la dispasicidn de laa célulaa.que-m
”?r:cuhrnn el hueso. La hemart?ﬁsxs es acentuada, puede dar orlgenf

Y auha postorlor anguilosis de la articulacidn ¥y en, los nzﬁas



“la detenc1on del crec1m1ento hacia aba)a y hacia adelante del —'?{
‘maXLlar 1nferlor, ya sea unxlatexalmente 0 bzlateralmente pox i~ ;VS
v {llesionar lpa dentros de crecimiento condxlarf ’
Lag manifestaciones clinicas de artritis aguda tempoﬁoe—"
Vmakilar_pueﬁen incluir dolor sumamente agudo cuando se inten£é— 1‘ﬁ

mover el maxilar, restriceidn dolorosa de los movimientos maxi~. E

lares, desviacidn marcada del maxilar hacia el lado afectado,-- K A%

E diversos grados de trismus y easpasmos musculares, doler a ia «~>‘
- palpacidn, imposibilidad para efectuar contacto entre los dieh-'*
'i tes posteriores del lado afactado. A menudo se observan magulla

-duras o laceraciones en el lugar del trawdatiswo. las manifesta

' ';'fcicﬁes pueden aparecer de repente durante el bostezo o al mor--

1der un cbjeto durc, o bigp el paciente puede dgapertar’duiante-
fia’noéhe o‘pqula maffana con su maxiiar adolorido sin que halla

5 razon aparente. |

; La artritxa traumitica crénica incluye: dolor agudo (1) 4
75 ggneralmente unilateral, restricczon dolorosa de los movi-- =
”;mieﬁﬁﬁs del maxilar, desviacidn importante del maxilar hacia ¢1

’léﬁo'afectado durante la abertura de la boca, crepitacién o rui

do de choque en las articulaciones, ocasional adolorimiento de;f'a
‘los'mﬁsculos maxila;es a la palpacién, e hinchazén o defo;miﬁ#é; 

.

visible, lo cual es rare.

NI

Bl doloz de lz artrltxs txaumatica tcnporomaxilur Yy de —f

'105 espasmos musculares asocxados pucde camblen irradiar el cue :




_La.artritis traumitica de la a;ﬁicula&iénjféﬁﬁoxqmﬁéiiaf:f

e trahsfprﬁaré_posteriormente en osteoartritis en aquellos in-

dividuos con predisposicidén a las alteraciones osteoartriticag. . -

Para el tratamiento de la artritis tamparamaxilar‘hay’m—

_que hacer un cuidadoso dldgnosLlco y el reconocimiento y la elt"'
minacmon de los factores etioldgicos constituyen el prlmer paao.,."“
'sih embargo. esto no siempre basta para l ograx la curacién'com-

‘pleta, puesto que los defectog artritices Laﬁldualea yala fun-~'

Tc:.on muscular gravemente trastornada puede conatituzr spcuelas~

permanentes.
Para la artritis traumftica aguda nl (*atamienta cous‘

te en prescripcidn de nedicamentos para aliviar el dolor y ;a -

‘geﬁgién peiquica y muscular, empleo de anastésicos lpcalai éh“ '
;ei caso de dolor fuerte y trismus para si hacer un. aduste dél;;
1 §al y la prescripcidn de dieta blanda;f
El ajuste cclusal no deb; dé gfectuarue de una ma$§£§ﬂ¥ff'
,cﬁmpleta pues en esta etapa; debido al trauma,'eé p:obaié q&gmlﬁ“
farticulacién esté alﬁerada en su‘funcién v losbmﬁscuios no ésﬁén;

i actuando normalmenLe. La nacesidad de la terapeutieu oclusal po!

‘1ter10r depende de 51 1os 51ntomas perslsten o no en uq pa de g

‘manas.

En’laartritis c'éhicé praﬁm}pica‘el'”:atam' nto



> éq él ajusﬁeibclusal, férulas‘&,pLSnoB,de mordidé} reé&péi?qc;*
V,éién de la oclusidn, inmovilizacidn, ejercicios relajanteé'mhs;
culares, barbitiricos, relajantes musculares, calor o diatermia,
§olucionés egclerosantes, psicoterapia, y el tratamiento quifﬁs
gicb, todo esto es dependiendo del caso gue ge presente,

El éxito del tratamiento se basa primordialmente en: el;J‘
minacidn de la disarmonia funcional entre la oclusidn y la arq;'
culacidn kempromaxilar, disminucidn de la tensidn paiquica, que
- es la causa principal de‘la'hipertoﬁicidad muscular,’y‘la éli@i;:

nacién del dolor.

ARTRITIS DEGENERATIVA U OSTEOARTRITIS _
:_.Vpéjdsteoarttitis es un padecimiento degenerativeo local -
,QQéipqedé desarrollarse como reéultado de exposicién escesivé -
'ﬂéisdesga;te o al trgumatismo durante un periodo prolongado, se- -
1c;récteriza por destruccidn extensa del cartilago articular, --
:,Que‘conduce'a dolor ¥y limitacidén del movimientu y a veces lleva-
v’hasta lesién articular grave e incapacitante,
- La osteoartritis puede ver monoarticular o poliarticular
_1,5& observa en mayor o menor medida en casi todos los. sujetos ma
iyﬁtés de 50 aflos; siendo las mujeres mis afectadés que los hom-"
' . bres. La articulucién maxilar resulta afectada, asi comqutfésf.

" articulacicnes del cuerpo.

" Aungue no se conoce la causa exacta de: la.artritis‘dege




‘ géf§£i§a;xse.piensa que los microtraumas repetidos son éor ld ﬁg‘
fﬁb?fﬁn £éctpr agravante. En- algunos casos el Gnico trauma qué hé‘;;
3fiac£§gdové§ él del desgaste y la laceracidn normal de las estrqg;'
ftuggs articulares en relacidén con la edad. Sin embarge, en la qg'b
_‘tiCulacién temporomandibular, el trauma resulta mds frecuente --
;de la malposicién repetida del cdndilo mandibular, La causa mds- -
’épmﬁn de este deaplazamiento es el espasmo crdnico dé uno o mds-
L Ae los misculos mandibulares. Puede ger también consecueﬂ;ia de-

~un-diente mal cclocado, una regtaruacidn dental incorrectamente-

i delimiiaia, una prétesis defectuosamente adaptada o un desgaste~
';éhormal de los caninos. También puede presentarse en lcs sintoe=
vmasrde mal oclusién caracterizada por una protrusidn de los dien
‘tes superiores anteriores o por wn prognatismo mandibular. Se ==
han dicho también que el bruxismo puede der lugar a una artritis
degengrativa al producirse una sobrecarga de la articulaciénrqu¢> "'
sﬁpera a su limite fisioldgico de tolerancia, ipcluao cuando ha}}i
"una interrelacidén dental nermal. | ’

La capacidad general del organismo para responder a repe

‘tida lesidén traumitica es probablemente un Factor que determipa'
“8i una artritis traumdtica se transformard posteriormente en og
ﬁeoartri:is.

.Las principales alteraciones anatdmicas consisten en dege

neracidn del cartilago y ho en inflamacidn de la sinovial. Los =

: p:imerqs cambios son grietag e'irregularidades en las superficies .




articulares artilag;noﬂas, seguldas de Formac idn de fibrillas
t;lago. microfracturas y separacidén de pequeﬁos £rag

Estos cambios cartilsginosos se acompafian de edema ;g-» .

‘£lamatorio y engrosamiento de la sinovial, pero no hay aumento

‘de la vaseularizacidn, ni infiltracidn leucceitica. También po

demos encontrar degeneracidn del menisco, observamcs gristas,-

“fisuras, hialinizacidn y calcificacidn. El disce puede necro--

‘garse y, en algunos casos we origina una complata destruceidn.

‘La‘proliferacidn de los tejidos periarticulares o sinovrales;-_‘

‘que conducen a la formacidn de wn pannus raras veces, O nunca-

ae observan, siendo dudoso gue La ostecartritis no complicada- T

";origine alguna vez anquilosiy, Al que dar expuestay las super-

:Siéiea Sseas del céndile y da la cavidad glenoidea, se acompa-

" ﬁa de resorcidn ésea, por lo gue tanto la eminencia axticular—;
g véqmo'gL eéndilo se aplanan. Al mismo tiempo puede hober una ~
ér;liﬁeracién de tejido dseo neoformacdo, dando lugar a un‘pro#

cesc que e conoce cun ol nombre de “lipping.

. Bl comienzo de la enfermedad es muy insidiocso. En las

imeras fases el dnico sintoma puede ser un ligero malestar '~

eri 1a regidn de la arciculacién durante la masticacidn o al

jd sperﬁar por las mafanas., Mds tarde, la comptesién.de'laa fié

ras - nerviosas en la parte paaterlor del disco y la perdida a

zdo con]untlvo de**as del condxlo [~ 1a dlstenslcq d la

kula‘pueden producir un intensc dolor'preauriculargque



te- puede intervenir tamblén en 1a praducclon dL dolor. La tun—-
910n emonional puede aumentar la Lnfcn91daa del dcior mxégcno.
8i continda la degeneracién articular, 8¢ produce unz --

relajacidn de la cdps:la, Ja laxitud &a lugar a una pérdida de--
“da lugar a desgarros o crujidos al deslizarse el céndilo cruzan

ivimientos. También ﬁuede presentarse una zubluxacidn del cdéndi~
‘Io;

Cuando hay una lesidn adicionel del tejido, debids a movi-
‘ mieptba articulares muy andmalos, cowo =n la aubluxacidn, movi-
b'ﬁ;;nto Jque es posible por las alteraciones degenerativas pre --

existentes; observamos altoraciones inflamatoriae gue se mani---

ffiestan por exacerbaciones aqudes, on la que hay exudaclén de-
:‘11quxdo en la cavidad articular, hay dolor intenso que se 1r}a—
"dia A la zona preauricular, trismus y una zona de hipersensibi-
iidad sobre el cuelle de la mandibula. Muchas veces el proceso-
A%s_ugilateral, aunque el lado opuesto puede afectérae sacunda=-
'riamente debido a las interrelaciones funcionales obligatorias-

‘de las dos articulaciones.

~renc1ar -la ostecartritis de la artxculacxcn temporcmax1lar. El-

rlnclpal s;gno es la oroduccxon de chasquxdos asoc'ada con :

a'ia{siéﬁ y“ai'éhéuia manaibﬁlaf; El‘eépaémofmunéuiér pefuisteﬁ  

“la sincronizacidn eptre los componentes de la articulacion. Elle’

~do loa brodes anteriores y posteriores del disco durante los wo -

Ko existen criterios diagndsticos distintivos para dife-

3
,
:
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= ‘aﬁertura.de'la boca, casi siempre con ausencia de dolor. E
‘ciente pertenece mds  menudo al grupo de edad avanzada.y €0

" frecuencia carece de dientea.

La exploracidn radiogrdfica habitual de la articulacidn-.
tiene poco valor diagndst.co, a menos gue haya una alteracidn =
marcada en la configuracidn de las estructuras dseas. Siendo -~

nmuy engafiosa la relacidn entre el odndile y la cavidad glenoi-- -

" dea, no s6lo por la inevitable distorcidn sine también porque -

shélen mostrar la mayor anchura del cégdilo en relacidn con la-
'ﬁagicién mds estrechn de lu cavidad, dando la impresidn de que~
::ﬁgy un - estrechamiento del espscio-srticular., Un método mejor -
19323 estudizr las relaciones articulares consiste en la utiliza

‘cidn de luminografia corregida. In dsta se orienta la cabeza --

dél enfermo para gue compense lag inclinar~ionea vertical v hbt
‘zontal del cbndilo de forua de que el raye central psse aittaé—

vés de su oje longitudinal,

Bl tratamiento de la ostecartritis de la articulacidn —4;

;teﬁporomandibular o8 esencizlmente ¢l mismo gque ol de la artri-
tis traumitica, Aungue el tratamiento funcional nn curard las -
- Qeformidades Je las articulaciones, cop frecuencia aliviard los
-~ sintomas y restanrard la actividad masticatoria narmal. Aunque—.
los pacientes con ostecartritis pueden verse libres de sincomas

de dolor y otras molestiag despuds del tratamiento, con frecuen:

cia se verd la persistencia de mignos de la enfurmedad tales -~




comq“rﬁidoﬁ'en lag articulaciones y mcvimientos por sacudidas de
’lééfaiﬁicﬁlaciones ¢ del maxilar. Algunos pacientes pueden re-—-
éﬁé?ir del empleo de fdérulas eclusales durante un tiempo indefi
>hido. Muy rara vez estard indicado el tratamiento juirdrgico pa-

ra corregir la deformidad de los céndilos o para practicar con--

.dilectomfa en los casos de owteoartritis.

LUXACION TT;'MPOROMANDIBUIAR
.aha_dislccacién o luxacidi .. e definirse como éérdida-f%b
‘a'ieldcién antre log componer s de una articuluéién. éﬁe«;§"
~aut§rreduoiblc. £s nds frecuentemente aguds, DEro a veces es-
reciﬁivante o erdnica.

Son relativamente frecuentes y la que se chserva mig 3

~menudo es la luxacidn hacia adelante, ue puede ser uni o bilate

ral. Ly luxacién hazia arriba y hacia atrds, ge scompafla fraecuen
;1.temente de fractura por emhutimiesnto en la pared anterior del —w

coﬁductc auditivo externo, el dcspluzamiento lataral es limitado

»poxr rl lado opuesto, y puede tener lugsr cuando se asocia a frac

tura contralateral del cuello del cdéndilo.

Se prescnta en forma excepcional en el nifio, pero'muy —wew
frecuente en la edad adulta y en el viejo. Se observa mis a ﬁmng
Ao’ en la ﬁujer que en el hombre.
La iuxacién puede aai consecusncia de traumﬁtiémasﬂéxéér~

‘nos 'sobre todo en el mentdn y cuando 1§ boca esta'ahiéria,iﬁpé‘
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tura ﬁfﬁséa v amplia como en un bostezo o duraﬁéelnni g@ﬂvﬁigisgn
,ééiléﬁica, apertura amplia y prolongada de la bocakdukénté h;n;gfz
 £:&5 dentales, orales y faringeaa. cuando hay relajacién‘dé’lé i
Vcapsul ¥ el ligamento temporomandibular, dxscoordxnacxcn muscu—‘
lar ete. . -
En la luxacién anterior el céndilo es transportado por de
:lante y arriba de la eminencia articular o puede sxtuarse en la—
ﬂf¢ga infratemporal, arrastrando conoigo al menisco, que quedard-
:%n i; fosa glenoidea, impidiendo que el cdndilo retorne en su 1lu
.¢ﬁ#. En muchos individuos ses hi observado gue ¢l cdndile se en--
" Guentra por delante de la eminencia articular, siendo considera-
Aao dentro de los limites normales, y en otron ocasiona la luxa-~

cidén ésta misma situacidn. El grado de desplazamiento anterior

PR
»

‘‘depende de la anatomia dsea, de la actividad muscular y de las

H

limitaqionea impuestas por los ligamentos articulares.

"

La luxacién anterior del maxilar se debe casi siempre a

i

" “algin accidente traumdtico sibito y grave. Se han sugerido dos
: meéaniemoa diferentes que la causan. Ambos originan el dssplaza-
fmlenho anterior del cdndilo a partlr de la fosa articular, pero-~”l

dﬁfieren en la causa y en los hallazgoq clinicos,

EL primer mecanismp dice que la luxacién resulta de\la.i5 *
coordinacidn de los misculos de la masticacién.‘Habiﬁualmehté;‘;}5

los misculeos pterigoideo interno y masetero se rélajan a médida4



63’hﬁscnlbs'suprahioideos'deprnnen'ql maxilar infgrio:_y a

&dida gue los minculos pterigoideos externos se contraen para-
“impulsar los céndilos hacia adelants. Cuando se realiza el cie-

" rxe, Los pterigoideos externos se relajan si esko no sucede en-

. los individuos en los gue el céndilo pasa scbre la eminencia ax
’t;cular el retorno del odndilo nc sa efectua antes de la contrégf‘
,ciéﬁ de los misculos elevadoren, causando la oclusidn del céndi u7
jlé por delante de la eminencia articular.

‘ La luxacidn bil#teral es mas frecuente Yy se reconoga pox

thue la hoca queda abierta y el enfermo no pucde cerrarla, los -

 da5 axcos no corraaponden, los ¢arrillos se ven alzvcadoa y
aplanados, la caralarga, los incisivos infericrea desbordan los
superiores, el mentdn es proyectado hacia adelante y abuajo, los
labios no ﬁueden juntarse, la saliva se sscurre por la boca: la
magticacién, 1a deglucidn y la fonacidn son diffciles. Adelante

;del.conducto auditive se siente una depresidn Q delante de es-
td se aprecia la salida del cdndilo desalojado. Por la cavidad~
bucal se¢ wve la saliente Qe la apdfizis curoncides por detyds ~
y debajo del hueso malar. El masetero estd muy tenao y promi--
nente. »

La luxacidn unilateral es menos‘grecuente ¥ &n estos en; G
fermos la boca se ve desviada pero no abierta, el mentdn estard

.. desviado hacia el lado sano, <l carrillo del lado luxado se ve~)

”_ aplando y tenso, y el del lado sano parsce ahuecado pox éi’telg




am.l.eutx: muscular. Se observa depresifn por detras de la fmeja,—
en b'el lado aféetado. Esta luxacidn puede confundirse con la pa-
'r.ala‘fsi.s faciai pero hay que temer presente que durantevla ison——‘é
;i‘aa o el gilbide el enfermo demuegstra los movimientog de loé i

misculos de esa regidn.

En la zona articular, existe doler, edsama y limitacidn -
I de la movilidad. El doler gue acompefiz a la luxacion 1o oxigim;_{ ‘
el egpasmo muscular, se debe también a la compraesidn del di;éo,-
entre e:lif:éudilc y el hueso temporal o al estiramlento de 13“:-,'}'” :
bcvépsula de tejido conectdvo. ‘

EL diagndstico de la luxacidn anterior se basa en la hi_g

::;t;.px:'im hallazgo clinico y en el descarte de otras ccnsecw.aﬁcia‘:si ’
‘del traumatismo mediante estudio radicgrdfico. '
Bl tratamientn ez en forma manual, colocands al ,pacien'v—? :
ffte""en una 3iila con respaldo alto para gue apoye la cabeza, un— _' R
a&udante fijas la cabeza contra el respaldo o contsa 21 mi;alub. -
_;Elb cirujano, se colona delante del enfermd, introducs los pulgg,
-.rP;s por su cara palmar sobge los Gltiros molares inferiores, los
" otros dedos rodean lz mandibula inferior se hace una traceidn --
'»f'uerte haciz abajo y después hacia atrds, notande que con facili '
dad se veduce 1la luxacidn. Si msto no se puede hacer, se inyecla
anestésico local ea cada fosa mandibular, Esta inyeccidn anteste -

sia el pterigoided externo, que mantiene la mandibula hacia de=-"

lante, relajéndolo y permitiendo gue retroceda al disminur 8l to




. 6 muscular. Esta dislocacidn se reduce.a veces esporitaneamente:
.’y en ocasiones tan rdpido quz hay qué sacar con premura 1a agu-

:ija. para avitar que se rompa. Si no se reduce espontdneamente se

j "_lmiara‘e‘n forma manual.

Se coloca un vendaje en’ fro;;ds para mantefxet ‘la' mahdi‘biﬁ-‘
;‘la en su sitio por 48 horas. Y hay que r’educ':ii:v por aldunos’ dias:
__‘ibs rovimientos de la mandibula advirtiéndo albvpacient:g que 95_..
-abra mucho la boca durante dos semanas, mientra‘\bsbae_‘cuvza‘», la’ &
“:‘sula forzada o desgarrada. :
Si la dislovacidn se hace crénica, se aﬁlic‘af; inyeccio-
. '}.ges esclerosantes para producir una fibrosis. - ‘
’ Si la luxacién no se reduce pucde pasar muchas véceﬁ inagd.
vertida, el enfermo puede cerrac la boca pero simplemente poxr -~
: ‘aproxjmacién de log labios. Con frecuencia las luxaciones de lar
§a duracidn requieren de reduceién abierta ya que genuralmente nay
oportunidad de desarrollar una nueva articulacidn por delante -
kde la eminencla articular, y estas alteraciones anatdmicas de la :
articulacidn impiden la reduccidn manual.

La luxacidén hacia arriba y hacia atrds son raras. Resul--
tan de lesiones encl mentdn o en el reborde inferior del ma.x:l.-‘-'-
v"'lar inferior, y es pos;i.blf: cuando la fuerza externa es tan intég., :
‘sa como para preducir una fractura del hueso temporal. Estas -k--'-"

luxaciones suclen ser unilaterales. La penetracidén de la ldmina

timpdnica del hueso temporal puede. apreciarse radiogrdficamente-




eatavluxacion, pudiendo presentazse hemorragza prccedente ~-'
del o;do Puede producirse una hemorragia en el cspaczo articu
’1ar, pudlendo originad une anguilosis.

céndilo se origi

En los casos de fractura del cuello del
ﬁﬁﬂun desplazamiento medial y raras wveces lateral.
S¢ han presentado casos de luxacidn inducida por fdrma--

iacina, la procloroparaci~

icostalea come un devivado de ia fenot

ha (com azine) estos farmacos se emplean como tranqu;lizantea yw

‘antimimétmces, pero ejercen efecto motor subcortical.en algunas

SUBLUEACION TEMPOROMAXITAR
La subluxacidn se define come una dis locaclon anterior -
?iﬁCQmpleta o parcial del céndilo maxilar de la fosa glenoidea.

e giferencia de la luxacidn porgud en dsta el paciente tiene -

la capacidud de autorreducir el cdndilo.
1) abrirse la boca el oféndile se mueve hacia aﬁe’an\e s0

ghrp la eminencia articular. En algunos estudios hechos ne de-—-

";mos 6 que en ciertas peraonas el céndilo puede estar situado -

:h;ata 5 mm por delante de la eminencia articular cuande l1a booy

,gé abre ampliamante, considerdndose normal, por 1o que e con--

¢ iderard como Juxacidn en aquellos procesos en log gue La posi»~

cién anterior del cdndilo se acompaﬁe de c;ﬁxtcs sinhomas cos

ébl@:; bloygueo temporal o crujidos.




~La;énbluxaci6n es un sintomas mds que una cnfermedad, se’

débe a una relajacién anormal de la cdpsula. Puede apacecer des

pids dé un traumatismo agudo a causa de un golpe, Ge la disloca -

“eidn de 1a mandihula, de clertas maniobras médicas en el que se

: hg tenido la boca abierta por wmucho tiempe, scbre tods cuando elif RO
jénﬁgrmo estd ba%o anestesia genseral. Puede sucedor tarbién des-
.pués de las alteracicaes Asgencrativas crdnicas de una vstecars -
‘ftritis pfoléngada.
. Puede estar relscionada con ma d;aarmonia en el gistema
masticatorio como con un estado de tensidn peiquica. |
Los enfersns con subluxacidn han aprendido como reaolﬁeﬁ
'1¢i16é nismos su molestia por medio de musaje de les mﬁeculcé da
f'@oé maxilarea © haciendo determinados movimientos con el maxies.
:” 1ar infexibm, retornande el edndilo a su posicidn, con un salto
1a¢bﬁpaﬁédo de un sonido producido por el movimiento del edndi~ ;
:iargob;e‘la eminencia axticulag.
. En 21 diagndstico d= la subluxacidn debe de obtenerse ==
“tina historia detallada, un exdmen radiogrdfico para descartar -’
'}btrcs traztornos. El chasquide al abrir la boca se detecta por— >
palpacidn o por auscultacidn, éudiendo palparse ol cabmlgamien;":”

. to del ¢dndilo scbre la aminencia articular. La maiocluaidn eg-

frecuente. gl dolor va asociado con frecuencia 2 los ﬁltimbuvmi
3 ,limetros de la abertura. Puede haber una historia de luxacién o

subluxacibnaguda previa,



FRI\C'I,'URAS DE LA ARTICULACION TF.MPOROMNDIBUIAR

Los traumatismos de la mandibula, son los causantes de -

; J.as fracturas, las causas mis frecuentes en los adultos son los
‘_";'m_!‘ietaéoa, los accidentes de circulacién o logs accidentes labo-
' réies. En log nifios, la causa mds frecuente de lay fracturas --
gon las cafidas. 1o aplicacidh inadecuada de los forceps en el -
: pé\rto puede producir a veces fracturas en el reciéa nacido.

. Entre las fracturas de la articulacidn pueden ser unila~-

‘terales o bilaterales y tenemos que pueden presentarse asis

- 1.~ Fractura de 12 superficie posterior de la articula-~
éién hacia adentxro del canal auditivo externo, ain fractury de-~
la‘maildibﬁllay. El céndilo puede regresar a su posicidn normal .o~
: quadax desalojado hacia atrds.

' 2.~ Fractura de la superficie posterior de la articula--~"
. .c'ién. con fractura ds)l cuello del ¢dndilo, pudiendo preeantaraé
ﬁxacic’m o no.
3.~ Fractura del techo de la cavidad glenoidoea, s:}.hl; fx;aé»

_: tura de la mandibula, presentando o no luxacidn.

‘tandose sin desviacidn o bien el céndil



55

'éién con la cara articular del temporal scstenido por la porcidn

‘_suprameniscal de la cavidad sinovial, y el fragmento de la rama-~
‘puede desplazarse hacia atras quedando el fragmento condilar alo
jade en el hueso de la cacotaduwra sigmoidea, ¢ bien el cdndilo -
queda detrds del horde posterior de la rama y Ia superficie de‘-

‘ ‘fla fractura de la rama en relacidn con. el borde interior de ia -

" raiz traneversa, o bien la rama de i mandibula pasa nacia afue-

ra guedando el oéndilo por la caxa interna del fragnento de la -

rama. Bl cdndilo pucde tambidn desviarse por rotacidn, quedando-

interpuests al trazo de fractura, S§i el Lrauma es muy violento ~

vy la cdpaula ~un verdadero estallamew.to y el cdndilo se -

disloca de su articulacidn guedands sucit- . poede adoptar 1z mis

caprichosa posicidn, inclusive encontrarse suelto on la foza -

zigomdtica. El mecanismo de la fractura y lz direccidn de la b-=

f;exién. 1o mismo que la accién muscular, en alounos cases tisne
> en una influencia decisiva en 1a dislocacidn de los fragmentog.:
f La dlslocacxon sufrida por el fragmonto grarde es debida a la ——. f
A§cc10n,de los miscules,

. Lepéndiendo de el agante traumatixante puede originarsélé:
;éﬁinton‘éipos de fractura s nivel dul cuello del uondilo. :

) A) an-tur1 longltudlna’ del cuello. ©8 un trazo verticn¢

on:la superficie de fractura nfs o menos en el plane frootal.
a.1a fractura menos Izecuente. Se produce pOr un golpe contra. -

iﬁgﬁlo de la mandibula en direccién hacia arriba. El cuella' =




‘«'“del C‘ODdJ.lO al sépatarsa en direccidn vertical, muestxa una.super
ficie casi lisa. De los dos fragmentos. el pequeﬂo queds nda o vme
in:as en su lugar, no mostrando por lo general ningur:. -_Ii‘;LOCacié'n—“"
‘esencial. El efecto del pterigoideo externo se vobserva raras ve~- L
ces.
PR B) Fractura transversal del cuello por flexidn. La super—-
‘ficie de fractura aes un plfmo nds o menos horizontal. Presenta un
B tipo de trazo en forma dentada, zomo una sierra o on zig-zég que~
recorre el cucllo del céndilo. Cuatro son 1os mecanismos de pro-~-
duceidn de esta fractura:
a) La violencia obra sobre ol mentdn desde adelante }\acia;-f
atrds en direccidn horizontal; el maxilar inferior por su forma = -
de herrradura trata de abrir sus ramas arrastrando a los cuellos-

hacia afuera. B cdndilo perr .ece encajado en la cavidad g’ enoi-~

dea y no cede, flexiondndoge por lo tanto los cuellos hacia wimeg -
ra y quebrdndcse en direccidn transversal. La forma astilla de la

fractura es muy raro gue se produzca.

b} El traumatismo se recibe en el mentdén adelante y abajo,

y el maxilar recibe todo ¢l csfuerzo en los céndilos que toman -

punto de apoyo en la cavidai glenoidea, flexionandose los cuellds

_hacia atxad§ hasta que agotada la elasticidad, se guiebran en’di-

‘reccidn transversal.

c) La violencia actva biate:r’a]‘._nixyén{;é sobre ‘el makilar: infe

zior; si-la ‘’iolencia no se agota en:e




ura ‘directa, el cuello del otro lado se fié&ibhé?haqié afuera

‘ qqebfindose en direccidn transversal.
: d) ¥ por iiltimo, cuando un lad§ eatd fijo (por ejemplo-
Q cuando se estd en posicifn azcostada sobre el suelo) y sohre ol
"lﬁdovépuesto al gue estd apoyado en el suelo actda una yviolen-—
vxﬂcia, se flexiona hacia adeniro el cuello del cdndilo. haciendo
5que se fracture en direccidn transversal, justiamente con enta-
:.féaétura se encuentra casi siempre unas fractura en la rama ho-
?'rizoﬁtal.
C) Fractura obljcua 4=l cuclle del céndilo. Se presenta
.scoﬁ un trazo horizontal dntaro posterior y con la superficie -~

de la fractura situada en un plano dntero posterior pere incli

‘nada de afuera adentro y de arriba a abajo o también de ataera
<&@ adentro § de abajo @ arriba. Esta fractura se produce cuando
;un‘traumatiamo obra con fuerza sobre el mentdn, un golpe wa -
‘calde etc. y en direccidn mds acenLuada sobre la artlcular’ &n-

-temporomaxilar de un lade., La fuerza obra entonces mis inten~——

-’rsémente sobre ese lado gue sobre el otro, peoduciendose on él-
P

ho;una fractura transversal por flexidn, sino que ¢l cucllo se -

'ftiéﬁura en direccidn oblicua. ﬁa violancia que produjo la ~—é )

iffacﬁura continta actuandu y. anpujando la rama hacla arriba én;f

:dmrecc1on a la articulacidn y presicra por lo tanto al Eracmenr

to pequeﬁo hacia afuera donde permuanuce en diglocacidn t;pjca.

;En cl otro lado, como la V*OlenCIdObrOCQn menoa fuerza sobrcv’




" la articulacidn dejé al cuello el tiempo suficiente. para 1la -
"£lexidn, produciendose la fractura transversal. Siendo tipico-
que la fractura oblicua del cuello del cdndilo se presente con-

la fractura transversal por flexidn. Estas dos fracturss se ca-—

- racterizan porgue la primera presenta una superficie de fractura .

s lisa mientras que la segunda ©3 dentada. Se comprueba cual es -

*Ie; lado donde la fuerza actud con mds viclencia, porque el lado- -
2 gue soportd mayor fuerza estd mas dislocado, los dientes del --
:maxilar'lesimnndos de este lado y el cuello del cdndilo del lado
‘6puesto prasenta solamente una grieta.
Ademds en la fractura oblicua del cuello, debido al tra-.
:‘zo de fractura, presenta cl fragmento ura punta filosa que, pe-
: néhranﬂo en los tejidos hlandos gueda enganchada, per lo tanto-
'cuéndc la rama asceadente regresa, el fragmento pequeilo sigue -
"pnvdisiocacién externa v extrema. ‘
Las fracturas del cdndile pueden ser unilaterales o bi
"1%te£ales. Las.bilateral&s ocurren generalmente cuands la fuer-
izéiés aplicada directamente sobre ol mentdn. La fracturz unila-
ﬁeral del cdndilo se combina con mucha frecuencia del cuorpo de
ka éandibula en la regidn del agujero mentoniano del lado opuer
“to.

Desde el punto de vista clinico, el grado de desplaza~~-—-
Lﬁieﬁﬁo o de luxacién ea mds importante que el nivel da la:fiac--: ;'

tura, El grado y direccidn dependerd no séic de la localizacidn-




de la fractura sinc también de la direccidn da ia fuerza quc la

,lcause, 1la posicaon de la mdndibula {boca abierta « ﬂcrrada), lai

7ﬂigecciéu de la traceidn del misculo pterigoidao externo y la -
"éiescncia de fracturas asociadas del cuerpy ¢ de la ramu.

Lag manifestaciones clinicaz que presents el pacieste ~ee'f’
'sén, una tumefaceidn en la regidn articular, que a2lgunas veueafé;
‘ puede ser escasa, pero otras es tan manifiests que puede dctef—;f

minar una deformacidn. La extensidn de la hemorragia- o8 casd we.

sicempre amplia, descendiendo a lo largo del borde.posterior del;

esternocleioécmastéideo hacia el cuellc vy la nuca.

El dolor a ia palpacida y a la mesidn es bien manifieaf»j:
'to‘y la palpacidn comparada con la del lado sane parmite recono-.
;  cer 1a sensibilidad a la presidn de la regidn del cdndila, su ff.
l f0rma anormal y el desplazamicnts, Cuando lz tumefaccidn haya —-;»1
© disminuido y siempre gue la contraccidn del pterigeideo externo-
: haya desplazado al céndilo hacia adeatro, se potard un ligezro --
" hundimiento a la palpacidn, debido al desplazamients del cdsdilo.
= éé.pueda comprobar si el céndile estd fracturade o no, introdu-- ”-Ic

ciendo el dedo mefilque dentro del conducto auvditivo extesrno, asi

“en los movimientos dé apertura y cierre, se comprobars gque en el

~lado sano se mueve el cdndila, mientras gue en el lado enfermo ~

. no se nota mavimiento alguno. , " i
La oclusidn de las arcadas, no corresponden exactamente -

Cpudiendo existir un grado mayor o menor de falta de oclusidn de-



: pendlenda del tipo y grado de fractu::a.

Cuando hay fractura posterior de la a.rtmuhcmn pruede -

‘em;:'on.trarse sordera y la presencia de sangre en el conduacte au-
‘@itiva externo indicando la afectacién de Ja ldmina timpdnica,-
'.‘Si'_n:emba‘rga puede sefialar la asociacldn de una fractira de la -
v ‘basve‘del craneo.

: fa masticacidn, la Iocucidn y ia deglucidn ae ‘:mcuentran
txémstgrnadas. La hemorragia puede vroducir la tumefaccidn de la
;_faringc-.‘y como yesultade la dificultad respiratoria, disnea y
tambien dificultad en la deqlunidn. La secrecidn exiagerads de ~

~saliva y falta de oclusicn de la hoca determinan una sialorrea.

. viado hacia el lado enfermo, ey decir, hacia atwds v arriba, -

mientrav qua z la altura del menton, dete pe enzuantra hacia aba’

jo desvidndose también latoralmente hacia el lado enfermo, debide
‘& la aceidn del misculo pterigoides interno del lade sano.
En la fractura bilateral, el fraguento grznde sufre un -~

dgsplazamiento, pera ya ne lateral, sino gue es dislorcado hacia-

at.ras y. hacia arrika, mdentras gue en la parte del mentdn lo es~-

' '_'hac:m abaje. Emte degplazamiento es simdtrice y la linen media -

“superior concuerda con la linea media inferior. Sin embarge esto‘

" no siempre sucede asi pues cuando la fractura deja de ser gimé--

ctrica, como por ajemplo en el caso de una fractura subperiééticé'

¥n la fractura undlateral ol fragwente granda ae haya deg ;. "~
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(fiéétur; directaf de un~1add y‘ffaetura transversal por flexidn
f,(frécﬁura indirecta) del otro lado, se produce una dislocacién ~
‘$a§ié un lado en la regidn de la avcada inferior, hacia el lado~
:»gﬁ el cual la fractura del cuello presenta mayor dislocacidn.

La contraccidn de los misculos elevadores hace que al no-
tener apoyo el naxilar en la cavided glenoidea, los molares in-
;feriorés choquen con los antagonistas superiores, haciendo de --.
1punEo de apoyo y produciendosec wuna rotzcidn sobre un eje horizon
tal que da como resultado una separacidon de la oclusidén a la al-
tura de los incisivos.

Bl diagnéstico de las fracturas se hard mediantc la hig--
ééria, exploracidn clinica e interpretacidn de las,tadingrafiasf
Hlag cuales para gue sea una interpretacidn correcta se peceaitan
“proyecciones laterales, posteriores y ventralez. Si se utiliza -
’ﬁna sola proyeceidn da a menudo uwna falea impresidn de la pogi--
‘cién del céndilo. La localizacién exacta puede determinarse sola
mente por medio de laminografias o comparandc radicgrafias he;«
chas con incidencias que formen aproximadamente un dngulo de no—vi

.

‘venta grados.
£l tratamiento debe encaminarae a mantener el paciente vi
ve, las vias respizatoria§ Llibres, cohibir la hemorragia; colo~-
. ear los elementos lesionados en posicidn normal y mantenerlos ;
©en su lugar hasta que se efectde la cicatrizacién,

‘La reduccidén de una fractura del cuello del cdndilo por~:

.
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medio ‘de manipulaciones externas, es excepcional, pero cuando -

:lé‘déaviacién s pegqueila, quedando en algunos casos uﬁa coﬁso;i
- -dacidn viciosa, paro que generalmenée no acarrea grandes trag~-
" tornos, y con el tiempo la actividad funcional y la traceldn -
‘Imuscular devuelven 1a forma del hueso, o lo adaptan a su fisio-

ks 'iogia;

Poro generalmenten 1a desviacidn de los fragmentos o8 --

““giempre grande y la Unica forma de reducirlos es en forma abiexr

ta, por lo que su tratamiento es gquirvrgico y estriba on prac--

“ticar una osteosintesis, y despuds de csto es conveniente procu

rar un anclaje interdentomaxilar, para. evitar gue el dinamismo-

‘mandibular pueda desalojar los fragmentoe, La inmovilidad por -

medio de vendaje gue envuelve la cabeza estd contraindicado ~--—
porgque la direccidn gue lleva este vendaje es del nentdn hacia-

el parietal, traccionande el maxilar inferior hacia atrag y ~~-

arriba provocando una dislocacidn del cdédndilo.

1as fracturas traumdticas con dislocacidn del céndilo en

‘nifios pequefios debe ser manejado por personas con un conocimien
to concienzudo del potencial reparador y posible ininterrupeidn

. del crecimiento mandibular,

Algunos autores aconsejan gue el restablecimiento de la-

' funcidn a través del movimiento de la mandibula tan pronto como

sea posible después de la fractura, seria el mejor método de -=

tratamiento,
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-La medida de movilizacidn se basa en la habilidad para --
: llegar a una correcta oclusidén y funcidn, ¢. . wo de dolor en -
,lésmvimientos v el blogueo de la mandibula por los fragmentos.

para terminar el capitulo veremos anquilosis que es un pa

decimiento que frecuentemente resulta como complicacién de otres . L

padecimiantos.

ANQUILOSIS DE IA ARTICULACION TEMPOROMPY.ILAR

E2 un progeso debilitante gque implica hipowovilidad o 3.n-
movilidad del xﬁaxilar inferior. Puede ser parcial o completa: f_;-i
'sj;osa u'6sea; intraariicular (verdadera) o extraérticular (falsa)
y unilateral o bilateral, Pucden combinarse varias de .&llas.
Aungue la anquilosis ee muy frecuentemente adquirida, pue
'dé,sa’r congénita, siendo realmente excepcional. Las lemiones obg

o tétricas generalmente producidas por el forcéps, producen hemorra

!+ gia intraarticular, causa posterior de la anquilosis maxilar. Las

lesiones traumaticas sobre todo las del mentdn gque fuerzan al --
‘céndilo contra la fosa glenoidex y la dafectuosa unidn de las -
. fx:acturae condilares pueden dar origen a verdaderas anquilosis -
Gsea o fibrosa. Un traunatismo sobre la apdfisis coronoides o --
sobre al arco clgomitico (con hundimiento del mismo) puede pro-~-
~ducir wpa anguilosis extrzarticular. Al igual que el tratamiento
. mediante cauterizacién de un carcinoma intraoral. Es pesible que

se produsca una anquilosis recidivante como consecuencia de los-




procedimientos guirdirgicos para su eliminacidn.
Tanto leos procesos inflamatorios primarios como secunda=
rios eriginan la inmovilidad de la articulacidn maxilar. Asi -~

Lenemos entre las lesiones inflamatorias locales, la artirvtis =~

': 2auﬁato1da. v las artritis infecciosas. Las lesiones inilamato~
"f‘iias‘seéundarias de Aatrualeza local incluyen la otliis media,-
la mastoiditis, la osteomielitis del hueso temporal y del céne--
‘éilo, v los absesos parotideos. La actinomicogia v la tuberculo
 §;$'perucen una cicatrizacidn axtraarticular con la coussiguien
Uﬁté ?érdida de tejide y anquilosis. Ctros casos de infecciones -
fhemapégnﬁas han producido anguilosis tales como la escarlatina,
"sifilis teréiaria. infeccidn estreptocdcica y la gonerrea,

Otra causa Qe anguilesic puede ser el trismus de los ~-~
. miszulos de la masticacién. Lo mismo gue las ncoplasias son una
»ﬁausa‘yrimaria paco frecuente de égta,
» La anguilosis intraarticular es més frecuente, La angui~
'iogis extraarticular es generalmente parcial, fibrosa y unila--
fte:al, La inmovilizacidn completa es rara inclusc en pregencia~
:ée nnquiloéis Ssea hilateral. Cuande es unilateral, puede haber

un ligero movimiento hacia el lado afectado. En la anguilosis -

Jtotal se observa un movimiento minima, vy en la parcial el pacien.
.te puede protuir ligeramente su maxilar.

En la anquilosis fibrosa, radiograficamente la articula -

_qién puede parecer normal, o ser reemplazada por hueso amorfo ad -

i




herido l:cfineo3§o: arriba y a la base del cuello del cindile.

Sin”embarg6'§u125 se ‘apréecie alqin defectd macroscdpico debido-

aixajlééién incitante. En la anguilosis &sea, pﬁede producirse
1£'t¢£al obliteracidn del eapacic articular por una amplia masa
ﬁae:ﬁuesb, a veres la epcotadura mendibular y la apdfisis coroe-
‘noides se incluyen en el hueso nuevo.

En 42 anguilosis intraarticular, se aprociu una pProgye-~
. giva afectacidn articular, con destruccidn del menisco, aplana-
(miento de la fosa, ergrosamiento del cdndile. filjacién del te~=-
';5idb fibroso, cencoglmiento de la cdpsula con parcial ¢ completa
k_obliteracién de la articulacidn y, posibloenente, caloificacirn-
A:‘y:oaificacidn del tejido cicatrizal, A veces se cbserva.conii~-

puidad del maxilar con el bhueso temporal. Bl condilo puede ger-.

" hiperpldsico,dando srigen a la desorientacidn de lag estructu—-—.
. 3 9

lﬁas_articularga.
- En la anguilosis extraarticular, la artisulacidn es fi-~'"
‘-j&da por teiido cicatrizmal o por una masu dsea que puede pxog:gg"
‘:satrhasﬁa la afectacidn intraarticular. ‘
» Cuando la anguilosis se prasenta durante el . crecimiento

- de la mandibula, se interrumpe el crecimiento y presentard ds«-

" formaciones faciales tales como la cara de pajaro, las cuales -
se ponen de manifiesto hasta mds tarde. fLa anguilosis unilate- -
‘ral antes de completar el desarrollo mandibular da origon a un~

-desplazamiento lateral y hacla atrds de el mentdn del lado afec
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fi'afééé, £é‘gra§édqd de 1a defornacién guarda rélaciénbcon’ia:éﬁqé-i.-;
;:Eéciéﬂ} gfadﬁ, y edad de. comienzo de la anquilosis. -
' si la anquilosis se presenta despuds dal‘crecimieﬁﬁo se-
“ ha tenido como sintoma la incapacidad del paciente para abrir -
la boea, y debido a esto suelen presentar una higiene oral de--~
ficiente, causa de caries graves y de intensos trastornos perio
dontales. Puede presentarse también atrofia o fibrosls de los -
misculos de la masticacién como consecuencia de la inmovilidad-
prolongada del maxilax inferio;.
El diagnéstico de la anquilosis se facilita con la histo
ria del traumatismo ¢ infeccidn, seguido de la progresiva .inmo-
_Silidad del maxilar. Los pacientes manifiestan dificultad para-
Laﬁlﬁr, comer y una mala higiene bucal. La palpacién de los cdn
dilog, yo sea introduciendo un dedq en el conducto auditivo ex-
terno o colocando un dedo inmediatamente por delante del txago-
del pabelldn de la oreja, nos indicard si se mueve al abrir o -
cerrar la boca. Los estudios radiogrdficos muestran la oblitera
cidr Qe los limites normales, y una gran sombra radiopaca en la
zona ocupada normalmente por el «éndilo y el espacio articular,
. El tratamiento de la anguilogis temporomandibular consis
te‘ép la reconstruccidn guirdrgica de la articulacidn mediante-~

 lavar::op1a5tia.




EAPITULOLY

 ANOMALIAS DPL DESARROLLO.

-Bl patrdén bésico de un hueso es intriseco. La forma fi-

nél'y la argquitectura se modifican durante el crecimiento pre- -

natal o posnatal por influencias locales y sistémicas en los ~
‘diferentes lugares de crecimienco.

Una parte de la articulacién temporomandibular; el ofn--

' dilo mandibular, contiene w3 nGcleo de formacifn de hueso endo

condral, el cartflago condfleo. El sxémen microscépico del cofn

dilo en crecimiento revela la presencia de tres zonas: condro-

génica, cartilaginosa y osteoyénica, formando asf =1 cartilageo -

v el hueso. £l crecimiento cesa aproxzimadamente a los 20 afics.

El grecimiento por aposicién de la porcidn cartilagino- .

:f sa del cbndilo contribuye en forma directa al aumento de 1a-§l.~»

tura y lengitud mandibular, y en forma indirecta a la erupsibn’

de los dientes y desarrollo de perciones del maxllar superiorc-

'y'1a cara.

Hay varias alteraciones del desarrollo del cHndilo uni-

“laterales y bilaterales que pueden preduciy disarmonfas faecia-

-les y oclumivas. Cualquier alteracién en el tamaflo y en la for

ma del cbndilo se reflejan en la articulacifdn temporomandibular,
¥ como la mandfbula es un- huese impar, las alteraciones en un-

lado se reflejarén en el lade opuesto. En cases de una altera~




Leifn general da come resultado cambios en la artxcula 6di¢o%‘

“mo solo una parte del efecto total.

DISMINUCION DEL DESARROLLO.

CUalquier alteraciéw del cartilago condileo qgue disminu‘

ya su aytxvidad de: crecimlento dars por 'equltado un degarro--

‘llo dcflcxente de la mandibula. La consecuente deformacidn de-

fla mandibula y del rostro viene determinada no sélo por la in-

»tens;dad v durac-én del agente nocivo sino también por la edad

"de la incidencia. Asi, ol efecto serf mas notable en los primg

-ros  momentog de vida, cuando la actividad del crecimiento con-

fﬁileo es mayor, que nés tarde, cuando ia actividad decrece y -
’;édi s& ha alcanzado la forma y tamaflo mandibular adultus.
Entre las causas del defecto de desarrollo de la articu
x'iaciﬁn_temporomandibular y de la mandibula tenemos:
4'17- @nilateral.
35 Alteraciones prenatal del crccimiéhtéé
© aplasia condilar, .

‘B

Alteracifn posnatal del crecimie
-1, Traumatismo
. 2. Infeccién

3. Irzadiacaén

4, Idxopﬁtlca- atrofia pxogresiva hemxfacia

) 1.~ Bilaterdl



a) Xnomalfas cromosbmican -

1. sindrome de Ed&a#d.(trigé

 2{ sindrome tripioide:
3.~ sindrome de Turnera-kA
Acondroplasia

~ Manismo nanocefélicb
Disostosis manﬂibulofaciéi_
Oculomandibulodicéfalid_‘
Progeria

”Sindtome de Hanhart
Sindrome de Larsen

. Sindrome de Ullrich—Péichtigef-“

Hereditaria

.8frdrome de Robin
sfndrome de Moebius
Artromiodisplasia congénita
Irradiacidn del feto
'vb)yaiteracién posnatal del crecimiento
1; Enﬂécrina
~a) Hipot' nidismo
';‘ﬁ) Hipohipofisismo

.. 2. Deficiencia dietfiica: Vitamiha D

3. Idiopatica: artritis reunatoide.




lmente a pro"esos locnlen,_aurque.‘a veces, puedﬂn proceder
lqﬁn tipo de enfermedad sistémica. Las alterac;ones bilate
: les del ‘cSndilo, qus tienen por ormgen princlnal eatados
Kémicos, también resultan de’ causas locales tales como frndtué
ras y desplaxanientos bxlatera]eq de los céndllos.
Los caracterfsticas clinicas y radxoléqicas que sxéﬁen al
“Ya detencxén del Lreclmlento del céndilo mon: l) Bn el laﬂo 3
a lesxén. rama y apbfisis condllea anchas y coxtas’ ¥ an p051~
‘lén més adelantada gue en el lado opuesto, Lpéfisls coronoide
‘_relatzvamﬁnte mlsy larga, fuerte y ﬁirxgzda hacia atréa- escmta«
dura sxgmoxdea superficial; Luerpo corto escotadura pregonlal«

marcada, molares no erupcionadog v retenidos, plenitud de ‘este-’

lado de la cara. 2) En el lado opuesto a la lesidn hay alarga

"miento del cuerpo de la mandibula y aspecto aplanado.defla éaF
ra. 3) Maloclusién de los dientes con la mandibula dxriglda hd-
'cia el lado del cbéndilo afectadn. :
Cuando hay detencién bilaterél éei crecimiehfé dé'los*~~

; céndllow hay también fdlta de crecxmlen-o s;métrlgo t:lfa Ia mandi
‘hula (mlcroonatla) coh. el mentén. retruido hasta el nxval del hue
?so hondes. La escotaduxa pregonlal exigste en nmbos lados.

v‘ : Clinicamente s¢ ha observado ‘que, los pac;entes con deten
ciénv>el crecxmientc condxlar pupden sufrir alLeracxones.en 1a

erupcidn: y'en La poslciﬁn‘de IOs dxentes. en partiuular en: e




pcibnan'lds dientes gon el crecimiento cbncomitante'dél =

lveolar, V4 segunna, porque el crecimiento pastarto*’d

lairama:se aLocta ya que czamlnuye la longxtud del cuerpO de

Ed ibula‘y‘los h;timos molares se desplazan hacia 13 T

CAUSKS LOCALEYZ.

“Cunlquier interferencia local, tales cimo traumi, )

acién o irradiecidn, gue afezcte al ebndilo durante su desarro-’

lb;aétivd alterars la progressifn ordenada del desarrollo y da-

; pSt resultado alaln tipo de deformidad de la articulacifn --.

émgo:omandibular v de lo mendibula. Fsta situacidn debe dife?—_

renéiarse‘de la atrofia hemifacial donde se hallan afectadog -

hﬁéé¢s y tejidos blandos, probablemente con un fundamente neurg

t#éfico‘é tx ncico.

Un traumatismo directo sobre la articulacién o txéamiﬁié‘
:deSdQ otra parte de la mandfbula puede dar lugar a un&vdsngﬁ
cién de1 crecimicato y una deformacidén del esqueleto faciai;‘;-
vuando el trauma es en el womento del nacimdento, si bien-se:ﬁo

cierto grado de pardlisis facial en el momento de 19 ‘asxén,'

La defoxmaciﬁn Gel esque 1eto se descubre s6lo varloa mesas.

puea. 81 Al trauma se recibe en edades postexxoras dan




abattiﬂdla {~} teﬂporomandiru

8GaS0 desax:ollo pot dPtéﬂClﬁn del crec

czon'desde una zonq levana. :
‘La tadxotcrap‘a de los tumores de la 1eg:6n del cdn&‘lk«
. :ecimlvnto puede destruir no sblo el tumor sino” tamhién R
afectat al centro del crecimiento condxlar y & la_artxculacién

temporomundlbular, dando como resultado detenc én del crecim

dxtarlas.a." Q

‘Entre las anonatias oromosémicaq s encuentra el>s
dé Edward o ‘trisomfa 18 an el qua es caractex‘at co éuel os-ni
;ﬁOS‘tengﬂn retardo mental, orEjas de.lnserc 6n ha;a y deforma«—
das, anomalids esqueleiicas lncluyando a'la altxﬂuLa.16n tempo~x
om@ndlbulaz y anomalias esqueléticas incluyendc a la articg;37¥ 
éiég ;eméofomahdibglar y énbméliaé congéhitas del uoxazﬁn. '>

Wl“xinarémé'de Turﬁer se obs»rva en la mujer. ipnotipa¢ <

corta con subdosarxol;o genxtal membrana cerylcal.




ntérdoan_e~ carzotho xo.

au mcwndm m*dL@oqw

ondxoplasia nay ura

se Ccarauteriza por un fallo en &u cuntribuciﬁn al crecimiento:

fotmélé‘ﬁi resultado. es un enano de miembros cortes ¥ falta ﬁéwgr‘
aeaarrnllo de‘ teércio medio de la cara, cou la naris en fﬂzm$ %i'
,;de silla de montar, la frente. sbultada y prognaticmo mandibula€ 
Trelativo. Siendo el z8ndilo el centro de crecimiento de la man-

diﬁula‘y contiene cartilago tambiéﬁ resultari afectado. aunquei;

 1enfmunuz gr#do que el de los centros de la base del craneo debi;‘
do é qﬁa gu forman nucvas eélulas cartilaginosas a partir dél:fJ

teijido conjuntivo gue recubre al edndilo.

La-discstosis mandibulcfacial as trasmite como un Lasgo- .

- déminante autoséuico. ¥l maxilar inferior ea casi siempra hipo-: |

“pldsico. Bl dngulo es mis obtuso de o normal y la rams suele-.

béé anficiente bilateralmente, La rogidn pregonial del masilar-

jnfe:ivr es a menudo muy obneava. Variande el grado de h;popia«fﬁ
éia'del 25ndilo de un caso a otro.
ra microsomia hemifacial se caracteriza por aplasia a hl”
op’asla de la rama mandibular y del Sndilo. En algunos casos—;/

Be ha presentddo aqencqia de la rama. cuando la mi~ccaom_a heml

fac;al presents dernoides epivulvares se lekllama sindrome'oanv

lovertebral.

rn la nculomandibulodicefalma 5. sindrome de Hallermann

Str&;ff al mahilar 1nrerlor es muy h;poplészco L& rama’ ascen



‘.éarﬁa y a veces falta el cbndilo. La articulacién'ﬁeé
.gnqﬁéntté desplazada de uno a dos cenhimetros hacia adelantg; ft

Se han comunicado algqunos casos de agenesia de lég.dcg—v
‘,céhdilos. En log sindromes de Hunter y Hurler como en la énfeg'
’ﬁé&ad de morguio la cezheza del cbndilo no estéd desazrollada.’o
‘og cSncava.

El sindrome de Hurler es una enfermedad hgreditaria_p§;‘
'cokfrecuente caracterizada por deformidades esqueléticas que. - °
'.afectan principalmente cara y oxéneo. $e acompafia con retardo—j'
'mental, ceguera, hepatosplenomegalia y soxdera. k
» £l sSndrome de Marfan es un interesante trastorno here-.
‘Gitéric caracterizado por defecto bésico en la formacién de ﬂi
‘bras elésticas resultando a¥ectados esgueleto, arterias de grua;
so callbre, ligamentos suspunsorios del cristalino y cépsulas~
larticulales.

Entre las causas prenatdlea no heleditarxaq encontramc
~el sindrome de .Robin que es de causa desconocxda ¥ se_as;

iwura palatxna, UlObOptOsln, retraccxén asternal Lnspxratorza.
xanosls Yy mdl nqu1c16n, se presanta micrognatig mandibular.
‘La:gutuza de 1a 1engua. en pouxcx&n antLrLor <on el lnhxo. s~
tmlxza pa.a favorecer Ja resplxdciéq En vxrtud de; gran éo-
encxal que tiene la mandfbula para crecer hacia abajo y af

’disminuye 1a glosoptOsxa Yy ge produce la resclucxén espo ~

a;de 1a diflcultad rpap;ratoraa y de: alxmaqtac;én‘ En mu-=




TR

v”chqsiéédosf el aumento de crecimiento méndibular, en'reiacién— 
: ‘cén el éracimieqto facial total, es suficiente para superar la

“falta de crécimiento del mentdn gue se observa en £l nacimien-
e
Se ha presentado micrognasia en descendencias cuyas ma-v
.ﬁtés-recibieron irradiacién con rayos X durante el embarazo.
La cavidad articulaz. la eminencia, las apbfisis cond£~
‘fiéas ¥ coronoides, la rama inferior y parte del cuerpo dg la -
;’maﬁdﬁbula {y Gienteg), e incluse todo é&l, llega a ser rudimen-
iario o no existen. Junto con esto hay macrostomia y configura
ci6r anormal del vido externo, en su forma, tamafio v posicidn,
'wo ausencia parcial o total. ¥n ciertos casos no hay exposicién
- de la abertura externa del conducto auditivo, y &ste, el ofdo~
;:@édio Y el'interno, ¢l huezo temporal, el cigombtico y el maxi
lar suelen presentar deficiaencias.

Otra causa genei .. seria la infl&macién de la articula-

f;;én'debido a unn artritis revmatolide, también por una infeg--. .

cién general gue afecten a la articulacién vy darfn un tetraso-

o detencidn del crecimiento.

También las deficiencias dietédticas dardn manifestacio~

nes sobre el crecimiento mandibular, afectsndo a ls zona del -
“eartilage articular del cbndilo. Se afectan también otros cen-.
tros cartilaginosos de crecimiento. En log nifios raqufticos la

‘disminucién del crecimiento cartilaginoso dard lugar no solo av, i |




“unas extremidades cortas, sino tawhién produce wna disarmonfa -
" facial. Ademis hay erupcidn retardada y malposicién de los dien

tes, ya que 2l espacio intermaxilar que se requiere para la ~--

. tiroidismo observamos haja estatura y falta de proporcifn. Los- .
estudios gue se han hecho en cretinos muestran un retraso gene-
ralizadn del crecimiento en la zona facial, siendo el esgue leto

,es’por es0 gue los dientes y el reborde alveolar aparentan ser-

dibula pequefios. En el hipotipofisismo, el crecimiento facial -
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erupeidn disminuye debido a gque la rama de la mandibula es més~
corta. Ademds, en ¢l borde antevior de la rama falla la resor~- -
cidn en el momento en que los dientes estén a punto de brotar.
Las alteraciones endScrinas, como el hipotiroidismo vy el
hipopituitariswc ruatan influir sobre el crecimiento de la man~

dfbria, al igual gue en otras partes del esguelsto. En el hipo-

craneal relativamente grande. El desarrollo y erupcidn de loz « v

dientes se halla retardado, pero no se ve afectadec el tamatio, -~

demasiado grandes para el cuerpo del maxilar superior y la man-

esté disminuido proporcionalmente al de los maxilares, aungue -
sean pequeflos su interrelacidén es adecuada.

Es dificil el problema del tratamiento funcional y esté-

tico de les deficiencias del crecimiento de la articulacidn tem
poromandibular y zenas préximas. Aunque la lesidn no sea progre
siva, no hay wmanera de compensar la pérdida de crecimiento re--~

tardade o perdido. Esto no se corrige con procedimientos orto--
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rotéticos o quirGrgicos, gue sin’embarge;: propor -

L nan, na'mejoéia funcional y estética.

EY.CESO DE DE SARROLUJ
} Entre las causas de) exceso de denarrollo de4la
ci6n temporomandlbular y de la mdndibula tenemos
‘ l,e;Lnxla@;xa; s
‘fﬁ)‘bel éesaﬁrbllo
. L H1pazp1aaia condilea : “

2. ﬂxpertrefxa hemifacial

B) Neoplésxca
l Condcoma. osteocondroma u osteoma del cénd:.loi
2 Dlsplasxa ELbrosa
1l-ﬁ Bilatetal.
’ A) Heredxtar;o
1 sindxome de lenefelter
‘2. sindrome del dngloqueratoma corporis d;ffuaum:'?
“  u) Del dasarxollo- prognatismo verdadero :
‘r”g) Bn@éctino
- ‘l.'Gigan;iamo
..2;.Aér9mggal;a.

- causas mcaws.

La hxperplasxa :nilateru del céndilo mand;bular sa. ca»'f:”

acteriza por una,lenta dxstorcxén del c:ecimxento y agrandauw

. mLenLo de; céndxlo un agrandamxcnto unilateral progresivo de N




;l;imandibéla; Qn5Lagiméﬁxiaffég;;;:9-@n:dééplaéémienéo dévléj-"‘
HLiﬁéa média del:ﬁeﬁtén ﬁacia el 1ado.nd afectado, con la rééq;
'Eante(ﬁbrﬁidé c:ru'yaakdanv~ La rama y el cuerpo déiilado no afecha-v
dd.‘sbn més largos y anchos que los del lado opuesto. En forma
cohcomitange con el ausente del crecimiento posterior de la --
mgndibula, gque lleva los dientes consiqo, hay una erupcién com
pensatoria de los dienteé superiores y un crecimiente hacia ~-
”ébajo del huesc alveolar superior para manténcr la ocliusién.

La asimetria entre los dos lados de la mandfbula se ha-
ce evidente m&s tarde, en la primera década de vida. Por razo-
nes désconecidas un centro de crecimiento condfleo se torna mds
2ctivo gue otro. Se ha relacionado el agrandamiento del céndi-
jlc a una’ condrogénesis de rapidez anormal y su pastcriér osifi
‘cacibén. Ya que el cuadro histoldgico es relativame;te normal v
elvproceso es autolimitado, no se trata de una neoplasia. Cuan
do el crecimiento es activo se hace un diagnéstico de condréma
o dé osteocondroma v, cuando ya ha cesado, el de ostecna.

. La mandfbula prognitica es més ancha y se ﬁélla en una =
yéoéicién mis adelantada que =1 maxilar superior, de manera qua;
el mentd4n hace prominencia. Ademis se altera la relacién idger—
ma%ilar normal entre los dientes y as{ los dientes del maxilqrf

inferior se hallan por delante de sus homblogos superiores. AQn:'

cuandc. .as mandibulas progniticas pueden presentar .muchas varia . .

ciones mbifolﬁgi¢as dentro de. su grupo, todas ellas tienen lag-




'sxguxentes;caracteristlcas comunes'>1) el éngulo mandxbular tlen:
‘de a. ser més obtuso; 2) la, escotadura slgmoxdea forma un arco L
'clrcular mib amplio; 3} el condllo fo . estﬁ agrandado- 41 el cue
Lloj@gvla mandfbula es mis largo.y relaglvamente més estrecho;fi ;

5 da Giatancia linoal entre el sector superior del céndilo Yy =

el §na£i6n es mayor que en’la mandibula normal; ) no hay reten |

‘16n‘&e molazes, porgue la mandf{bula tiene un laxjo exagergd6(~
‘Con. enos frecuencxa se ve un prognatxsmo mandibulax un" Sgal

.on‘mal oclusién ‘cruzada.

szvse han encontrado, factores-etiolégicoé definidbs;en;

el verdadeto prognatzsmo Es pos;ble que sea un- problemd gené

xco que ge urﬁsente en eL naclmien:o y.que se dascubra con el

NI

: otros procescs gque adoptan el aspecto de pxcgnatismo‘man
-dlbular deben dxfernnc1a:s~ del que dnterxurmente manc:onaWOQ..
Ld isfuczén hipof isxarlab\glgantlsmo acxomegalia) da lugar 8~ 
‘unvcrecxmaento excesivo y & un prognatlsmo Cdxacteriqtlco Una f
mandibulu ce Lamaﬁo normal puede parecer prominente debxdo a, su}
(1ncl*nac*én hacxa adplantc por la malpoqxctén de los dlentes.
 iLa lu&acxén anterior crénica bilateral tambidn puedﬂ tomax un;7

aspec;o de prognatisme. Lo fismo yasa cuando la mandibulares’

“relativamente praminente en comparacibn con un’ waxilar’ superioxr.

“'fpoco desarrollado, como ocurre ‘en clertos” enfermos con:fisura pa
: T : o o . PR ST :

‘latina o acondroplasias.
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- Lavrecidlva del prognatxsmé después del tratamlentb apa»
ereée. éorque contlnﬁa el crecimxento del c6nd110 cuando indivi-
‘:duos entre los 10 y 20 aﬂos son tratados por medio de la seccién -

VAQ ia’rama o sliminacién parcial del cuerpo de la mandibula. Ca
.80 contrario sucede cuando los sentros de crecimiento del cébndi '

" lo son alterados por el tratamiento quir@rgico, inhibiendo el -

crecimiento, aparece una deformacidn opuesta y posiblemente —-<

peoi que.la original,'que ey 1abfalta de desarrollo de la man--
‘ dibula. Por-lo que el tratamiento debe hacerse cnande el pac;en
< te alqanza la edad adulta o esté muy cerca de elia. Si el prég—

‘natismo se'debe a causa sistémica, debe ser tratado primeramen-

§fte:e;'estadq,géheta1 antes de hacer el tratamiento local,

CAUSAS GENERALES.

ésﬁaaés gque presentan agrandamiento unilateral de .~-

,'Aﬁﬁ§q§fé¥isten en el momento de nacimiento, las alteracioﬁas se
‘éééﬁﬁﬁén‘con el crecimiento. Hay agrandamiento no solo de la‘ag
'Z1tééhiac16n temporomandibular, huesos faciales, maxilares y dien
"tés, gino también de estructuras blandas que comprenﬁen lengua,
paladar, oreJas. Los dientes agrandados ayudan a dlﬁerenciar de

,.otras afecclones.

Entre las alterac;onea endécrinas tenemos al. gxgantismo-“”




S y acromegalla. La hipetactlvidad de las rélulas eosxﬁéfilas del

¢

zrlébulo anterior de 1a hipéflaia puede afectar de forma manlf;eg“‘,’

 tafe1 cent:o.de crecimiento’ condilar y el crecimiento de las ‘ma

-'x§iaies. Eato'ée obserVa en el gigantismo y acromegalia.

En el gigantlsmo hay un desarrollo exagerado prapo:c:ona:
vido del slstema éseo antes gue se cierren las eplifisis. Los g1-~1
’_gantes manifiestan p:eponderancxa al crecimiento del esqueleto-’
‘facial y a veces protrusién masiva de la mandfbula. En los‘maxQ“
lﬁréé'se observa gran desproporcifn entre el tamafio dé las éqrg_-f
i Aas de ios dientes, que no sufren agrandamiento, y'elbégéﬁ t£ﬁ§>}i
._ﬁo de los huesos maxilares. k . i
- Contrastando con el glqantismo o hiperhipofisismo del -~?
53019¢ente, la acromegalia o hiperhipofisismo del adulto se ca- :

',rééteiiza por el desarrollo de desarmonfas manifiestas del cuar

. po. La estatura no es afectada, porgue la inatalaciéntde‘la»éh-:L“‘

fe;medéd es posterior al cierre de las epifisis. Hay, sin cmhag‘  1¥

go, un aumento de la densidad y‘aparacén §rominencia§ ostebiiﬁi
cas.

El rasgo prlnclpal de - las a]teraciones acromegélxcas en—3

'»‘«el cxaneo ‘es el -enorme agrandamxento de la mandibula, y. esto es:

‘debldo a que existe un latente crecimiento potencial del céndi-“
‘lo mandibular Aunque la hormona del crecimiento estimula ali- 3
‘crecxmlento por aposic16n peribéstica de los demis huesos facla—.

les. no puede compararse con el excesxvo creclmlento condilar -




“fend‘ééﬁatél;fﬁéhda~por’resdltado una mandfbuli que crece en,das.f

4*proporc16n respecto del maxilar superinr, con prognatismo mandlzj“”

 kbu1ar ¥ aument on la angulaclén de la mand{hula. La lengua sa- f

‘iag:anda‘y es la responsable del aumento de aposicibn én;al ﬁéﬁé :
;‘5»‘5é,antéxior de la mand{bcla.

‘ Una rara anomalfa es el céndllo doble que suele ser uﬁi~‘
'lateral, pero sin predlleccxén a ninguno de ambog ladoa. La

yor de las dos cahezas es a munudo la externa. Al parecer

_,go nés f;ecuente en_laS‘hembras que on los varones.




CAPZTULO VI

. NEOPMSIBS DB m ARTICUIA\CIOH TEMPORD&MI\DIBU’U\R-

Loa tumorea da la articulacién ‘cemporamand:.bula.r son ra

: 'x:os. Pueden eurgi.r dentro del hueso, ya sea del c¢Ondile mandi-‘ ;

¥ bular o de la foma articular. Tasbién pueden ser de la cﬁpsulav
"o disco artiguléf. Pud‘i.endo mesentarse en forma behigna o ma-

| ligna.

TUMORES 'BENIGNOS

Sa han encon’crado varios tumores benignos. ‘de los cua-- . ) \

g *les no todoa non verdaderas ncoplasias, sxenda algunos e;\emplo :

£y h:.pez:plas:.a.

r_.aa neoplaszas benignag procedentes del cartilaqo ocu—-b_'
:Y:;ge‘;solo‘ raxas veces en la artxculacién temporomaxilap ‘asi' tg_ s
;.Vri"em‘os que se presentan el condrema, condroblastoma y éi oateo-—
vcc;’néroblastbma. ’ :
Los tumores del huesa o gea el ostecma. el cual no dcbe 5
-cvnfundirse con la hipezplasxa unilateral del c6ndilo, LY la -
'_"‘!'lesion mis ccmun del odndilo y se caracteriza por un creclmic‘n
' to esfenco y lobulado v le hipprplasxa unilateral dei céndxlo
‘ : est;-i cauaada por una estimulacidn del centro de crecimiento; =
.88 'éonsez-van las proporciches Qa;acteriaticas de la cabeza’delj

éé'»'\dilO, perc »1 proceso condilar auinenta considerablemente de -
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long:.tud

Tan’Lo ia hiperplasia como en el osteoma del c6ndllo, ge

‘lideé,ér}lcadenan deformidades compensadoras. En los casos gue co--
','xﬁienéan precozmente en 1= vida, se puede efectuar la simetra-

'tde ;ocio ei craneo. El alargamiento-del maxilax del lado afects
do,‘ produce una deformidad oclusal en el nifios Bn el .duito cu-
"‘;yos dientes ya no se ajustan por si mismos a la relacidn i.nfe;_'_ o '
) Q‘v'nvza‘xilar anormal, es frecuente el desplazamiento bucal y lé mog’ B

; ‘dida ablerta.

Otros tumores ccnd:.lares comunicados inc;.uyen el f:.bro—'i

e mixoma, el mixoma oaificanta. el granuicma reparador de celu-—-i_ S
~las gigantes, el hemangioma, 1a condromatouis alnovial y el tu

‘mor glémico.

Estos tumores benignos suelen desarrollarse lentamente= '
y con el tiempo producen'deformidadea en la parte anterior dol‘b"

ofdo. El crecimiento proéyresivo del . tumor ‘ocaciona difictglt':a;]—‘_

" funcional y también Be presenta dolor, chasquidas, cuando se. -
- &bre 1a boca hay deaplazamiento del maxilar inferior hacia el- -

lado no afectado, y hay una ocluaidn de.fectuoaa.

Las caracteristicas macroscdpicas y microscépicas de —-
los tumores benignes localizados en 1a regldn de la articula--
cién tempo romandibular, no difieren de las localizaciones en-

otras regiones.




El dlagnéstlco de las neoplasias henlgnas, se basa en -
E los hallazgos cllnlcog, radiografi{as y en el resultado de la' -

'blopsia. La biopsia en ésta regidn es dificil, pero se congi-~

‘gue muy. fdcilmente mediante un trépano. Radiogrdficamente ol -~

servamos la localizacién tamafo, forma y el caracter lificb;ﬁ-_

_dsteogénico de la lesidn.

para el diagnéstico diferéncial hay qv tener muy en -

cuenta las hipertrofias debidau a enfermedadas Lnflamauorias

‘de la articulacién o hipertrofias evolutivas que tlenen més —

probabilidades de ger confundidas. La hiperplasia condilar uni .
‘lateral, es de comienzo rdpido, las neoplasias benignas suelen = -
aumentar de tamofio en forma gradual. Adem&s el osteanaﬂée caxag

teriza por una expansidn globular del ebéndilo, 'y no por una -

elongacién'como sucede en la hipertrofia y osteo sarcoma.

TUMORES MALIGNOS.
Los tumores nalignos de la artieulacién temporomaxilar-

. pueden ger primarios obien por axtensién directa de naoplasias,

como sucede con las neoplasias parotideas, pueden aparecer tam

bién por metds tasis a partir de focos digtantes,
Log tumores malignos primarios son extremadamente raros

tenemos al condrosarcoma,’narcoma ginovial y fibrosarcoma de'—

la c&paula articular. Los ameloblastanas que mds’ ercuentemcn—

‘te afectan la regién posterior del maxllar 1nferior y de 1a ra




i;méga dénuqo aé‘ép;qximaﬁ al cén&iig,iﬁéﬁb’taiaé.veces se des—~
A_f'éiﬁye hueso ds esta zona. Rl.céndilﬁ_por.16 general, pero no -
‘ siempre, permanece intacto incluso en presencia de grandes le-
'léiones deatiuctivas. Asi tenemos los carcinomas de la regidn ~
»dé los terceros molares, gue ge cavacterizan por sexr muy infil
:iirgtiVOS y destructivos, rara vez afectan al.cdndilo. ‘
En ocaciones, los carcinomag metastatizan al ¢Sndilo -~-
'“mnﬁdibular y lo deafruyen, ag] tenemos el de la mejillay el -—
fﬁ#ero, la mama el caxcinoma de células de transicidén de origen
'ééégdnccidc, y el melanoma maligno de origen en el dedo gordo--
&él ple. También se han comunicado casos de mieloma multiple—
éﬁaiafectanba la articulacidn mandibularc,

T.os pacientes preaentan tumefaceidn preauricunlar y do--—
xibfipreauricular agudo agi como hipersengibilidad a la presidn.
; El diagnbstico debe bagarse en la biopsia quirirgica,~-
 LLé§ hallazgosg radiogréfiqos pueden ser negativos o gimular una

‘osteo mielitis. Puede apreciarse corrosién y moteado.
e S . -




CAPITULO VII

,"DIAGNOSTICO Y PIAN DE TRATAMIENTO DE I0OS TRA"TORNOS DE IA ARTl—- b
CULACION TEMPOROMANDIBULAR. R

En los trastornos de la articulacidn tewnporomandibular—

cénp en todos los trastornos, el dizgnégtico y el plan de tra-
tﬁmiento estdn estrechamente relacionados al concepto de la --
. iet}#o_logia con que el profesional encara el problema.

‘ Es esencial para la realizacidn de un concepto de etio-
logia firmemente basado en la ciencia bicldglca, el principio- -
dé que la articulacidn Lemporcomandibular, a pesaxr de laus cara_c_:.‘
teristicas especiales de estructura y funcién, es sia embargo-
"ﬁna articulacidn y por lo tanto es suceptible a los trastornos

comunes de todas las articulacliones.

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO.

Es muy importante la elaboracidn de una hist;oriaclinél-"i
i ca completa, para darnos cuenta del estado general del pacieh--',“'
te. |

En una historia clfinica completa debe obtenecse infdrf*t_'»
_macién referente a las siguientes categorias generales: i
1) La queja principal, junto con otros sintomas que pue;‘
‘ da presvntar el paciente.
-2 La duracién de la queja principal y c‘>’tro'_s’:v aintﬁmaa;i,.

-3) Circunstancias (si las hay) gue rodean la .’iniéia§i6n.
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'7;_4)fEi curso’ de los_sinf@més'

 ﬁintermitenLes)

“5) Circunstanczas (si Lag

. sﬁmmma‘v :
‘i‘Dxagnéatxco ¥ tratamiant x
L5da otroa dentistaa (si los hubd
cienxe y sus reacciones. :Q-ﬁ

fnistorla médica. La fecha del ult_

Eiones yvtratamiento;
‘Historia dental. Trataniento
};éién ¥ reaccién. ‘
’fBLntoria emocional, Estlmacién delipaciente_d eu. pro

U[pxo estado emocional,’ Junto con’ sxtuaciones par ic lar

f“mente tensas. Captacién de 103 hébxtos oraleu;
‘H'Cﬁalquigt informacidn mxacelénea que~p;opor¢;qng ei
paciente, = : R
. ‘pébg‘hacerge uh.exémen:fiﬁico adecuado, deblﬁﬁ:ésgrgct
,;agbdélia éab¢za y cuéllo por'Visualizaciénr palﬁédi6n¥' ;
"-ffiéciéﬁ.vébservando también la funcidn de la mandibula y 1a3 df—» S
 ticulac1onee temporomandibulurec. En el exdmen incluye lo si~«~ :
fguiente:
Ccara.- 1) En posicidén ahterior hay que observar ai no se-

presentan asimetrias, hinchazones, si las hay, deben palparse.= . -

2) De perfil, puede verse micrognatia o macrognatia.



i v}imié‘antos mandi‘bulares. 3) La amplitud da estos movimientos. - ‘ l_ . i

Mov:.miento Mandihularea.- 1) La ma;xma ahcrtuza mandﬂm‘

wY 41a:r: (o ahextura hasta el punto de dolor:) se m.de en milmetros.

;:;2) I.a ub:.:,acmn del dolor (si lo hay) causado por dlversos mo-

o . A)"La:"qésviécién mandibular duranté la abertura y proyeccidn.

o ';:Xftiéﬁlaciones Temporomandibulares. ~ 1) Determinancidn-
por galpaciéﬁ de la presencia y extensién del movimiento coné_i__.
:: lzxf de traslacién durante la abertura y proyeccidn mandibular- ;
(o abertura hasta el punto de dolour) se mide en mili.metro‘q. ——

2) La ubicacidn del dolor (si lo hay) causado por diversos movi,

‘mientos mandibulares. 3) La amplitud de estos movimientos. 4)L¢

desvizeidn mandibular durante la abertura y proyeccidn,
Articulaciones Temporomandibulares.- 1) Determ‘inacién'-v

: : por palpacién de la presencia y extensidn del movimiento céndi'

: lar dctxéalacién durante.la abertura y proyeccidn mandibﬁlar.«

' 2) Por mediode palpacidn determinar la presencia de flojedad -

- .;e_n la articulacidn. 3) Por medio del estetoscopio ver la pre‘-;

sencia v tipo de sonidos articulares (chasquido, rechinar etc.).

wusculatura.- Por medio de la palpacién aze verd el tama
fio, estado y presencia de zonas dolovosas dentro del misculo -
magticatorio v otros misoulos asocciados.

Exdmen Dental.~ Nosg gervird para revelar obsa;va;cion‘éb;‘

que. puedan relacionarse a los sfntomas presentados por el paws



%0,

* ciente. Asi tenemos:

i)“ieéiohés dentéles‘u-oraleé que caﬁsanlun'ddlof’Qué5«4:J

ﬂta tenamon nervxosa..»  A lhv -
hxémen Radiogréfico.— La necesidad de dste exdmen'y las—'

i ﬁfoyecciones ugadas son determinadas por la histqria y el éxa--

jmén”fisico juntos. L& interpretacién de las radiografias és di;

:%icii.gdra un obsexrvador no expcriﬁentado ¥y reqquiere mucha'§a~-‘
1encia Yy estudxn persistente y la correlﬁc;én de datos c11n1~—

cos y radloqrﬁficos.

' zé:tto'bd;‘ DB TRATAMIENTO.

os metodos ae- trdtam:ento utllizados ‘en’ loa trastornos~i’”

‘de lavarticulacién temporamandxbu;ac gon dentalea. faramacolé_

”jvgicos, fiaxcoq, Dsicolégxros Y qulrurglcos.,

TQAIAMTLNTO DEHTAL

Conslste en modlfiuar la 0c1u516n de los dientes, por mgr_,g 



digzéétﬁﬂ ajuste oclusélxo cthei Qéo dé’éivefsqs'aﬁazétos.'z§~
"ﬁ;éh-sabidn gue las dcéa:mcniaé ociusales, son difundidas 'y -=
é&isten sin sintomas durante iargos afios. Por lo tanto es h§j¥f
«b;dﬁéoso que constituyan el principal o mas importante factor “;‘,‘
'ét§olégico en los afntanas de la articulacidn temporomandibu—-'t

v lar especialmente el sindrome dolor-disfuncién. $in ewbargo el

t}atamiento dental puede ayudar mucho en los diverscs trastor-~
‘nos de la articulacidén temporcmandibular. Por ejecuplo en el -<°
ﬁso de ligadura intermaxilar en las fracturas condileas y elb-

'pulxdo selectivo de los canincs después del periodo de ianV

k lizacion. Tanbién los aparatos pa:a el cont:ql de}la.dislcc -

cién mandibular regurrento.

SERRT RN . TRATAMIENIO mamcomaxco

aa drogau tienen valox para txatar los diveraos tras-—

la axticulacién temporomandibular. Pueden prescrxblr
‘ahﬁibiéﬁicps en las enfermedades infecciosas. Analgésicos -

;pa?g aliviar el dolor sedantes o atardxicos para disminuir la-

| ‘tensidn muscular. Los corticosteroides pueden ser administrades
'ihﬁfaaxticularmente si el exdmen indica la posibilidad de cap-

'sulitis. Los anestésicos locales se usan intramuscularmente Pa

xa interrumpir el ciclo dolor~espasmo-dolor. Los esteroides se

. usan en la luxacidn recidivante y la técnica de la inyeccidn -

.’para la solucién esclerosante u otras drogas es:
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£l ‘sitio de la Jnyeccién debe prepararse de manera que- _
‘egté q\;irﬁrgicmnente limpio. Con el dedo indice, se hara una -
“palpacidn en la zona inmediatamente anterior al oido externo,-

mientras el paciente abre y cierra la boca. Se deben percibir-

las excursiones de la cabeza del céndilo cuando éste se desliza . - i
hacia adelante y abajo sobre la eminencia articular. Se locali e

za también la fosa glenoidea ai moverse la cabeza del cdndilo- = - :

: ky salir de la fosa hacia el plano articular. La punta del dedo
indice sc mueve hacia arriba hasta que descanse schre el cen--
tro de la fosa glénoidea. El paciente debe mantener la boca -~-
abierta para lo cual se le coloca un blogue entre los dientes.
La aguja se pasa 2 lo iarge de la ufla, a través de la piel. en
".'éng‘ulo de 4% grados respecte del plano facial en hicel, por la

mitad de la ufia hacia arriba y ligeramente hacia adelante, hag

ta contactar la superficie articular la aguja ge retira dege-—-
pués ligeramente y se dirige hacia arriba y atrfs hacla el te- .
cho'de la fosa glenoidea. Se aspira para determinar si est® en -

‘iun vaso sanguineo ¢ no; si no estd, se inyecta ligeramente la-

‘zolucidn.
‘ 'rPJxTAMIENTo FISICO,

'renemos loa diversos ejercicios para me)orax: la £\mcion B

e musculax:. ‘BL eapasmo muscular ¥ ia Lansxén se a] iv;an.

R ) s El caloz: en sus diversas n-odalxdadvs para ‘su, apllc'ac'on._
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‘eomo el ultragonido, onda corta y horno. También los fomentos-

déﬁﬁapor que son los mis simples son muy eficaces para la rélgf
::jggién muscular. k
‘ La vaporizacidn de cloruro de etilo pusde servaplicada;
’F;'é ia piel gue cubre el misculo temporal y el masetero.
| También el w.isaje allvia la tensién muscular, debido al
.ftamaﬂo relativamente poqueno de los midsculos maetlwatorlos Q}%

hecho de que cubren el huepo sélo se usard un llgero golpe

TRATAMIENTO PSICOLOGICO,

"Es un componente inevitabie y esencial de todo‘tfé£5¥5é
iénto. La forma en que el Cirujano Dentista trata al paciéhgé

puede. infundixr confianza o provocar ansiedad.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS, -
‘BL tratamiento quzrurgxco 30 hace rcmplxcado pox: 13 ‘ana
tomia quirirgica de la articuleacidn temporomandlbula:, 21 acce;

‘so a Ia articulacién eg dificil por la ubicacidn del nervioifa,

:  @ cxal. y con el vbijeto de evitar la lcsion de sus ramas .ge recQ

; mendaron y sometieron a juicio numerosas incisionss. Los procg
"dimientos quirﬁrgiccs utilizados incluyen la condilectomia,’méaﬂj
nisectam{a, artrowizis anterior y reduccidn abicrta de 1a cﬁf: '

beza mandibular desplazada en la fractura condilar, :

La condilectomia estéd indicada cuando han fracasado Yoy




procedimiento aconseja

e afeéita el pelo en una 4res de
del pabellén de la oreja.

. 8e infiltra una aoludi§n:de’

A;gég digeca un coleajo de piél hantafuna;éistanciaiéf~a

¥imada de 2.5 cm anteriormente s la incisidn y se sutura -~
h cia5éde1ante con la piel para ayudar a su retﬁaccién.

5. La diseccidn ge inicia en contacto lﬂtn10 con el gar -

‘  t£lago de ‘1a oreja. La dlseccidn consiste en realidad en desps
gar la insexcidn de los tejides blendos del cartiiago ée la ore
ja.y del conducto auditivo. externe hasta liegaz‘al arco cigomd
vtico.v‘ ‘ o

6~-Sexpalpa el céndilo ¥ se. contlnua 1a dlseccxén nasta

,idascuhrxr la 'ipaula articular. ,;




7..§e abre’la cépsula por una incisién sémil\inaf que se -

‘»'exti'ende a'lo largo de sus hordes pogterior y superior, perc -

“'v‘-":’éviténdo el menisco.
8, Se reseca el cb6ndilo de 8 & 10 milimetros por debajo
. de- gu borde superior. Se puede hacer répidamente. éon‘qﬁa fr .
'f‘r‘fzdo'nda de tungsteno y carburo.
9. Se extirpa el céndilo cortando 1igeraméx~;té las ‘fi..b’_'raln

‘gue lo svjetan del mimculo pteriogoideo externo. Algunmas’fibras

dé"éste migculo permanecen f£ijas por debajo del sitio de téée‘gf R
c16n1, proporeionando asi una buena funcidn poatoper‘:atoria‘. v
| ~10. El muitén del cuello, del céndilo se alisa con lmas
g‘iev‘g}'meso y se eoloca gelfoam dentro del defecto para coh).bJ.’r_-‘
la thorragia capilarx que pueda presentm:se. | k
il' Se sutura la cdpsula con catgut sxmple delqado. Y -
‘.‘el resto de la herida se ciez:x:a por los medios usuales. -
‘ YR se aplica un vendaje ccmpx:esivo y se deja durant_é -

: 1B~horas.

"En caso de que no exista fijacién interdental, ‘se.

striaye al ria‘,éiéx‘x'ﬁe.-afque u‘se'.:la mandfbula 1o mis- picint posi

= Es necesario 1avar el conducto auditivo exter

aber derrame de sangra dentro de el

‘ (At Eata tecr\ica permite una v.xsualxzac-én adecuada.




dificil dafiaxr al nervio facial disecando los téj‘idos bhnd
,j“»‘dixerctamente desde el caxtilago de la oreja. : 3
La artroplastia de la articulacién ternporomand;bx‘;l;f ai
: v‘révmxlta sencilla cuando se domina el conocimiento de la ragxén

"+ Pl principal problema quizis estribe en la adminstracién de 1a

| anestesia. pues la imposibilidad de abatix 1a~mandibu1a dificd;
‘ta 1a manicbra de la intubacién endotraqueal v en la maypr'iv&-:
: "‘de 10s casog, es indisz'xsnsable peacticar, pmviamente’lé l.:n:a-w'f
.vqneotmia, para asi administrar la alledtesia y la oxa,gcnacmn. ’
La intervencién ge lcali?d haciendo una incisidn, a we-
',_dio comt.imetro por delante de la base.del trago, paralelamernta
. fa ésta que principin & la alturs del punto mis bajo de dicha «
‘ kbavse y se extiende hacia arriba para encontrar el borde infe--
‘rior de la raiz longitudinal del zigeoma, y al, llegar cambia de
direccidn hacia adelante, paralel.a a éste horde y termina como
p a un centimetro o centimetro y medio por delante. La incisién~

abarca en profundidad, piel y paniculo adiposou se hace una di-

- .sgécic‘m roma, insinuando entre log labios de la herida una pin
za de mosquito v abriéndola ¢n sentide de la direccidn de las~
fibras del f‘acial, para no lesioanarlas. La diseccidn deja al-
degeubierte la capa aponeurbtica, formada por la prolongacidne
U de la aponeurosis epicraneal. La arteria tempoval superficiale
'y el nervio auriculotemporal quadan por detrds de la incisién-

'y.por debajo de la gldndula pardtida.



.* isé retraen los pianoa Quperficiales s5in leaioﬁar lé#rgif
;eféé éelbfacial, se incide la aponeuvosig en 13 misma dixeéF—.‘
"E:’»i.bc‘sh gue la lncisidn cutanea. Pebajo de la aponeurosis encon--
' Ighamo§ tejido fibreso, de estructura laminar, colocado entrxe ~
. ylas ‘superficie externa de la cdpsula y la cara interna de ia -
. caps aponeurdtica. Se hace un lado la capafibrosa hasta llegar
‘:: a los elementos articnlaras. En este plano ya no existe peli--
‘ qro de lesicnar slementos nobleé y el despegue se ruede hacer—
"cfm amplitud.

-Puede mer que cuando hay arquilosia fibrosas e conser-
. ve la:éstructura capsular, pero cuanda as 6sea, no es fﬁc;l:;g'

o ngntificarlos alementos articulares, ni sus caracteriaticas, -

pues s61lo existe una masa uniforme de tejido Sseo.
" En los dos casos, se remueve el teiido de fusidn entre~

l?nas‘:'auperfi‘.ciea articulares para tallax un huwevo cdndilo mandi

Cnando »;a‘ fuaién es fibrosa puede ser removida con una cuchari-
11a }?ildsé y luego regularizar las euperficies por medio de una.
l:.ma.si la fusidn es 8sea, se utilizan cinceles y pinzas gublas
“’jpa‘r‘a' cortar la masa dgea y tal).‘ar ~un nuevs céndilo mandi.bula.r-
; y una supsrficie articular temporal. Hay que recordax la proxi.i
micj‘ad de la arteris maxilar interna y as:{Atener inucho cuidads = ;

‘de’ no seccionarla.

Una vez gue se ha tallado lasksu‘pex:fic;ies'arf:i'c:uiaiéé.ea

bul,ar.' 1o mismo que una superficie articular en el temporal. --—. -7




convenientes colocar un elemento de interposicidn para evitar-

“'que’ se vuelvan a fusionar. Entre los materiales que se han uss,

:.;io éatén la fageia lata, ldmina de polietilenc lo cual se cor-
_té eén forma circunferencial y se hace en su parimetro un surge
" te en forma de jareta, y se coloca sobre el cdndilo tallado, sé
jaia‘ la jareta que se cierra sobre el cueilo,

v cualguier elemerto ugsado para la interposicidn, gueda -
Getem.do ‘en su lugar al ser reconstruidos los planog blandos,
x 1o "_.tva.‘ntc la reconstruccién debe hacerse plano por plano.
. imﬁédiatamente degpuds de la intervencidn debe de mo’vii,lé_;"

arse. la articulacién,ya sea de una manera activa por med@io- -

vdej-_'apara'tcs'que obliguan a abatir la mandibula, o pasi\)a'por':“ S

.mééio de 1a accién de log misculos masticadores.

k La»attrorrisis tiene por objeto limitar la mo#ilidad' de
fl-‘rla‘,articulac’:ién terporomandibular, para el tratamiento de luﬁgg
,;.i;c'm residivante del céndilo man@ibular. Consiste en poner un peque
o tppeantm:ior, para evitar que el cbndilo se desaloje hacia ada--
_ ‘lante‘. La técpica consiste en hacer la incisidn en la misma for
‘ma pero gin abrir la cépsula, pues la intervencidn es extraar-

ticular. Se abre con un cincel un pequehio lecho para enclavar -

f"uz:x'.injetto tallado de un laja de tibia, en el borde inferdante-

= At‘i'_éi:fry’de 1a raiz transversa del arco cigomdtico. Dicho injerto -

'{iebe"‘sé;f;;pf,-‘guficfiéntemente ancho y largo para ani evitar que -




‘el céndilQ'SQ desalo e hacia adelante de la rafz transversa.
: Despﬁés de la intervencidn conviene inmovilizar la mandibula -
mientras se logra la osteotilosis del injerto,
Cuando hay fractura del cuello del céndilo, y 8e nece-
-#ita hacer una reduccidn abierta. Para ilevar acabo 1la osteo--
sintesis se hace la incisidén y el descubrimiento de la articu-
lacidn en la misna forma. Una verz localizado el fragmento condi
lar ge coloca en su lugar y se practican cvatro perforaciones-
éon una broca de 1/64 de pulgada de grueso. Doa perforaciones.
 irén en el fragmento condilar y las.otras dos en la. rama, qﬁef
dando como a unoas dos o:trea milimetros dnl_trazo de fiaﬁtura.
‘En'estnﬁ perforaciones ge colocardn unas grapas de alambre de -
acero inoxidable, de un grueso poco mayor gue el de las perfo
raciones ; una abertura de sus ramas igual a la diatancig que-

existe entre las perforaciones antogbnicas correspondienfasn -

Se colocan las grapas por enclavamiento, por medio de un impag
tor. El procedimiento habitual de sutura Ssea en cruz, es difi
cil de realizar en €sta regidn y ademds en niftos tiene la des-’
ventaja de bloquear el centro de crecimiento de la rama. Por-
dltimo se reconstruyen los plaﬁos.

Para evitar que el dinamismo mandibularfpuéda,desaiajar_
los fragmentos, es conveniente ademds, procuggg;gafaﬁéiij? ip;i‘”

‘terdentomaxilar, Bl anclaje se retira cuando e afobtgnidd'éa.




teotiloais. mas a wenoa degpues de un mes.
" Lasg ycapag, por sar un minimo de matexlal generalmente

noic&usan molestias. ni intolerancia,perc si esto suceda ge ~&

pﬁsae retirar,
El arte del plan de tratamiento eficaz se basa =n la ca )
: p&c;ﬁad de diagndstico del cirujano dentiata, 2u dominio de un

_gran nimero de métodoy de terapsutica vy la capacidad de elegxr

los que tienen la mayor probabilidad de éxito. No. es fécilvel—f'f

‘diagnéstico de loa trastornos de la articulacidn tempordmandi%
3ibu1ar‘ Se debe poder diferenclar los trastoxnos unos deaotros
:y reconocsy otrag enfermndadeJ gue pueden p*eaﬂntar signos Y

. “’sintomas similares.



CONCLUSIOMES

_LQ Brticulaéién temporomandibular puede presentar log ~-
'1‘"'ﬁismoafprocesos patoldgicos que ofxras articulaciones, meaificg
’_605 eﬁ c#erta medida poxr sus carxacteres apatdmicos y finiqlﬁgi
c&a pecuiiares. Por lo tanto es impresindible el concuimiento-
adecuado de }a anacomia, asi como el camplejo fnncioﬁél de la-
- articulacién temporcmandibular.

El Cirujanc Dentista debe estar capacitado para identi-
ficar log padecimientos de la articulacibn temporcomandibular f'

Ty sus_complicaciones. Tenar el conocimiento adecuvada para diag

 >hD5ticar cuande una artritis e¢s infecciosa y cuando no, pacta -
’fﬁoder efectuyr su tratamiento; las lesiones itraumitican mis -~-
'fiecucnte? vy su repercusién en la articulacién. L& presencia -
- de neoplaslss, asi como las anomalias evolutivas gue pueden ~=
aer genéticas o congénitas y las coaplicaciones poateriores gue,:
influyen en la estética facizl.y la fisiologia del Aparato mqa~:j

‘ticatorio.

Los sintomas estdn limitados generalmente a-dbior fa»;-{.j_
¢ial, preauricular, chasquides y limitacién de movimientos m@g:'
dibulares por efecto del dolor y espasmo muscular. -

£3 de suma importancia los estudios xadiolégicoe,_efe¢¥k
f“t“EQQs péra llegar al diagndsticos correcto de dichas alteréﬁifi]

' “ciones. El buen diagndstico no se obtiene faciimente}'deh¢ dir'




i £éryenciarse'de ,ot'ras enfexmedades gue pueden presentar. signoas

: Q,sintqyas similares.

- El plan de tratamiento se basa en reconccer el agente -.

etioldgico y la capacidad Qe elegix los diferentes métodas e

‘terapéutica y el que nos proporcione mayor probabilidad de éxi

- to.
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