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INTRODUCCION

Hasta hace poco tiempo, no se le daba 1a importancia ni-
se tenia conocimiento del diagndstico de la articulacidon tem-
poromandibular y sus problemas. Por esta razdn, los pacien--
tes son sometidos a tratamientos mucho mds molestos que los -
sintomas. Es comin que Jos pacientes sufran complicados pro-
cedimientos, incluyendo la cirugia, siendo que el problema se
pudo haver solucionado con suma facilidad en el consultorio -
dental, o darles medicacidn innecesaria. Desgraciadamente es
to es causado por el mismo odontélogo que no comprende la re-
lacidn, causa y efecto que existe en el sindrome. Por io - -
cual se debe de ensedar a los odontdlogos a:

1.- Reconocer los sintomas de tos sindromes, relacionados --
con la articulacidon temporomandibular.

2.- Diagnosticar la causa.

3.- Tratar la Jesidn de la manera en que sea mas practica y-
conservadora.



CAPITULO I
HISTORIA Y EVOLUCION

1. EVOLUCION.

Desde el punto de vista histdrico, la articulacidn --
temporomandibular,ocupa una posicidn particularmente intere
sante y peculiar en 12 evolucidon de los vertebrados, de los
cudles se cree que el hombre es actualmente la forma mids su
perior, Para ser clasificada como vertebrado, una criatura
debe tener desarrollada no sélo 1a columna vertebral sino -
también los maxilares. Un mamifero se distingue de todes -
ias otras formas de animaies vertebrados por la relacidon de
su estructura mandibular-oido. La primera articulacidn - -
diartroidal verdadera apareci¢ en los vertebrados, en los -
maxilares. Las articulaciones diartroidales definitivas --
(eudiartroidales] probablemente se desarrollaron primerc en
los antecesorssy comunes de peces huesudos y puede haber si-
do parte del mecanismo gue diferencia los Gnathostomato de-

los Agnatha.

Los Gnathostomatos fueron los primeros vertebrados con
mandibula y los Agnatha vertebrados sin mandibula. Se cree
que Jos Agnatha son el plan basico de los vertebrados, que-
se desarrollaron con 1a evolucidn de los Gnathostomatos. --
Por ello se puede decir que los maxilares guian el camino -

de la evolucion.



HMAXILARES DE LOS MAMIFZROS.

Hay varias caracteristicas que marcan los maxilares de
los mamiferos y los distinguen de los reptiles semejantes a
Tos mamiferos asi como de ctros Ordenes inferiores. Entre-
ellas estd el hecho que el maxilar inferior se compone de -
un solo huesc denominado mandibula. Es homélogo al hueso -
de los reptiles y como ese hueso, en €l estdn incluidos to-
dos los dientes inferigres. &1 maxilar inferior estd unido
ai ¢ranec por ia articulacidn dentaricescamosa; la escamosa
es parte del hueso temporal que forma la parte superior de-
la articulacidn temporomandibular. La contraparte directa-
de la articulacion mandibular de los reptiles (articulacidn
articular-cuadrada) no existe en e) soporte mandibular del-
crdneo de los mamiferos. Estos dos huesos {articulacidn---
martillo; cuadrado-yunque) son los huesecillos del oido me-
dio del craneo de los mamiferos. Asi, la articulacidn man-
dibular de los reptiles sigue presente en los mamiferos, pe
ro decididamente tiene una funcidn rueva.

La evolucién del maxilar inferior a partir de una se--
rie de huesos hasta transformarse en un hueso (nico es sig-
nificativa en el sentido que esta constituye obviamente una
unidad mas fuerte y mds rigida. E}lo fue necesarioc en la -
medida que la mandibula se torndé mds importante para la efi
ciencia en el acto de morder. Cuando los miembros superio-
res se desarrollaron, }a funcidn de apresidn dejé de ser --
esencial para los maxilares, de ahi la necesidad de una ma-
yor eficiencia en la boca.



La evolucion del hombre como animal erecto afectd de -
otra manera la biomecdnica de la articulacién temporomandi-
bular. Un animal cuya orientacidn es bdsicamente horizon--
tal puede acomodar una articulacidn de bisagra simple. ¢Esa
articulacion se desplaza ampliamente hacia abajo porgue no-
hay nada debajo de ella, ya que el cuello y el cuerpo deben
dirigirse hacia atrds, alejéndose de la cabeza. Los anima-
les que se hayan en sentido vertical, como el hombre, tie--
nen el cuello que va hacia abajo en relacidn estrecha con -
Ya zona posterior de la mandibula. Los conductos importan-
tes como el eséfago y la trdquea estdn delante de este eje.
Debido a que el borde posterior del maxilar golpearia ia --
apifisis mastoidea bastante grande, no seria posible que es
te animal erecto tuviera una bisagra simple. Al entrar en-
plena funcidn su sinfisis comprimiria con fuerza la trdquea
y el esdfago contra la columna vertebral dura. Sin embargo
agréguese a la rotacidn tipo bisagra de la articulacién un-
deslizamiento hacia delante y abajo de los cdndilos sobre -
sus respectivas eminencias articulares y el maxilar infe- -
rior puede abrir con amplitud y, al mismo tiempo, ser aleja
do para no avanzar sobre la estructura del cuello, tan vi--
tal.

2. DESARKOLLO DE CONCEPTOS Y TRATAMIENTOS.
E1 tema de los trastornos de la articulacidn temporo--

mandibular tiene una larga historia. Hasta 1920 el término
trastornos de la articulacion temporomandibular era aplica-



do a dos tipos generales de afecciones comunes a todas las-
articulaciones: las dislocaciones y las llamadas “fijacio--
nes". Ambas eran conocidas desde la antigiiedad. En el si-
glo V antes de Cristo, Hipdcrates describid un método para-
reducir la dislocacidon de la mandibula bastante parecido a-
la técnica actual, y a la vez similar al empleado por los -
antiguos egipcios, dos mil gquinientos afos antes. {Fig. 1}.

FIG. 1.- Método maenual descrito por
Hipdcrates.
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Lo mismo pasaba con las llamadas fijaciones. Estas --
consistian en condiciones extra-articulares tales como el -
trismus, ya fuera local o debido al tétanos, y transtornos-
intra-articulares, como la anquilosis o artritis.

Al tenerse un mavor conocimiento de la estructura y --
funcidr de la articulacidon entre la mandibula y el crédneo,-
gracias a los trabajos de Vesalio (1543) y John Hunter - --
(1771), los métodos quiriirgicos empezaron a aparecer. Es--
tos fueron perfeccionados a principio del sigle XIX, usdndo
se especialmente en la anquilosis. También, conforme se es
tudiaba la oclusidn dentaria por odontdlogos, y su importan
cia de relacién con la articulacidn temporomandibular, se -
le relaciond con la sordera. En 1925, Decker, un otorrino-
laringdlogo, menciond una mejoria de su paciente en la audi
cion al restablecer la relacidon normal entre la mandibula -
y el maxilar. (Figura 2).

No fue hasta después que Costen, un otorrinolaringdlo-
go, comenzd estudios para que se le diera la atencidn nece-
saria a las anormalidades de la articulacién temporomandibu
lar, tanto a nivel médico como odontoldgico.

En el afo de 1934, Costen, basdndose en once casos es-
tudiados describid un sindrome de sintomas de oido y “seno",
que habia observado en pacientes con bocas desdentadas y so
bremordidas profundas.

Los sintomas auditivos fueron descritos como audicidn
disminuida en forma continua o bien con intervalos de mejo-



Fig. 2.~ Varias formas de cabezas mostrando 1a articulacidn
temporomandibular,
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ria; sensacion de oidos tapados o jlenos especialmente a --
las horas de comida; zumbidos, generaimente un chasquido al
masticar; dolor, mds bien sordo, dentro y alrededor de los-
oidos; mareos suaves, y a veces mds severos, que se alivian
al insuflar las trompas de Eustaquio.

Costen afirmaba que los sintomas de oido dependian de-
un trastorno en la trompa de Eustaquio y en las estructuras
timpdnicas, pero que Jos sintomas "sinusales" eran mas apa_
rentes que reales:

"Dolor de cabeza, fuerte y constante, localizado entre
el vértice del occipucio, y detrds de las orejas, localiza-
cidn tipica para el dolor del senoposterior, pero que aumep
ta al final del dia. Sensacidn de quemazdn en la garganta,
lengua y costados de la nariz".

E) diagn6stico se establecia en base a la falta de mo
lares o a dentaduras mal adaptadas que permiten una sobre--
mordida; leve sordera catarral, mejorada en seguida median-
te la insuflacidon de las trompas de Eustaquio, sensacion de
mareo, mejorada mediante ta insuflacidn de las trompas; do-
tor a la palpacién de las articulaciones temporomandibulares;
marcada mejoria del paciente ante la interposicidn de un ob
jeto plano entre ambos maxilares; presencia de un dolor de-
cabeza tipico de los trastornos del seno o bien oculares, -
cuando estas estructuras al ser examinadas dan una resuita-
do negativo.

Costen dié una explicacion a estos sintomas:



"La sordera resultaba de la compresidn de las trompas-
de Eustaquio y que el aflojamiento de las articulaciones --
temporomandibulares y el de sus ligamientos exageraban la -
presién de los tejidos sobre la trompa. E1 c6ndilo es pro-
yectado hacia arriba, contra o bien a través del ya perfora
domeniscoy por Gltimo hacia el medio con cada sobre mordi-
da que tenia lugar en el acto masticatorio. E1 dolor se ex
plicaba en base a la irritacion y a }a presién de diferen--
tes nervios. E1 dolor sordoenel vertice puede ser de origen
dural, consecutivo a una profunda erosién dsea en Ja cavi--
dad glenoidea, que deja solamente una delgada capa entre --
los condilos y la duramadre. E1 dolor en Ja regién tempo--
ral puede originarse en base a una irritacidn del nervio --
temporal®.

Costen afirmaba que el prondstico de un determinado ca
so dependia de la seguridad con 1a que las nuevas dentadu--
ras aliviaran la presidn anormal de la articulacién, de la-
extensidn de Ja lesi6n en la trompa de Eustaquio, en el cfn
dilo, en el menisco y en la cdpsula articular.



CAPITULO 11
ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
I.  EMBRIOLOGIA,

Se ha observado que las estructuras de la articulacién
temporomandibular se originan en dos blastemas diferentes.
Estdn situados a una distancia relativamente grande uno de-
atro y crecen a ritmos diferentes. Son respectivamente, el
blastema condilar y el blastema temporal. E1 primero evolu
ciona para contribuir a la formacién del cartilago condilar,
1a aponeurosis del misculo pterigoideo lateral, el disco y-
los elementos capsulares. E1 blastema temporal da lugar a-
las estrcuturas articulares del nivel superior,

E1 blastema condilar se forma en el extremo distal del
primordio de 1a mandibula o dentario., El1 dentarioc comienza
a osificar en el tegumento de 1a sinfisis alrededor de la -
séptima semana de vida fetal aproximadamente en la etapa de
19 mm. de desarrollo fetal. En la etapa de 22 mm., u octa-
va semana, ha sido depositada una cantidad significativa de
hueso a manera de lamina, lateral al cartilago de Meckel. -
E1 cartilago de Meckel se extiende desde la linea media ha-
cia el mentdn en desarrollo, hacia el oido medio. Desde el
punto de vista filogenética, el oido medic en desarrollo -
de Yos primates, y especialmente del ser humano, fue la ar-
ticulacidn mandibular inicial de los vertebrados. Es aqui-
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en la regidn del oido medio que el martillo y probablemente
el yunque, se desarrollan como extensiones posteriores del-
cartilago de Meckel. (Figura 3).

Fig. 3.- Inciso A, relacidn de 1a mandfbula en desarrollo con

el ofdo medio. Inciso B, con referencia al cartfla-
go de Meckel.

La porcidn intermedia del cartilago de Meckel desapare
ce, pero su vaina queda para persistir en la formacidn det-
ligamento anterior del martillo y el ligamento esfenomandi-
bular.
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Cuando el embrién 1lega a 1a etapa de 24 mm. los miscu
los pterigoideos y maseteros se han diferenciado. En el --
borde superior del misculo pterigoideo e inmediatamente por
mesial al misculo masetero hay una capa de mesénquima. Es-
este tejido mesenquimdtico el que constituye el esbozo del-
disco articular, Estd separado del blastema de la ap6fisis
cigomética del hueso temporal por una zona con pocas célu--
las que finalmente evoluciona para convertirse en la cavi--
dad articular superior. En el feto de 28 mm. los hueseci--
1los se hallan totalmente formados, compuestos por cartila-
go verdadero, y el martillo se continda con el cartilago de
Meckel. E1 disco articular y los tendones del pterigoideo-
lateral se inserta en el martillo.

E1 cartilago condilar se convierte en una estructura -
evidente en la undécima semana. Se encuentra en el extremo
superior del borde posterior de 1a mandibula en desarrollo.
A medida que el crecimiento del cdndilo prosigue, la super-
ficie cambia de forma. En el embridn de 30 mm., su superfi
cie articular mira directamente hacia afuera. Es paralelo-
al disco articular asi como a la superficie articular de la
apbfisis cigomatica del hueso temporal. En el periodo de -
50 mm. del desarrollo embrionario, el cartilago condilar da
forma de hemisferio a la superfieice articular del cdndilo.
En el mismo periodo, el disco articular se ha aplanado, y -
el plano de las superficies articulares ha adquirido un de-
clive de 45°, Las cavidades articulares todavia no estdn -
totalmente formadas y el disco y el céndilo no estén en con
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tacto con el hueso temporal.

En 1a etapa de 55 mm., la cabeza condilar produce una-
cabeza Gsea que madura y se convierte en cartilago condilar
en el periodo de 65 mm. Este cartilago condilar comienza a
osificar en el feto de 85 mm., luego de 1o cual es el cen--
tro de crecimiento de la mandibula. Es durante este perfo-
do que la formacidn de la cavidad articular se hace eviden-
te a medida que el tejido conectivo laxo, a uno y otro lado
del futuro disco articular, se torna menos denso. La por--
cidon inferior de la cavidad articular comienza a adquirir -
el aspecto de una hendidura definida.

Cuando el embridn 1lega a las 13 semanas de desarrollo,
la cavidad articular inferior estd bastante bien formada a)
rededor de la superficie del cindilo mandibular. Durante -
este periodo, la parte superior de la cavidad articular tam
bién se transforma en una cavidad visible. Cuando se alcan
za ta décimoquinta semana del desarroilo fetal, se puede --
ver la separacion del mesénquima vascular del cartilago cop
dilar. En este periodo se forman ambas cavidades articula-
res. La diferenciacidn prosigue hacia arriba hasta un pun-
to en que hay plana articulacidn, en el periodo de 155 mm.;
en el de 190 mm. estdn totalmente formados todos los elemen
tos de la articulacién, La diferenciacidn completa de to--
dos los elementos articulares en el cuarto mes de vida fe--
tal responde a la regia embriogénica de que todos los orga-
nos vitales estdn ya formados en este periodo,
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2. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y SUS ESTRUCTURAS.

La articulacidn temporomandibular es una diartrosis, -
articulacién ginglimo-artrodial compieja (rotacidn y desli-
zamiento), que difiere de la mayoria de las articulaciones-
en que las superficies articulares estdn cubiertas de teji-
do fibroso avascularen vez de cartilago hialino. La super-
ficie articular del temporal consiste en una fosita articu-
lar concava y un tubérculo articular convexo. La fosa ter-
mina posteriormente en el labio articular posterior. Este-
borde evita el impacto directo del condilo en el hueso --
timpanico durante un desalojamiento posterosuperior del cbn
dilo. Los labios &seos también existen en los bordes late-
rales y medio de la fosita articular, siendo el dltimo el -
mds prominente, La fosita se continfa anteriormente con el
tubérculo o eminencia articular. EI tubérculo es muy con--
vexo en direccidn anteroposterior y ligeramente cdncavo en-
sentido lateral, el limite anterior del tubérculo no es muy
neto.

Céndilo. Es en forma oval, con su eje longitudinal en
direccidn transversa. Es mds convexo en su eje anteroposte
rior que en el eje transversal. La superficie articular --
del cdndilo estd colocada en direccidn superior y anterior,
de manera que en una vista lateral el cuello del condilo pa
rece estar doblado anteriormente.

Menisco. Estd colocado entre 1a superficie articular-
del hueso temporal (fosita glenoidea) en la parte superior-
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y el ¢condilo en la inferior, dividiéndose la articulacidon -
en dos compartimientos: superior e inferior. El menisco es
oval y fibroso. Es mucho mds delgado en su porcidn central
que en la periferia. E1 borde posterior del menisco es con
cavo-convexa y 1a superficie inferior es cdncava en direc--
cidn anteroposterior. La periferia del menisco se encuen--
tra fija al tenddn del misculo pterigoideo externo por su -
parte anterior, posteriormente el disco se continda con una
formacién de tejido conectivo neurcvascular que se extiende
y se une con la pared posterior de la cdpsula articular. --
El resto de la periferia del disco se fija directamente a -
la cdpsula.

Cipsula. Posee forma de manguito, cuya extremidad su-
perior se inserta por delante, en la raiz transversa de la-
apofisis cigomética, por detrds en el labio anterior de la-
cisura de Glasser, por afuera del tubérculo cigomdtico y en
la raiz longitudinal de la ap6fisis cigomitica, y por den--
tro, en la base de la espina del esfenoides, su extremidad-
inferior se inserta en el cuello del cdndilo, descendiendo-
mds en su parte posterior que en la anterior. Su superfi--
cie interna, tapizada por la sinovial, sirve de insercidn -
al reborde del menisco, quedando asi dividida la cavidad ar
ticular en una porcidn suprameniscal y otra inframeniscal.-
La porcidn superior de la cdpsula estd libre, lo que permi-
te los movimientos de deslizamiento anterior de la funcidn-
normal, en tanto que 1a porcidn inferior es muchs mds fija-
en la parte en donde se efectdan los movimientos de bisa- -
gra.
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Membrana sinovial. Es doble, existiendo una suprame--
niscal y una inframeniscal. Ambas tapizan la capsula co- -
rrespondiente por su cara interna y terminan por un lado en
el lugar de la insercidn del menisco sobre 1a cdpsula, y --
por otro lado, en el barde del revestimiento fibroso de la-
superficie articular correspondiente, Estd formado por te-
Jjido conectivo laxoc, después de una membrana y después la -
sinovia. La sinovia sale de las vellocidades de la membra-
na a través de un des}lizado de los vasos sanguineos, su dis
tribucidon es por filtracidn, estd constituida por:

- Electrolitos.

- Sales minerales,

- Mucina.

- Proteinas,

- Mucopolisacdridos - Da la consistencia de lubrican-
tes, es transparente, ligeramente amarillosa.

- Acido hialurdnico.

La capacidad de la sinovia superior es de 1.5 cm3 y de
la inferior es de 0.9 cmo. (Figura 4).

Ligamentos. Son dos grupcs: intrinsecos (propiccepti-
vos) y extrinsecos (accesorios o auxiliares).

Intrinsecos.
Ligamento capsular:

Posee forma de manguito, cuya extremidad superior se -
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ase

S e

Fig. 4.~ Representacidn esquemdtica ce Vas estructuras de 1a
sreiculacién temporemandibuler, pasicién cerrada.
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inserta, por delante, en la raiz transversa de la apdfisis-
cigomitica, por detrds en el labio anterior de la cisura de
Glasser, por fuera en el tubérculo cigomdtico y en la raiz-
longitudinal de la apéfisis cigomdtica, y por dentro, en la
base de la espina del esfenoides. Su extremidad inferior -
se inserta en el cuellodel condilo, descendiendo mis en su-
parte posterior que en el anterior. Su superficie interna,
tapizada por la sinovia, sirve de insercidn al reborde del-
menisco, quedando asi dividida la cavidad articular en una-
porcidn suprameniscal y otra inframeniscal.

Ligamento temporomandibular:

Se inserta arriba de la superficie lateral del arco ci
gomdtico y la eminencia articular, abajo de la superficie -
Tateral y borde posterior del cuello del condilo., Este 1i-
gamento refuerza la articulacidn y evita los movimientos 1a
terales, anteriores y posteriores exagerados. (Fig. 5}.

Ligamentos extrinsecos o auxiliares.
Ligamento esfenomandibular:

Es una banda delgada y plana que se extiende desde la-
espina del esfenoides hasta la espina de Spix, en el aguje-
ro dentario de la mandfbula. El misculo pterigoideoc late--
ral es externo a este 1igamento. Los vasos maxilares pasan
debajo, entre el cuello del céndilo y por fuera del ligamen
to esfenomandibular. E1 misculo pterigoideo medio estd en-
relacién con la superficie interna.



Fig, 5.-

Ligamento temporomandibular y capsula,
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Ligamento estiiomandibular:
Se extiende desde la apdfisis estiloides hasta ei dngu-
1o de la mandibula y su porcidn posterior de la rama ascen--

dente. Este ligamento separa el midsculo masetero y el mis--
culo pterigoideo medio. (Figura 6).

Fig. 6.- iigamentos estilo mandibular v esfeno mandibular.
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Ligamento pterigomandibuiar:

£s un puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho
del ala interna de 1a apdfisis pterigoides hasta la parte pos
terior del reborde alveolar de la mandibula, y da inserccién-
al misculo buccinador por delante y al constrictor superior -
de la faringe por detrds {1lamade también buccinatofaringeo).

La funcién de la membrana sinovial es:

- Lubricar.
~ Nutrir la articulacibn.
- Accibn fagocitaria.

La funcibn del menisco es:

~ Estabilizar al cdndilo.

~  Amortiguador.

- Tiene terminaciones nerviosas propioceptivas y hetero
ceptivas., ({Figura 6-A),

Los ligamentos poseen elementos propioceptivos que sir--
ven como una fuente de impulsos para guiar los misculos.

Estructuras nervigsas y vasculares. Por detrds del me--
nisco se encuentra una formacibn de tejido conectivo laxo que
contiene de las ramas del auriculotemporal y masetérica del
nervio dentario inferior y son propioceptivos para la - -
percepcién del dolor. La red vascular consta de arterias -
que provienen de la rama temporal superficial son terminal-
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Fig. 6-A.- Estructura de la articulacidn temporomandibuiar
en posicidon abierta.
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de la cardtida externa.
3. FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES.

MUSCULD TEMPORAL.

E1 misculo temporal se inserta ampliamente sobre la ca
ra externa del crdneo y se extiende hacia delante hasta el-
borde lateral del reborde supraorbitario. Su insercidn in-
ferior se hace en la ap6fisis coronoides y a 1o largo del -
borde anterior de la rama ascendente de la mandibula. Este
misculo presenta tres componentes funcionales independien--
tes en relacidn intima con la direccion de las fibras de --
los misculos. Las fibras anteriores son casi verticales, -
las de la parte media corren en direccidn obiicua, las fi--
bras posteriores son casi horizontales antes de dirigirse -
hacia abajo para insertarse en la mandibula. La inervacion
del misculo temporal estd proporcionado generalmente por --
tres ramas del nervio tempordl que es a su vez rama del ner
vio maxilar inferior del trigémino.

E1 misculo temporal es el que interviene principalmen-
te en dar posicidn a la mandibula durante el cierre y resul
ta mds sensible a las interferencias oclusales que cual- --
quier misculo masticador. Normalmente, las fibras anterio-
res pueden contraerse un poco antes que el resto de las fi-
bras cuande se inicia el cierre de la mandibula. fLas fi- -
bras posteriores de un lado son activas en los movimientos-
de lateralidad de la mandibula hacia el mismo lado, pero la
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retraccién bilateral de la mandibula desde una posicidn pro
trusiva afecta a todas las fibras del misculo,

En ausencia de trastornos funcionales existe el mismo-
tono en todas las porciones del misculo durante el estado -
de reposo de 1a mandibula. Las actividades de las diferen-
tes partes del misculo son similares durante la contraccidn
isométrica en oclusidn céntrica ligera, siempre y cuando no
existan perturbaciones o interferencias oclusales. La oclu
sidn forzada dard por resultado contraccifn isométrica de -
todas las fibras independientes de la presencia o ausencia-
de interferencias oclusales. (Figura 7).

MUSCULO MASETERO

E1 misculo masetero es aproximadamente rectangular y -
esta formado por dos haces musculares principales que abar-
can desde el arco cigomdtico hasta la rama y el cuerpo man-
dibular. Su insercidn sobre este hueso abarca desde la re-
gion del segundo molar sobre la superficie externa de la --
mandibula hasta el tercio inferior de la superficie postero
externa de la rama,

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el-
cual es una rama del maxiltar inferior y atraviesa por la es
cotadura sigmoidea.

La funcidn principal de este misculo es la elevacién -
de la mandibula, aunque puede colaborar en la protrusidn --
simple y juega un papel principal en el cierre de la mandi-



Fig. 7.-

MGsculo temporal.
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bula cuando simultdneamente es contraido. Toma parte en - -
fos movimientos laterales extremos de la mandibula. En con-
traste con el misculo temporal, cuya funcidn principal es --
dar posicién a la mandibula, se considera que el masetero --
actia principalmente proporcionando la fuerza para la masti-
cacidn. (Figura 8).

MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO (MEDIAL).

E) misculo pterigoideo interno es un misculo rectangu--
lar con su origen principal en 1a fosa pterigoidea y su in--
sercion en 1a superficie interna del dngulo de la mandibu- -
la. A partir de su origen, el misculo se dirige hacia aba--
Jjo, hacia atrds y hacia afuera hasta su sitio de insercidn,

Por su cara interna se introduce en el misculo el ner--
vio del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar in-
ferior.

Las funciones principales de este miisculo son la eleva-
cidn y colocacidn en posicidon lateral de la mandibula. Los-
misculos pterigoideos son muy activos durante 1a protrusién-
simple y un poco menos si se efectlan al mismo tiempo aber--
tura y protrusién. En los movimientos combinados de protru-
sifn y lateralidad, la actividad del pterigoideo medial do--
mina sobre la del misculo temporal.



. Miscule masetero

Fig. B.-

Misculo mesetero.
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MUSCULOS PTERIGOIDEQ EXTERNO (LATERAL).

E1 misculo pterigoideo externo tiene dos origenes: uno
de sus fasciculos se origina en la superficie externa del -
ala externa de la apdfisis pterigoides mientras que otro --
fasciculo, mds pequefio y superior, se origina en el ala ma-
yor del esfenoides. Ambas divisiones del misculo se rednen
por delante de la articulacién temporomandibular, cerca del
condilo de l1a mandibula. La insercidn principal del miscu-
1o pterigoideo externo se encuentra en la superficie ante--
rior del cuello del cdndilo. Algunas fibras se insertan --
también en la cdpsula de 1a articulacién y en la porcidn an
terior de} menisco articular, La direccidon de las fibras -
del fasciculo es hacia atrds y hacia afuera en su trayecto-
horizontal, mientras que el fasciculo inferior se dirige ha
cia arriba y afuera del cdondilo.

En su inervacion recibe dos ramos nerviosos proceden--
tes del bucal.

La funcidn principal del misculo pterogoideo externo -
es impulsar el condilo hacia delante y al mismo tiempo des-
plazar el menisco en la misma direccidn. E) menisco se en-
cuentra adherido al cuello del cdndilo por sus caras exter-
nas e internas, y permanece en la cavidad glenoidea en los-
movimientos pequefios, pero sigue al cdndilo en Yos movimien
tos mayores. Los misculos pterigoideos externos alcanzan su
mayor actividad mds rdpidamente que otros misculos en la --
apertura o depresién normal no forzada de la mandibula, De
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esta manera, el misculo pterigoideo se encuentra relaciona-
do con todos los grados de los movimientos de protraccion y
abertura de la mandibula. E1 masculo pterigoideo intervie-
. ne también en los movimientos laterales, pero auxiliado por
el masetero, el pterigoideo interno y las porciones ante- -
rior y posterior de los miscules temporaies. (Fiy., 9).

Fig. 9.- Misculos pterigoideos externo e

interno.
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MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR)

La insercidon de 1a porcion anterior del misculo digds-
trico se encuentra prdoxima al borde inferior de 1a mandibu-
1a y Ta 1inea media. El tenddn intermedio entre la porcidn
anterior y posterior del misculo se encuentra unido al hue-
so hioides por medio de fibras de la aponeurosis cervical -
externo, La inervacidn estd a cargo del nervio milohigideo
que es una rama del nervio maxilar inferior del trigémino.

La porcidn anterior del digdstrico estd relacionado --
con la abertura de 1a mandibula junto con otros misculos su
prahioideos y el misculo pterigoideo externo. Sin embargo,
las actividades del digdstrico es de mayor importancia al -
final de la depresién de la mandibula, y por lo tanto, no -
se le puede considerar de importancia como iniciador de los
movimientos de apertura y cierre. El misculo pterigoideo -
externo resulta de mayor importancia en el comienzo de la -
abertura de la mandibula y la porcidn anterior del digdstri
co en la culminacion de dicho movimiento. {(Figuras 10, 11 y
12).



Fig. 10,-

Hisculo digastrico, porcidn anterior y posterior,



Fig. 11.- Funcién de los grupos musculores.



Fig. t2.~

Funcién de los grupos masticadores,
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4, NERVIOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Existen receptores nerviosos en las articulaciones tem-
poromandibulares relacionados con el control de la posicidn-
y los movimientos de la mandibula. Los estudios recientes -
de la inervacion de la cdpsula de esta articulacidén indican-
que la percepcion de la posicion de la mandibula puede estar
relacionada parcialmente con los receptores situados en di--
cha cdpsula,

La inervacion delas articulaciones temporomandibulares-
corre a cargo de 1os nervios auriéu]otempora], masetero y --
temporal posterior profundo. E£1 nervio auriculotemporal pa-
sa por debajo de 1a insercibén de la cdpsula sobre la rama --
del maxilar.

La parte posterior de la cdpsula articular se encuentra
inervada por una rama del nervio aurfculotemporal que pene--
tra en Ta cdpsula por debajo de 1a porcidn articular del cén
dilo. Después de entrar en la cdpsula dicha rama se divide-
en numerosas ramitas. La porcidn anterior de la cdpsula ar-
ticular puede estar o no inervada por ramas de los nervios -
maseteros o temporal posterior profundo.

La distribucidén de los nervios en la cdpsula muestra -
cierta variacidn cuantitativa dado que la porcidn posterior-
se encuentra mds ricamente inervada que la parte media. Ra-
mas del nervio auriculotemporal se distribuyen por las por--
ciones, posterior, interna y externa de la cdpsula y e} ner-
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vio masetero inerva la porcidn anterior., La cara anteroex--
terna de la cdpsula inervada por el nervio temporal profundo
posterior,

La inervacidn del disco de la articulacion temporomandi
bular ha sido estudiada mediante tincidn especial de tejidos
en fetos, nifos y adultos. En el feto, Jas ramas de los ner
vies aurfculotemporal, masetero y temporal posterior profun-
do penetran en las porciones anterior y posterior del disco,
proporcionando inervacidn a los vasos sanguineos y acaban -
en forma de terminaciones nerviosas libres. En la articula-
cidn temporomandibular del adulto las fibras nerviesas pene-
tran Gnicamente en 1a parte posterior de la periferia del me
nisco, en el limite entre éste y la cépsula, proporcionando-
ramas a los vasos y acaban con terminaciones nerviosas i- -
bres. {(Figura 13),
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CAPITULO IIT
FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

1.  CUSPIDES DE APOYO.

Son las ciispides linguales de los molares y los premola
res superiores y las cispides vestibulares de los molares y-
premolares inferiores. En esta designacidn frecuentemente -
se encuentran incluidos los bordes incisivos de los dientes-
anteriores de la mandibula. En la denticion normal de un --
adulto las ciispides de apoyo tienen contactos centrales de -
reposo con las fosas opuestas y los espacios interproxima- -
les, y determinan 1a dimension vertical de 1a oclusién de la
cara. Las &reas de contacto de las clspides de apoyo con --
los dientes opuestos en el cierre miximo deben quedar perfec
tamente estabiecidas y ser estables.

Estas dreas de contacto son llamadas contenciones cén--
tricas y no tienen relaciones rigidas en la oclusibn normal,
con excepcidén de 1a estabilidad de la oclusidn. Dicha esta-
bilidad debe mantenerse mediante fuerzas dirigidas axialmen-
te que son las resultantes de las fuerzas aplicadas a las --
contenciones céntricas.

2.  DECLIVES GUIA.

Son los declives vestibulo-oclusales (declives lingua--
les de las cispides vestibulares) de los dientes posteriores
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del maxilar, los declives linguales de los dientes anterio--
res del mismo maxilar y jos declives linguooclusales (decli-
ves vestibulares de las cispides linguales) de los dientes -
posteriores de 1a mandibula. Los declives guias son los pla
nos y bordes oclusales que determinan el trayecto de las cis
pides de apoyo durante las excursiones funcionales normal,la
teral y protrusiva, {Figura 14}.

3. GUIA INCISIVA.

Este término se refiere a la influencia que ejercen las
superficies linguales de los dientes anteriores del maxilar-
sobre 1os movimientos de la mandfbula. La gufa incisiva pue
de expresarse en grados en relacién con el plano horizontal.

4. CURVA DE SPEE.

Este término se refiere a la curvatura de las superfi--
cies de oclusidn de Yos dientes desde el vértice del canino-
inferior y siguendo las clspides vestibulares de las piezas-
dentales posteriores de la mandibula (denominada curva de --
compensacién para las dentaduras).

5. PLANO OCLUSAL.

Es un plano imaginario que toca al mismo tiempo los bor
des incisivos de los incisivos centrales inferiores y 1a pun
ta de las clspides distovestibulares de los segundos molares
inferiores.



Fig. 14.~ Declives guias,
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6. GUIA CONDILAR.

Este término se refiere al camino que recorre el eje de
rotacidn horizontal de los condilos durante la abertura nor-
mal del maxilar.

7. ANGULO DE LA CUSPIDE.

Es el dngulo formado por los vertientes de una ciaspide-
con un plano que pasa a través del vértice de la misma y que
es perpendicular a una 1inea que corte en dos a la cdspide.

8.  POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS.

Normalmente cuando se cierra la mandibula, la cabeza --
del condilo hace contacto con el menisco, y este a su vez --
con la cavidad glenoidea. Si los dientes superiores e infe-
riores se mantienen en coatacto y se efect(an movimientos de
deslizamiento, se deberd mantener el contacto entre la cabe-
za del cdndilo, el menisco y la cavidad glenoidea. Esta re-
lacidn fisioldgica bdsica depende de la armonia entre los --
c¢inco factores de Hanau para ta oclusidn y articulacién - --
(guia condilar, guia incisiva, altura cuspidea, plano de - -
oclusidn y curva de compensacidn). Con excepcidn de la guia
condilar, todos estos factores pueden ser alterados por la -
terapeitica odontoldgica protética y ortodbntica.

Durante los movimientos de apertura y cierre, se debe -
mantener una suave relacién de deslizamiento entre los compo
nentes articulares. Los movimientos en el compartimiento in
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ferior {condilo-menisco) son principalmente de bisagra, con-
un pequeno componente de deslizamiento, En el compartimien-
to superior (cavidad glenoidea-menisco) el menisco se desli-
za junto con el cdndilo durante el ciclo de abertura; en los
movimientos de abertura amplia, también sigue a la cabeza --
del condilo en su trayecto anterior. En la posicion de aber
tura 1imite, el contacto articular funcional se encuentra sg
bre el lado distal del cdndilo y la cara anteroexterna del -
condilo se halla en contacto con la parte posterjor del miscu
1o masetero.

Al masticar alimentos duros es frecuente que la cabeza-
del céndilo del lado de trabajo pierda el contacto con la --
vertiente anterior de la cavidad glenoidea, pero guiada por-
el sistema neuromuscular, vuelve a ponerse en contacto con -
el menisco y el hueso temporal.

En realidad, durante ios movimientos de masticacidon se-
presenta una combinacidn de los tres movimientos bésicos den
tro de la articulacién temporomandibular: movimiento de bisa
gra, movimiento de deslizamiento con contacto entre las par-
tes guias de la articulacidn y "movimientos de masa" del ma-
xilar con ligeros contactos entre las partes funcionales (es
te tipo de movimientos se presentan también desde la posi- -
cidon de reposo a la oclusidn céntrica especialmente en los -
casos de clase II con marcada sobremordida).

En diversos grados de protrusidn se puede presentar ted
ricamente un movimiento de bisagra sobre un eje en la articu
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Tacion temporomandibular; por lo general se hace referencia-
al movimiento de bisagra sobre un eje estacionario con el -
maxilar en relacidn céntrica. Este movimiento de abertura -
retrusivo alrededor del eje de bisagra terminal puede brin--
dar dnicamente 20 a 25 wm. de abertura anterior. La parte -
posterior del misculo temporal mantiene el maxilar retruido-
durante dicho movimiento, pero &ste también puede ser repro-
ducido mediante la adecuada manipulacidén del maxilar por el-
profesional, siempre y cuande todos los misculos masticado--
res, faciales y del cuello se encuentren relajados, y no ha-
ya distuncitn o dolor muscular.

En Yos movimientos de lateralidad a partir de la oclu--
sidn céntrica, el cdondilo del lado de trabajo parece girar -
alrededor de un eje vertical con ligera desviacidn lateral -
en 1a direccitn del movimiento. E1 desplazamiento lateral -
del cuerpo de la mandibula, que se gbserva durante los movi-
mientos laterales de la mandibula se denomina “movimiento de
Bennett", posee componentes inmediatos y progresives. Ei -
dngulo formado por el plano sagital y la trayectoria que si-
gue el cdndilo en los movimientos laterales recibe el nombre
de Angulo de Bennett.

fn un aparato masticador normal, con armonia entre los-
factores guias de la ociusidn, y con un tono muscular fisio-
16gico, la articulacion temporomandibular se encuentra suje-
ta a una minima cantidad de presién en los "movimientos va--
cjos" (tales como contactos oclusales durante la deglucidn o
cuando Jos dientes entren en contacto sin haber alimento en-
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tre ellos. Incluso al masticar alimentos duros, la articula
cién normalmente se encuentra protegida por un delicado meca
nismo neuromuscular de control de coordinacidn de las fuer--
zas funcionales en las presiones lesivas. €1 mayor esfuerzo
durante l1a funcibn se localiza sobre la articulacion de) la-
do del balanceo. Inmediatamente que el tono muscular ha si-
do alterado, ya sea por desarmonia local entre los factores-
gufas de 1a oclusidn o por tensidn nerviosa o dolor, se ini-
cia un circulo vicioso que presenta un alto potencial traumi
tico para estructuras del sistema masticador y produce un au
mento de la tensibn muscular que agravard el dafio tisular.

Se puede comparar la funcidn de la articulaci6n temporo
mandibular con el cojinete de una midquina. La articulacidn-
funciona bien mientras partes mbviles se encuentren adecuada-
mente alineadas, balanceadas y lubricadas {1liquido sinovial).
E1 alineamiento o el balanceo adecuado no perjudicard al co-
jinete de la miquina, por otra parte al estar mal tanto el -
alineamiento o balanceo inadecuado de estas partes funciona-
les se perjudicard el cojinete de 1a mdquina. De manera si-
milar los movimientos anormales de la mandibula, ocasionados
por malposicién dentario y misculos hipertbnicos, tendrdn --
efectos lesivos sobre la articulacidn temporomandibular,



CAPITULO IV
DIAGNGSTICO

1. HISTORIA CLINICA,

Importancia,

Al valorar a un paciente que presenta sintomas que pue-
den ser consecuencia de una alteracidn de la articulacidn -~
temporomandibular, 1o mds importante es la confeccidn de una
historia clinica completa. En el procesoc sistemdtico del -~
diagngstico diferencial, la historia sola es capaz de darnas
la respuesta sobre la mayoria de las disfunciones mandibula~
res originadas en trastornos orgdnicos y traumdticos.

Es posible obtener facilmente la informacidn necesaria-
haciendo que el paciente 1a escriba em una ficha adecuada.

Manera de obtener la historia,

Algunos profesionales prefieren usar una hoja en blanco
y dejar que los pacientes cuenten sus propia historia. Esto,
sin embargo, exige cierta habilidad para obtener teda la in-
formacion necesaria sin formular preguntas de guia.

Se dejard que el paciente la llene en un lugar tranqui-
1o antes de comentar nada seriamente con el profesignal., - -
Ello ahorra mucho tiempo del profesional y es menos tenso pa
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ra el paciente. Esto también ayuda a identificar a algunas-
personas que "solo desean hablar con el doctor" y se sienten
frustradas al tener que llenar la ficha.

Una vez que el odontdlogo revisa la ficha, se pueden co
mentar en detalle todos los datos con el paciente,

Historia de Consultas Previas.

Los pacientes con trastornos de la articulacién temporo
mandibular suelen haber consultado muchos odontdlogos o médi
cos, incluso neurdlogos, otorrinolaringélogos, ortopedistas,
psiquiatras y quiroprdcticos, en la bisqueda de la causa y -
el remedio de sus males. E1 profesional debe saber gué odon
tdlogo o médico han consultado, el diagndstico, el tratamien
to y los resultados obtenidos en otras ocasiones. Esta in--
formacion permitird evitar molestias al paciente durante el-
exdmen y la repeticidn de tratamientos ineficaces,

Historia Médica Pertinente.

Si el paciente tiene osteocartritis o artritis reumatoi-
dea en otras articulaciones, la enfermedad pudo haber afecta
do también la ATM. Sin embargo, la ATM puede estar atacada-
aunque no haya enfermedad alguna en otras partes del organis
mo. En la osteocartritis de la ATM, el paciente puede tener-
un ruido chirriante o crepitacidn durante la funcién.

Las infecciones del oido tales como otitis media o fo--
rinculos producen zumbidos, una sensacidn de plenitud en el-
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oido o limitacion de la abertura bucal. Infecciones como pa
rotiditis, sinusitis o amigdalitis pueden afectar la funcidn
mandibular. Las infecciones 4ticas o sinusales suelen pre--
sentar muchos sintomas similares a Jos de los trastornos de-
la ATM y es preciso descartarlos.

E1 antecedente de enfermedades vasculares es ympartante
para el diagndstico diferencial porque en la periarteritis -
nudosa, los sintomas incluyen mialgia intermitente, artral--
Ggia y neuritis periférica.

tas cefaleas pueden ser del tipo de las jaquecas, 0 de-
tipo tensional, que corresponden al espasmo muscular, Cual-
quier enfermedad general gue afecte los misculos o los vasos
sanguineos deber ser tomada en cuenta.

£s importante asimismo cualquier tipo de traumatismo ~--
que hubiese afectado 13 zona de la cabeza y el cuello, cam--
biando la posicidn de la cabeza y ccasionando tensidn muscu-
lar y espasmo.

Hay atrofia de los misculos mandibulares en neuropatia-
o miopatias. Las miopatias son causadas por deficiencias nu
tricionales, trastornos hormonales, infecciones o trastornos
metabdlicos.

Es preciso conocer toda medicacion o alergias a la medi
cacidn para considerar sus efectos sobre el paciente y 1a po
sible accidn mutua de las drogas.



46

El estado emocional del paciente puede ser importante -
como factor causal en el sindrome temporomandibular. La ten
sidn emocional se manifiesta como apretamiento, rechinamien-
to, mascado de goma, mordisqueo de udas que causa fatiga, a-
grava las articulaciones temporomandibulares inflamadas o --
causa espasmo muscular,

Molestia principal.

Primero se pide al paciente que relate cudl es la moles
tia principal, su duracidn y si es unilateral o bilateral.

Los trastornos del sistema masticatorio tienen dos sin-
tomas principales, dolor y disfuncién. E1 dolor masticato--
rio se refiere al que emana de las articulaciones temporoman
dibulares (artralgia), de los misculos masticadores {(mial- -
gia), o de los dos. Disfuncidn masticatoria es la interfe--
rencia o la restriccidon de los movimientos mandibulares o ma
Toclusidn aguda debido al desplazamiento mandibular.

Dolor.

El dotor es, probablemente, 1a molestia principal mis -
frecuente:

1.- Agudo: (dolor localizado y superficial en general): do-
lor gingival, mucoso y cutdneo; neuralgia del trigémi--
no (semejante a ataques); tumefaccidn o estiramiento de
las gldndulas salivales, por ejemplo, obstruccién tem--
prana.
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2.- Apagado: dolor difuso y profundo en general: mialgia y-
artralgia; sinusitis; dolor facial atipico; dolor vascu
lar.

3.- Constante: mialgia y artralgia; sinusitis.

4.- Urente: neuritis.

5.- Pulsante: dolor vascular.

6.~ Difuso: dolor profundo.

7.- Presidn, estiramiento, traccidn: dolor facial atipico.

8.- Constante: sinusitis; neuritis; dolor masticatorio (pue
de aumentar a intenso si hay movimiento y tensidn; la -
intensidad y el tipo pueden variar de un dia al otro).

9.- Intermitente: neuralgia.

10.- Se detiene sibitamente: neuralgia; dolor masticatorio -
cuando se inyecta anestésico local en la articulacién -
apropiada o mGsculos sensibles.

11.- Se detiene gradualmente; mialgia y artralgia si.son crd
nicas y no se les ha tratado; dolor irradiado.

Disfuncidn.

ta disfuncidn mandibular es consecuencia directa de la-

tensidn fisica y emocional y es la molestia que sigue en im-
portancia al dolor. Hay cuatro dreas de tensidn relaciona--

das con la disfuncion mandibular: estado muscular, estado --
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oclusal, estado emocional y estado articular. E1 desequili-

brio de las relaciones mutuas de uno o mds de estos factores

da por resultado el sindrome de dolor y disfuncién.

Actuaimente, el estado emocional parece ser el factor -

predisponente principal del sindrome de dolor y disfuncidn:

1.-

Movimientos mandibulares restringidos o desviados {aper
tura, cierre, excursidn protrusiva o lateral). La limi
tacion del movimiento es la causa que con mayor frecuen
cia hace que el paciente busque tratamiento de la dis--
funcidon mandibuiar. Suele ser producto de un espasmo -
muscular pero hay muchas otras causas. La limitacion -
dolorosa generalmente estd precedida de chasquidos, in-
coordinacion y algunos sintomas de subluxacion.

Ruidos en 1a articulacidn, que suelen preceder a la 1i-
mitacion dolorosa. E1 chasquido es originado por 1a in
coordinacidén 1a cual, a su vez, estd probablemente rela
cionada con la disfuncidn o la tensidon muscular incre-
mentada. L3 incoordinacidn suele conducir a la subluxa
c¢ién y raramente a la dislocacidn. La dislocacidn ocu-
rre cuando el espasmo muscular traba una de las cabezas
condilares delante de la eminencia articular. Subluxa-
cidn es dislocacidon parcial o incompleta y los pacien--
tes la describen como que la mandibula se desliza o sa-
le fuera de lugar, se trababrevemente, a veces, y otras
da la sensacidn de que los dientes no “engranan" como -
debieran, Suele presentarse como una maloclusidn que -
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desaparece al aliviarse el espasmo muscular causal.

3.~ Modificacion en la manera de morder.

Molestias varias y asociadas.

Sensibilidad del cuero cabelludo, dolor de garganta al-
tragar, doler urente al costado del cuello, dolor de hombros,
sensacidn de plenitud o presidn en el oido junto con zumbi--
dos y vértigo son también algunos de los sintomas hallados -
en el sindrome de la ATM.

El vértigo, los signos y sintomas neuroldgicos corres--
pondientes pueden ser causados por la maloclusidn.

Localizacidn de sintomas,

La localizacidn de la disfuncidn y especialmente del do
lor debe ser establecida con la mayor exactitud posible. Pri
mero hay que prestar atencidn a 13 zona donde el paciente --
siente el dolor descrito como “molestia principal™. Sin em-
bargo, 1o tipice del dolor del sistema masticatoric es que -
no estd bien localizado. Aparece en el interior del oido o-
a su alrededor frecuentemente comoe dolor preauricular defini
de, pero muchas veces se lo sjente difuso en la cara, los --
dientes, los maxilares y la boca. La molestia puede exten--
derse hasta la sien, la orbita y toda la zona mandibular, el
piso de la boca, y ain a las zonas de los misculos trapecio-
y esternocleidomastoides. Debido a sus caracteristicas de -
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difuso es importante preguntar al paciente donde sintid el -
dolor por primera vez y todo cambio de lugar o tipo de los -
sintomas desde entonces.

Circunstancias que rodean el comienzo de los sintomas.

E1 comienzo gradual del dolor y la disfuncidn es causa-

do por 1a lesion o el espasmo muscular:

1.-

Alteracion emocional que puede originar empuje mandibu-
lar, apretamiento o rechinamiento. Si el dolor es mds-
intenso por la manafia o hace despertar al paciente por-
1a noche, significa que el paciente aprieta o rechina -
durante 1a noche. El aumento del dolor al atardecer su
giere que los hdbitos mandibulares diurnos podrian re-
lacionarse con una actividad. Muchos pacientes dirdn -
exactamente cudl es la actividad dificil, agotadora e -
irritante que los pone tensos o los cansa, pero algunos
pacientes han 1legado a relacionar concientemente el do
lor con la actividad.

La apertura amplia que se hace rdpidamente, como en el-
bostezo, o la apertura constante, como en una sesidn --
odontoldgica prolongada pueden desencadenar dolor y dis
funcion al producir mioespasmo en individuos propensos.
La predisposicidn al espasmo muscular puede ser psicold
gica o fisioldgica.

E1 traumatismo puede ser de tipo agudo como un golpe en
el maxilar inferior; causa sintomas articulares o muscu
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que se manifiestan inmediatamente.

El tratamiento dental que produce modificaciones rdpi--
das o extensas de l1a oclusidn mediante restauraciones,-
desgaste oclusal o el uso de un aparato puede producir-
dolor siibito debido al espasmo muscular como en el pun-
to 2. Incluso interferencias ociusales leves llegan, -
en ciertas personas, a inducir interferencia propiocep-
tiva que da por resultado espasmo e incoordinacidn.

También puede inducir apretamiento y bruxismo, y por --
cualquiera de estos caminos causar dolor y disfuncidn.

Historia dental pertinente.

1.-

Estado general de los dientes y tejidos y cualquier al-
teracion en ellos. E1 dolor de cualquier lesion pulpar
o periodontal o el cemento expuesto puede originar es--
pasmo muscular y dolor irradiado.

La relacidn oclusal con cualquier incapacidad de hallar
una posicidén de reposo coémoda o sobreoclusién debido a-
anomalias de desarrollo o pérdida de dientes posterio--
res.

Tratamientos dentales previos, incluso restauraciones,-
ortodoncia, extracciones o ajustes oclusales, especial-
mente cuando han modificado la oclusidn y se correlacio
nan con los sintomas.

Habitos bucales, como apretamiento o jugueteo con deter
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minados dientes, el lamer uno de los labios, empuje lin-
gual y empuje mandibular lateral son importantes como --
causa de disfuncidn articular.

La importancia psicoldgica de la zona bucal del pacien--
te puede estar indicada por el grado de agitacidn o in--
quietud manifestada por el mismo durante la conversacién.

EXAMEN FISICO.

Los sintomas que provienen de la disfuncion de la articu

lacién temporomandibular son diversos. Es por lo tanto de im
portancia que al paciente se le permita describir su sintoma-
tologia en detalle y si es necesario seguir con preguntas per
tinentes relativas a sus quejas. Los sintomas que se presen

tan con mas frecuencia son:

1.-

Dolor en la porcidén anterior de la oreja, generalmente -
unilateral, que se extiende hacia 1a cara., Es especial-
mente intenso cuando se usa la mandibula.

Sensacidn de golpeteo, tronido o gran ruido en el drea -
de la articulacidn durante la masticacién.

Imposibilidad de abrir normalmente la boca sin dolor.
Dolor en el area posarticular.

Dolor en las dreas cervical o temporal generalmente acom
painado de dolor facial.
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Imposibilidad de cerrar completamente los dientes poste-
riores en oclusidon normal del lado afectado.

En raras ocasiones, dolor en la superficie lateral de la
lenqua.

Los tres primeros sintomas son tipicos, se observan en -

la gran mayoria de los pacientes con dolor en la articulacidn
temporomandibular. E1 resto de los sintomas son secundarios-
a estos tres.

Los signos clinicos que se encuentran en el exdmen fisi-

co, son:

i1.-

Dolor a la palpacidn en la articulacidn temporomandibu--
lar afectada durante los movimientos normales de abertu-
ra y cierre.

Esto se encuentra con mids facilidad colocando el dedo --
examinador en la porcidn Posterosuperior del cdndilo y -
haciendo presidn hacia adelante durante la excursidn del
condilo. Generalmente se presenta cierta molestia aln -
en articulaciones normales por la prueba mencionada, pe-
ro en el lado enfermo el dolor se acentGa mucho mas en -
comparacidn con el lado no afectado.

Desviacion de la mandibula hacia el lado afectado duran-
te los movimientos normales de abertura. Este dato es -
frecuente, ya que el espasmo muscular generalmente acom-
pana a la disfuncidn de la articulacidn y contribuye por



54

lo tanto, a que se presente el dolor. Esto restringe el
movimiento del cdndilo, disminuyendo o eliminando por --
completo el movimiento de deslizamiento de manera que --
permancece como una articulacidon en forma de bisagra, --
sin que el cOndilo abandone 1a fosita. Esta es una ob--
servacion clinica de importancia.

Crepitacion durante los movimientos mandibulares. Esta-
puede oirse o palparse, o bien ambas cosas. Se encuen--
tra facilmente con el estetoscopio, pero generalmente --
basta la palpacidén directa sobre la cabeza del condilo -
durante los movimientos de abertura.

Discrepancia de la oclusidon, pueden ser claramente visi-
bles o bien pueden requerir un estudio cuidadoso, inclu-
yendo el uso de modelogs articulados. Las discrepancias-
oclusales mds frecuentes son:

a) Maloclusién adquirida. La pérdida de cualquiera de -
los dientes sin restitucidn inmediata frecuentemente-
es seguida por una disrupcidn en el balance oclusal,-
desviando e inclinando los dientes alrededor del drea
edéntula. Esta maloclusidn adquirida distorsiona la-
funcidn normal de oclusidn por medio de interferen- -
cias de los contactos prematuros y los tubérculos, --
los que contribuyen a 1a alteracidn de la funcidn de-
la articulacién y a la aparicidn del dolor

Esta alteracidn cuando se combina con tensidn nervio-
sa es la etapa clinica que se nota con mds frecuencia.
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Su correccifn requiere tratamiento que puede variar -
desde una simple extraccidon de un tercer molar fuera-
de sitio, hasta un extenso ajuste oclusal, llamado --
también equilibracidn.

Maloclusi6n inherente, A pesar del hecho de que los-
dientes pueden ser estéticamente aceptables, ya sea -
naturalmente o como resultado de tratamiento ortoddn-
tico, la interferencia de los tubérculos puede ser --
considerable en una dentadura que no ha perdido los -
dientes. Aqui otra vez el estado de tensidn nerviesa
suele ser el factor que produce el espasmo muscular y
la brincomania,

También los factores puramente mecdnicos pueden produ
cir dolor articular, por ejemplo, un tercer molar in-
ferior que hace erupcion en direccidn posterolateral,
de manera que termina por encontrarse en el camino de
excursion del borde anterior de la rama ascendente de
la mandibula., Esto ocasiona desviacion de la mandibu
la para evitar el tercer molar durante los movimien--
tos normales de masticacidon, los cuales a su vez pue-
den ocasionar suficiente alteracion fisiolégica para-
originar intenso dolor articular. El tratamiento con
siste desde luego, en la extraccidn del diente para -
establecer nuevamente los movimientos normales de ex-
cursidn.

Restauraciones dentales inadecuadas. Cuando las es--
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tructuras dentales se reconstruyen o se reparan, fre-
cuentemente se hace sin una consideracién adecuada de
la funcibn oclusal. En algunos pacientes el resulta-
do final de esto es la pérdida del hueso aiveolar o -
1a aparicidn de dolor de la articulacidn temporomandi
bular. Nuevamente es aqui un importante factor con--
tribuyente la tensién nerviosa, con el subsecuente --
golpeteo, desgaste o choque de los dientes,

Por lo tanto, es importante revisar la historia de in
sercion de restauraciones dentales en relacidn con el
comienzo del dolor articular.

Tensidn nerviosa. Este factor subyacente quizds no sea -
aparente de inmediato como uno de los factores muy acti--
vos en la produccidn del dolor articular. Su descubri- -
miento temprano como factor de importancia, en determina-
dos casos, puede decidir la diferencia entre el éxito y -
el fracaso del tratamiento. Los pacientes con dolor ar--
ticular generalmente tienen dificultades oclusales que no
son mayores que las del resto de las personas que no han-
tenido ningdn problema de articulacidn. E1 golpeteo y --
desgaste de los dientes son resultado directo de la ten--
sidn y causan un estado de fatiga muscular que por s¥ mis
ma puede producir dolor aunque la articulacidn no esté --
afectada.
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EVALUACION DE LA OCLUSION

CONSIDERACIONES PREVIAS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

E1 concepto rigido de 1o que se considera normal en ociu
sion. (Las variaciones individuales oclusales, como ocu
rre en toda la biologia).

Igualar 1o "normal" con lo "ideal"., (E1 propdsito de --
una oclusidn es de cumplir una determinada funcién en be
neficio del paciente, y no para agradar al dentista).

Limitar la valoracidn a lo estructural mds que a 1o fun-
cional. (Lo que el paciente hace con su oclusidn es tan
to o mis importante que la estructura de ésta).

Sostener que una maloclusion de larga data sea 1a respon
sable de sintomas de una duracidn relativamente reciente.

Considerar a la maloclusidn como si fuera algo mds que -
uno de los muchos factores etioldgicos en los trastornos
de la articulacion temporomandibular.

Presumir que la nomenclatura sea equivalente a la com- -
prensidn del problema.

DIMENSION VERTICAL.

Cuando hay una ausencia de una deformidad obvia debida a

una enfermedad, donde existe un aumento de la dimensidn verti
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cal, el exdmen para determinar dicho aumento de espacio libre
o espacio libre interoclusal a veces nos conduce a errores. -
Cuando repetidas prueban sefialan que no existe espacio entre-
Tos dientes, halldndose la mandibula en posicidén de "descan--
so", la mayoria de las veces se relaciona con un determinado-
estado de tensidn dentro de la musculatura masticatoria que a
1a oclusion misma. Cuando hay extremo desgaste oclusal, la -
dimensidn del tercio inferior de la cara disminuye cuando los
dientes se hallan en oclusidn, pero esto no altera la rela- -
cion en la posicitn de descanso, habiendo aumentado el espa--
cio 1ibre debido al gran desgaste dentario. En otros casos -
debido a 1a erupcidn o "elongacidn" de los dientes, el espa--
cio puede ser pequefio.

RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA.

La relacifn céntrica es una relacin entre 1a mandfbula-
y el créneo al nivel de la oclusidn y est§ determinada por --
los misculos de 1a mandibula. La oclusibn céntrica es una re
lacién de diente a diente. La relacibn céntrica se halla de-
terminada por la musculatura, la oclusidn céntrica por los --
dientes.

Cuando existe una discrepancia entre los dos, si la di--
reccion de la mandibula durante el cierre desde la relacidn -
céntrica a oclusion fuese desviada por los dientes, hablaria
mos entonces de una interferencia oclusal o de un contacto --
prematuro,
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Las interferencias cuspideas de los dientes posteriores-
pueden causar una desviacion anterior, lateral y a veces pos-
terior de la mandibula, partiendo del primer contacto leve de
los dientes hasta el punto de su cierre completo ejerciendo -
fuerza.

MORDIDA MEDIA, LEVE Y FUERTE.

Cuando el paciente se encuentra en posicidn de reposo, -
los dientes no hacen contacto, si, a partir de la posicidn de
reposo, castafeamos los dientes o mordisqueamos como si al --
primer contacto lo fueramos a romper, estableceriamos una se-
rie de mordidas leves provocadas por contracciones isotdni-
cas alternadas de los grupos musculares elevadores y depreso-
res de ta mandibula. Cesando estos movimientos alternados -
ni bien los dientes se tocan, y manteniéndolos en contacto le
ve, obtendremos una mordida leve, si con un cierre fuerte, --
1levado a cabo por contracciones isométricas, la mandibula no
cambia de posicidn, generalmente no existirdn interferencias-
y 1a mordida leve y fuerte serdn equivalentes. Pero, si hay-
una interferencia oclusal, con la mordida fuerte la mandibula
serd desviada hacia una nueva posicién. Si no hay interferen
cia oclusal, con la mordida fuerte ta mandibula cierra en la-
posicidn que manda la musculatura, sin desviarse.

DIFERENCIACION.

Es importante diferenciar si es la disfuncidn de los dien
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tes o la de los misculos, la responsable de las interferen- -

cias, para 1o cual es muy importante el exdmen fisico. Pero-
también es importante el exdmen de la oclusidn.

EVALUACION.

1)

2)

3)

4)

Si las interferencias oclusales pueden ser causadas por-
disfunciones musculares o interferencias dentales anorma
les.

Si las interferencias oclusales son causadas por inter--
relaciones dentales, son entonces uno de los responsa- -
bles del comienzo del sindrome de dolor-disfuncion.

Tales interferencias son factores etioldgicos, pero no -
por si mismo, sino por condiciones habitualmente asocia-
das con tensidn {por diversas causas) o excitabilidad --
aumentada del mecanismo reflejo central, o por ambas aso
ciadas.

El tratamiento para eliminar las interferencias tiene -
sus riesgos, pues ios sintomas pueden agravarse con el -
mismo o con tratamientos restaurativos y también ser el-
comienzo, ambos, del sindrome en pacientes hasta enton--
ces asintomdticos.

TECNICAS RADIOGRAFICAS.

NOCIONES PREVIAS.
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La articutacion temporomandibular presenta algunos pro--
blemas compiejos, aunque interesantes, en lo relativo a la --
técnica radiografica. Protegida en su parte mesial y supe- -
rior por la porcidn petrosa del hueso temporal, y con la apd-
fisis mastoides ubicada detrds de ella, resulta evidente que-
la obtencidn de proyecciones diagnfstica es cosa dificil. Es
ta dificultad aumenta la posibilidad de diagndsticos errdneos
basados en una deficiente interpretacidn de las peliculas.

Es una articulacidn con una estructura y una funcidn tan
compleja como la articulacidn temporomandibular, ninguna pro-
yeccidn aisiada puede, de por si sola, proporcionar una infor
macién completa. Muchas vistas diferentes se necesitan a me-
nudo, para completar un exdmen radiogrdfico.

Las peliculas son atiles, sin embargo, pues revelan la -
estructura y la periferia de las partes Oseas, su grado de mo
vilidad (que también puede observarse clinicamente), como asi
las posibles fracturas, neoplasias y algunos cambios asocia--
dos con la enfermedad reumdtica. Las radiografias también --
son de utilidad para el estudio del crecimiento y del desarro
110.

TIPOS DE RADIOGRAFIAS TEMPORGMANDIBULARES,
VISTA CEFALOMETRICA,

La vista cefalométrica es una adaptacidn en la cual se -
muestra una radiografia lateral verdadera de la articulacion-
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temporomandibular en relacidn con el c¢réneo, 13 zona mandibu-
lar y el aparato bucal. Lla oclusidon y la articulacidon tempo-
romandibular son estudiadas en posicidn neutra. (Figura 15).

Fig. 15.- Trazado de una radiograffa cefaiométrica.
de perfil.

RADIOGRAFIA TRANSORBITARIA.

En esta proyeccidn, el paciente es estudiado en la posi-
ci6n anteroposterior, con la boca abierta. La articulacidn -
puede estar algo enmascarada por la apdfisis mastoides super-
puesta y se hacen ligeras modificaciones de la angulacidn y -
rotacién para obtener otra vista de los polos interno y exter
no del cdndilo. En estas radiografias se detectan modifica--



63

ciongs de 1a cabeza condilar debidas a los cambios degenerati
vos del polo lateral del c¢éndilo, 1a erosifn de la parte cen-
tral de la cabeza condilar y los diferentes tamaios de los --
condilos. {Figuras 16 y 16-A)

Fig. 16, Trazado de radiograffa transorbitaria.



Fig. 16-A_~ Paciente en posicidn para

radiografia transorbita--

ria.

64
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TOMOGRAFIA, LAMINOGRAFIA O PLANOGRAFIA,

Tomografia es la técnica mediante la cual la radiografia
muestra partes de la anatomia Gsea a diferentes niveles. - -
Esencialmente, se toma haciendo que se desplaze el paciente o
que se mueva el tubo alrededor del paciente, £1 fulcro, o -~
eje {centro) de rotacién de la pelicula radiogrifica y el tu-
bo radiografico es la Gnica zona gue no se mueve, y por 1o ~--
tanto, serd la Onica zona en foco. Alternando la altura del-
fulcro de este movimiento, se puede oscurecer todas las por--
ciones de la anatomia Gsea excepto ese sector del fulcro, y -
de esa manera es posible ver claramente las diferentes porcio
nes de la anatomia 6sea. E] crdneo es una estructura anatémi
ca ideal para esta técnica debido a su complicada anatomia --
dsea que debe ser escogida radiogrdficamente. De esta manera
se estudia cualquier sector del créneo en la posicidn lateral
o anterolateral y, particularmente, diferentes porciones de -
1a mandibula o del cdndilo.

Puede ser empleada para completar la técnica transcra- -
neal lateral oblicua de cuatro vistas, cuando hace falta mas-
informacidn,

Es muy Gtil cuando hay infiltracidn de tumores o anoma--
1ias congénitas. (Figura 17).



Fig. 17.-

AT
St

Incise A, mandfbula; Inciso B, principio de la -
tomografia; lInciso C, cortes tomogrdficos, en -~
tomogramas reproducidos mds adelante.

66
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RADIOGRAFIA PANOGRAFICA ( PANORAMICA).

En el estudio panogrdfico, hay un movimiento circular --
del tubo alrededor del paciente y la radiografia se utiliza -
para valorar mejor a la mandibula en conjunto. Da un cuadro-
de 1a totalidad del condilo en un plano, La anatomia condi--
lar sale algo deformada.

La mandibula es una estructura anatdmica completa que va
ria de una persona a otra y esta técnica resulta (1til en ca-
sos de traumatismos, cuando el paciente no puede hacer alguno
de los movimientos que hubieran sido necesarios para un estu-
dio dindmico. (Figura 18).

VISTAS CRANEALES.

Et tablero para articulacion temporomandibular tiene una
inclinacion de 20° y es una modificacidn del aparato de Upde-
grave, esta angulacidn tiene por finalidad poner en relieve -
la estructura de cada articulacifn temporomandibular y alejar
la de su compafera, por lo cual se logra una mejor deforma- -
cion de la imagen. Los conductos auditivos externcs se em- =
plean como puntos de fijacidn para estabilizar la cabeza. Se
utiliza la anatomfa individual del paciente y no puntos arbi-
trarios, que podrian variar de un paciente a otro, ya que la-
asimetria es regla de todos los crdneos.

La angulacidn del tubo de rayos X es de 5° en sentido --
caudal y 5° en sentido anterior. Esta angulacidn es uniforme
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para tener una técnica estandarizada que permita ser reprodu-
cida en otra oportunidad si fuera necesario. Se colocan per-

Fig. 18.~ Paciente en posicidn para una
radiografia panordmica.
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nos en los conductos auditivos externos del paciente y se to-
man placas individuales.

Normalmente, el cdndilo estd dentro del espacio articu--
Yar 1,5 mm. en la direccidn anterior, 2,5 mm. en la superior-
y 7,5 mm, en la direccidn posterior. Esta Gltima medicidn se
hace desde el centro del conducto auditivo externo. Hay con-
tornos de hueso cortical lineal normal en la fosa mandibular,
la eminencia articular y el céndilo.

La apertura bucal estd estandarizada. Si tenemos una --
apertura reproducible, se pueden hacer juicios acerca de la -
orientacion del espacio articular con respecto al cdndilo y -
la eminencia articular y a 1a magnitud del movimiento del cbn
dilo con abertura con mordida de cera, media abertura y aber-
tura mdxima. Es preciso tratar de obtener estos cambios en -
las funciones condilares simétricas de las articulaciones, en
las tomas de apertura media (12 mm.) y abertura miaxima (31 --
mm.) y el estrechamiento del espacio del disco. Los espacios
del disco deben mantenerse similares mientras el condilo se -
traslada sobre las vertientes de Ja eminencia articular. Es-
posibie detectar alteraciones dseas, como el aplanamiento de-
la cabeza anterior del cdondilo y las vertientes ascendentes y
descendentes de la eminencia, o cualquier tipo de erosion. --
Las zonas mds comunes de erosidn son la parte anterior del --
céndilo y 12 vertiente descendente de la eminencia articular,
con variaciones. También puede haber erosiones en las porcio
nes posteriores del géndilo y la fosa.
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La técnica transcraneal oblicua lateral es valiosa, ya -
que los resultados son reproducides. La posicién de la cabe-
za del paciente asi como la angulacibn de los rayos son repro
ducidos cuidadosamente y se mide la fuente de radiacion de ma
nera que es posible repetir de el mismo tipo de radiografia en
una fecha ulterior para comparar cambios dseos y funcionales
que se produjeron en la articulacidn en ese lapso. (Figuras -
19 y 19-A).

Fig. 19.~ Radiografias de paciente con la boca abierta de 6 &
25 mm.
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Fig. 19-A.- Trazado de las mismas radfografizs con

boca abierta de 6 a 25 mm,

TOMOGRAFIA CEFALOMETRICA.

El aparato radiografico Sectograph puede ser empleado -
para radjografiar otras estructuras cefalométricas, pero se -
presta muy especialmente para radiografiar la articulacidn --
temporomandibular. Evita muchas de las deformaciones deriva-
das de la proyeccidn de la cabeza del paciente sobre un table
ro inclinado. Asi como reduce deformaciones por la amplifica
cidn utilizada en otras técnicas. EJ haz de rayos X viene en
1inea recta desde una distancia fecal aproximada de 1,50 mm.

E} paciente estd sentado y su posicidn se ajusta con so--
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portes a cada lado de la cateza. &n la superficie interna de
estos soportes schresalen pernos que se introducen en 10s con
ductos auditivos externos para alinear al paciente de manera-
que el plano sagital medio quede paralelo a la pelicula. Lue
go, se gira la cabeza 20° oblicuos a 1a pelicula. Al ser po-
sible reproducir ia posicidn de la cabeza de esta manera, las
radiografias pueden ser tomadas en fechas posteriores con el-
paciente en igual posicidn, y asi se puede afirmar que los --
cambios observados se deben al tratamiento o a modificaciones
de estructuras y no posiblemente a diferencias posicionales.-
Esta capacidad de reproducir la posicidn es una de las mayo--
res ventajas de esta técnica.

Si se observa que las imdgenes de 1a primera placa son -
alge borrosas o estd fuera de foco, se pueden hacer adaptacio
nes de los cortes. El corte inicial suele estar entre los --
3,25 y 3,75 om., aunque algunas formulaciones dan distancias-
Yigeramente diferentes.

Las laminografias de la articulacidon temporomandibular -
se toman en las posiciones cerradas, de reposo y a boca.abier
ta. Si se sospecha que hay trastornos de la articulacidn tem
poreomandibular se toma, y una serie de laminografias de la ar
ticulacidn completa (6 placas). (Figura 20).

KERORRADIOGRAFIA.

La técnica xerorradiogrdfica utiliza una lamina revesti-
da de selenio y un polvo de pldstico cargado o entonador, que



Fig. 20.- Paciente con la cabeza colocada
en el aparato cefalométrico,

produce variaciones en tonos azul.

E1 hueso aparece azul o blanco y los tejidos blandos se
ven con mayor claridad que en la radiografia comin. Se ile --
utiliza con buenos resultados para la valoracion de los teji-
dos de mama. Es posible detectar lesiones malignas pequenas-
que no se llegan a palpar, denominadas carcinomas.

E1 emplec de esta técnica aplicada a la valoracidn ue
los tejidos blandos de la cara se halla en los comienzos y -~

73
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también podria ser valiosa trasladada a la articulacion tempo
romandibular. (Figura 21).

Fig. 21.- Xerroradiografia en posicidn cerrada con -
anquilosis Osea.
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5.  INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

CONSIDERACIONES GENERALES.

En algunos casos de trastornos temporomandibulares, se -
obtiene una suficiente informacidn a partir de las proyeccio-
nes oblicuolaterales de rutina de las articulaciones temporo-
mandibulares tomadas a boca abierta y a boca cerrada. En al-
gunos casos, se necesita una informacidn mds completa; auxi--
lidndonos con las demds técnicas radiograficas.

RELACION ENTRE LOS SINTOMAS Y LOS HALLAZGOS.

Debe de recordarse que, como en otras articulaciones del
cuerpo los hallazgos radiogrdficos en la articulacién temporo
mandibular pueden sdlo aparecer después de que el paciente ha
representado sintomas durante un largo tiempo. De manera = -
que, el paciente, puede quejarse de ciertos sintomas sin que-
por ello pueda observarse ninguna anormalidad radiogrédficamen
te. Los hallazgos mds frecuentes en pacientes con sintomas -
marcados, son articulaciones temporomandibulares radiografica
mente normales, excepto posiblemente con alguna limitacidn en
el movimiento condilar.

La articulacidn temporomandibular es una estructura tan-
complicada, y los movimientos que &sta realiza son tan varia-
dos, que la interpretacidn radiogrdfica resulta dificil. No-
es dificil que una pelicula tomada en una sola proyeccién pon
ga en evidencia un espacio cartilaginoso estrechado. Pero, -
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con otros exdmenes, ya sea empleando una técnica mejor, o - -
bien utilizando una proyeccidn diferente, el espacio resulta-
ser enteramente normal. No es extrafo encontrar gue hay - --
error en una interpretacion. A veces, se pasan por alto pe--
quefnos cambios prematuros que son de verdaderas significacion.

Los hallazgos radiogrdficos no se hallan necesariamente-
relacionados con la presencia o con la severidad de los sinto
mas. Los casos mds tipicos son aguellos con una marcada asi-
metria, 1o que podria interpretarse como una hiper o hipo pla
sia., En dos pacientes el condilo mds pequefio no se encontra-
ba en el lado sintomdtico. Pero si por casualidad hubiera es
tado en el lado sintomdtico, se hubiera sugerido una relacidn
que probablemente no existiria. Este tipo de interpretacitn-
errdnea también puede presentarse en el caso donde un céndilo
parece ser mds grande que otro.

REUMATISMO.

En los primeros estadios de la artritis reumatoide, el -
exdmen radiogrdfico puede ser nulo. Como en otras articula--
ciones del cuerpo el primer hallazgo radiecgréfico es simple--
mente una disminucidon en el espesor del espaci¢ articular, a
menudo asociado con una limitacidon en el movimiento. En los-
estadios posteriores, pueden verse las zonas de destruccidn -
en el condilo de la mandibula. La disolucion parcial del cén
dilo puede tener lugar, para seguirla luego una anquilosis en
tejidos blandos. También puede producirse una anquilosis ~ -
dsea, la evidencia radiogrdfica de tales cambios puede poner-
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se de manifiesto, tanto unilateralmente como bilateralmente.
ENFERMEDAD DE STILL

En la artritis reumdtica que comienza con la infancia --
(enfermedad de Still), los hallazgos radiograficos son mds --
marcados ademds de los cambios en las articulaciones temporo-
mandibulares, tienen lugar una interferencia con el crecimien
to de la mandibula; el cuerpo, como también la rama ascenden-
te, muestran una desarrollo incompleto; generalmente hay un -
surco profundo a 1o largo del borde inferior de la mandibula.
EY anguio entre el cuerpo y la rama tiende a estirarse, con -
una graduacidn cercana a los 180°.

ESCLERODERMA,

En otras enfermedades reumdticas, como el escleroderma,-
puede desarrollarse un surco en la porcidn postero-inferior -
del &ngulo de la mandibula. Esto pareceria ser causado por -
la atrofia del hueso debida a una funcidn muscular anormal, o
a una presién de los tejidos blandos.

OSTEOARTRITIS.

En 1a osteocartritis los hallazgos se manifiestan, general
mente, la formacidn de osteofitos alrededor de los mdrgenes -
del cdndilo con un aumento difuso de la densidad (eburnacién)
del hueso subarticular del cdéndilo. Los osteofitos deben ver
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se generalmente por primera vez en el margen anterior del ¢én
dilo, el contorno del cual se torna al principio angutlado, y-
luego se presenta una verdadera espuela, Hay cambios psudo--
quisticos que pueden aparecer en el condilo de la mandibula -
como también en otras articulaciones del cuerpo. Esto da una
apariencia de aspereza a la superficie articular. Luego tie-
ne lugar una disminucidn en el espesor del espacio articular-
asociado con una limitacidn en el movimiento. La osteoartri-
tis puede ser resultado de cambios degenerativos o bien puede
ser post-traumaticos.

FRACTURAS DEL CONDILO

Las fracturas del cuello del cdndilo mandibular pueden -
ser pasadas por alto en los exdmenes que no incluyan proyec--
ciones posteroanteriores de la mandibula, ya fueren tomadas-
éstas en la proyeccidn posteroanterior. Sin embargo, las de-
formidades son generalmente nitidas cuando se toman proyeccig
nes adecuadas, que a veces incluyen a las laminografias,

ARTRITIS PIOQGENA,

La artritis pidgena de la articulacidn temporomandibular
puede progucirse. Los hallazgos radiogrdficos son agquellos -
de una disminucidn en el espesor del espacio articular, y mis
tarde de una destruccidn del hueso subarticular.
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HEOPLASIAS,

Un caso de osteoma benigno del cdndilo de la mandibula -
se descubrid en una nifia que se quejaba a veces de una limita
cion en los movimientos. Las proyecciones laterales de ruti-
na no pusieron en evidencia anormalidad alguna significativa,
pera los estudios radiogrdficos mds completos que incluian --
una vista de la base, demostraron una masa dsea grande, que -
después de su eliminacidn quirdrgica demostrd ser un osteoma.
£l cdndilo puede ser destruido por neoplasias malignas, pero-
esto es raro que ocurra.



CAPITULO V
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE OTRAS ENFERMEDADES
1,  RELACIONES ANATOMICAS.

La fosa de la articulacion temporomandibular estd en el
hueso temporal, que también aloja al oido medio y el oido in
terno y al que estd unido el oido externo. £E1 céndilo de la
mandibula se apoya en la fosa del hueso temporal contra la -
articulacidn, el disco fibrocartilaginoso o menisco que so--
porta la fuerza, o la friccion, de los movimientos condila--
res en la articulacion.

Muchas relaciones anatémicas estrechas entre los hue- -
sos, fascias, ligamentos, misculos, vasos y nervios explican
razonablemente las reacciones reflejas que originan sintomas
irradiados al oido desde lesiones o disfunciones de la ar- -
ticulacidén y viceversa.

E1 hueso temporal consta de cuatro partes:

Las porciones escamosa, mastoidea, petrosa y timpdnica.
De la parte inferior de 1a escama sobre sale la ap6fisis ci-
gomdtica. Debajo de la raiz de la apdfisis cigomdtica estd-
la fosa mandibular o glencidea. Detr&s de la fosa estd ia -
parte timpénica del hueso temporal, que forma el conducto ay
ditivo y presenta en la parte lateral, un reborde dseo rugo-
so en el cual se inserta el cartilago del oido externo o pa-



81

bel1on de ia oreja. La piel, las fascias, los masculos, los
ligamentos, los nervios y los vasos se insertan y disponen-
adecuadamente para conformar 12 cara, el oido y los maxila--
res de esta zona., Detrds del oido y de la articulacidon tem-
poromandibular se halla la porcidn mastoidea, y proyectada -
hacia dentro estd la porcidn petrosa.

El conducto &seo comienza donde se inserta el cartila--
go. Atravesada en el extremo profundo del conducto, estd la
membrana timpdnica. Los huesecillos y el espacio forman el-
ofdo medio que se abre hacia la faringe por medio de la trom
pa de Eustaquio. En 1a parte profunda del ofido medio se ob-
serva el ofdo interno con 1a céclea, los conductos semicircu
lares y los nervios que se dirigen al cerebro. Asf, la ar--
ticulacibn tempromandibular se haila en estrecha cercania --
con el ofdo externo, el conducto auditivo, 1a membrana timpd
nica y la cavidad timpénica.

Desde el punto de vista anatdmico y funcional, el oido-
se divide en tres partes: externo, medio e interno. El oido
externo se compone del cartilago o pabelldn de la oreja, cu-
bierto por el pericondrio y periostio y la fascia, gque in--
cluye diversas gléndulas y componentes de la piel. El oido
medio comienza en la membrana timpdnica, a la cual estd uni-
da una cadena de tres pequefios huesos sostenidos por ligamen
tos y articulaciones. Se halian suspendidos en el oido me--
dio de tal manera que las vibraciones sonoras recogidas por-
el timpano son conducidas a través del espacio del oido me--
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dio y transmitidas al oido interno. El oido interno se com-
pone de la coclea, que tiene forma de caracola, y el laberin
to vestibular de lcs tres conductos semicirculares. Estas -
estructuras 6seas internas del oido estdn ocupadas con 1iqui
do perinfdtico. Suspendido en este 1iquido hay un delicado-
laberinto membranoso que toma, mds o menos la forma de labe-
rinto &seo, Dentro del laberinto membranoso, hay otro 1iqui
do denominado endolinfa. Las frdgiles estructuras nerviosas
que reciben los estimulos sonoros, 105 estimulos motrices y-
los estimulos posicionales estdn sostenidas por las estructy
ras ocupadas por 1a endolinfa.

La ventana oval es la separacion entre el oido medio y-
el oido interno. Las vibraciones sonoras se transmiten gra-
cias a2 los movimientos del estribo de la ventana. La trompa
de Eustaquio tiene a su alrededor estructuras musculares. -
Ellas se relacionan con los misculos del paladar, la apofi--
sis estiloides y los misculos de la faringe. La membrana my
cosa de la trompa de Eustaquio, al igual que las membranas -
nasales y faringeas estdn sujetas a presentar tumefaccidn y-
cambios funcionales, que son los-que dan las sensaciones de-
plenitud y obstruccién cuando se acumula liquido en el oido-
medio. Todos estos elementos pueden sufrir la influencia, -
de una u otra manera, de la disfuncidn temporomandibular y -
las tensiones musculares. {Figura 22).
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Fig. 22.-

Esquema del ofdo.
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E1 nervio facial pasa a través del hueso tempora El-
nervio cuerda del timpano se extiende a través del oido me--
dio en la cercania de los huesecillos. E1 ligamento de Pin-
to (que va de la mandibula al martillo), tiene relacién con-
1a cdpsula y el ligamento de la articulacion temporomandibu-
lar y posiblemente explique ciertas sensaciones experimenta-
das al morder o masticar. Las alteraciones de la articula--
ci6n temporomandibular pueden aportar dolor o molestidas en -
razén de la existencia de esta relacidon, (Figura 23).

Fig. 23.- Conexidn fibrosa entre el }igamento
mandibular del martilio y la cdpsu-
ta articular.



85

Hay diversas estrechas relaciones nerviosas y conexio--
nes reflejas entre el sistema nervioso auténomo y el oido. -
E1 plexo simpdtico se conecta con el nervio glosofaringeo, -
el plexo simpdtico que rodea la arteria cardtida y los ner--
vios petrosos. La cuerda del timpano atraviesa el oido me--
dio. El misculo del martillo estd inervado por la rama maxi
lar del trigémino por lavia del ganglio 6tico. El oido ex--
terno estd inervado por los nervios auriculares mayor y au--
riculotemporal. La alteracidn de la fisiologia organica, --
los esfuerzos y las tensiones pueden ser la causa de los sin
tomas en la zona del ofdo, causas derivadas de efectos adver
sos sobre estos nervios.

2. EXAMEN ONG (0IDO, NARIZ Y GARGANTA).

E1 exdmen correcto de los oidos, 1a nariz y la garganta
es porte esencial de la valoracidn de un paciente en el cual
se sospecha que hay un trastorno temporomandibular. Si bien
la técnica de exdmen es fundamentalmente la misma para todos
Tos pacientes, hay tres situaciones en las que estd indica--
do: 1) La valoracién del paciente con sintomas en la zona -
de la cabeza y el cuello, pero a quien todavia no se le ha -
diagnosticado una alteracidn; 2) Cuando los sintomas cambian
o cuando aparecen nuevos sintomas en un paciente con lesidn-
temporomandibular conocida; 3) Para la valoracidn preoperato
ria al proyectarse una intervencidn quirirgica de l1a articu-
lacidn temporomandibular,

Es fundamental tener una buena fuente de luz, un espejo
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frontal y lamparas incandenscentes de 100 vatios colocadas a
los costados y detras de la cabeza del paciente. Espejo pa-
ra oidos, un diapastn de 512 cps., un aplicador de alambre -
con algoddn, una cureta parae oidos, un espejuelo nasal, - --
spray o gotas nasales descongestivas, un abatelenguas,gasa -
de 5 X 5 cms. y espejos nasofaringeos y laringeo. (Fig. 24)

Fig. 24.- Material para el exdmen ONG,

Cuando se examina un paciente temporomandibular, hay --
que poner especial atencidn en la bisqueda de alteraciones -
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que producen vértigo o dolor.

Antes del exdmen, durante el mismo y después, el clini-
co perspicaz va haciendo una apreciacibn global del pacien--
te, incluido el aspecto general, 1a salud fisica, el estado-
mental y la nutricibn y buscando las claves que le indiquen-
una enfermedad sistemdtica,

E1 exdmen de ofdos, nariz y garganta suelen comenzar --
con la otoscopia. E1 cerumen retenido, los cuerpos extrafos
o la inflamacién del conducto auditivo pueden producir dolor.
Se observa detenidamente con buena luz, 1a membrana timpani-
ca para apreciar su color normalmente de color gris aperla--
do. La inflamacién, perforacibén, abultamiento o retraccibn-
se ve de inmediato. Es sumamente raro que haya una enferme-
dad mastoidea o del oido medio con timpano normal. Si en el
oido medio se acumula 1iquido muchas veces se lo detecta por
las burbujas o el nivel del 1iquido aunque mds comiinmente se
presenta como una coloracion dmbar, azul o rosada a la vez -
que hay menor movilidad de la membrana timpdnica.

Se palpa la punta del hueso mastoides y se compara el -
hueso con el aire en cada ofdo (prueba de Rinno), se examina
1a lateralizacibn con el diapasdn colocado contra el créneo-
0 los incisivos en la 1inea media (prueba de Weber) y se va-
lora diferencia de intensidad del sonido escuchando en los -
dos oidos. Se palpan las articulaciones temporomandibulares
y los misculos correspondientes; la amplitud del exdmen de--
pende del caso. (Figura 25).



Fig. 25.- Otoscopia con espejo frontal
y espejuelo.

EY exdmen intranasal se realiza con espejuelo nasal; se
pone especial énfasis en la bisqueda de espolones y desvia--
ciones del tabique que invaden los cornetes y produzcan do--
tor. Muchas veces, es necesario rociar con un descongestivo
de superficie, como fenilefrina, para examinar apropiadamen-
te la nariz como fuente de dolor facial, en la parte externa
de la misma.

La denominada nariz tensa es causada por el desarrollo-
excesivo del tabique nasal que estira la piel sobre la pira-
mide nasal, 1o cual produce tensidn sobre 1a piel y los teji
dos blandos, estimulando las terminaciones nerviosas cutd- -
neas. Este tipo de nariz es diagnosticadoe por el signe - --
"ooh" positivo, esto es, que la nariz se desplaza hacia aba-
jo cuando el paciente dice "ooh". (Figura 26).
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Fig. 26.- ExSmen intranasal.

La inspeccion intrabucal se hace con el auxilio de un -
abatelenguas, y en ella se observan atentamente 1as estructu
ras de la boca, los dientes, la faringe, las amigdalas y la-
lengua. Se pondrd especial cuidado en detectar neoplasias y
tesiones dentarias. La palpacidon de 1a base de la lengua es
especialmente reveiadora ya que las neoplasias de esta zona-
pueden producir otalgia sin sintomas de la garganta y se las
palpa facilmente adn cuando no sean detectables mediante la-
inspeccidn visual. Se hard la palpacidn de la fosa amigdali
na cuando se sospecha que la ap6fisis estiloides alargada es
la causa del dolor. La nasofaringe y la laringe se inspec--
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ciona valiéndose de espejos apropiados. El1 acento se pondra
en la deteccifn de un posible tumor asi como en el estado y-
1a funcibn de las cuerdas vocales. (Figuras 27, 28 y 29).

Fig. 27.- Abatelenguas usado
para facilitar el-
examen bucal.

La palpacibn de las partes anterior y posterior del cue
110 completa el exdmen de ofdos, nariz y garganta. E1 sec--
tor anterior del cuello se inspecciona para comprobar la pre
sencia de ganglios linfdticos, agrandamiento de las tiroi- -
des, agrandamiento de las glandulas salivales u otras lesio-
nes. La parte posterior del cuello se examina particularmen
te para comprobar el estado de la musculatura cervical poste
rior, ya que 1a columna, la artritis cervical, la miositis o
la fibrositis puede degenerar sintomas que se confunden con-
las lesiones temporomandibulares y pueden coexistir con ellas.
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Fig. 28.~ Nasofaringoscopia indirecta.

Fig. 29.- Traccibn de 1a lengua pars
observar mejor 1a nasofs--
ringe.
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Aunque estas entidades patoldgicas tienen patrones muy-
definidos de dolor, existen suficientes variaciones que ha--
cen que el exdmen clinico sea de suma importancia para el --
diagndstico. Del mismo modo no podemos excluir la articula-
cion temporomandibular como fuente de sintomas que simulen -
muchas enfermedades de la cabeza y el cuello, hay que reali-
zar un buen exdmen de oidos, nariz y garganta para excluir -
una serie de afecciones diagnosticables y tratables que pue-
den ser confundidas con trasteornos de la articulacion tempo-
romandibular,

Es importante conocer la relacidn que hay entre la ar--
ticulacidn temporomandibular y determinadas zonas del oido,-
la nariz y la garganta donde puede originarse sintomas simi-
lares o de donde pueden irradiarse sintomas.
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3. DOLOR VASCULAR.
JAQUECA.

Es el tipo mds comlin de dolor de cabeza vascular croni-
co. La palabra "migraine" proviene del griego "hemi-krania"
que significa dolor de cabeza correspondiente a la mitad del
crdneo. Puede definirse como dolor de cabeza unilateral, pe
rigdico y recurrente, generalmente asociado con sintomas gas
trointestinales y a menudo precedido por trastornos visuales
0 psicocdgenos. Frecuentemente existe una historia de dolo-
res de cabeza similares en los padres o en otros miembros de
la familia.

Las causas especificas de este dolor de cabeza no se co
nocen. El mecanismo de los sintomas es comprendido con ma--
yor claridad, y se le considera vascular. Una vasoconstric-
cidon inicial de las arterias cerebrales produce sintomas vi-
suales y de otra indole antes del comienzo del dolor de cabe
za. Este periodo prodromico es sequido luego por una dilata
cion y distensién de las arterias craneales, principalmente-
en l1a zona de distribucidn de la arteria cardtida externa., -
Esta dilatacion arterial, consuconsiguiente aumento en la -
ampiitud pulsdtil, es presumiblemente la causa del dolor de-
cabeza. La dilatacidn persistente trae como resultado vasos
sanguineos rigidos. En este estado el dolor es continuo, y-
reemplaza las primitivas pulsaciones o dolores pulsdtiles de
los vasos dilatados. Mientras esto sucede se produce un "do
lor de contraccidn muscular". El dolor de cabeza propiamen-
te dicho se ¢rigina cuando las terminaciones nerviosas de --
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las proximidades de las arterias craneales son presionadas,-
mientras que el dolor muscular es un resultado de Ta estimu-
lacidn directa de las terminaciones nerviosas en el interior
del mdsculo.

La cefalea histaminica suele ser unilateral, anterior,-
intensa y de corta duraci6n. Dos tercios de los ataques se-
producen durante los suefios. Tienden a aparecer en sucesion
rdpida y generalmente duran mepos de una hora. El dolor no-
sigue el trayecto del nervio trigémino y no hay zonas desen-
cadenantes. No hay nfuseas y vomitos. Lagrimeo unilateral y-
congestidén nasal con inflamacidn de Ta conjuntiva del lado -
del dolor.

La arteritis temporal presenta, cldsicamente, un dolor-
latente profundo y constante con hiperalgesia del cuero cabe
Nludo vy arterias dilatadas sumamente sensibles, Generalmen-
te el paciente tiene fiebre debilidad y pérdida de peso. --
Puede haber sintomas oculares de trastorno visual. Hay una-
elevaci6n notable de la eritrosedimentacidén. Antes de que -
se presente el cuadro completo de este dolor, suele haber do
lor en la zona de los dientes, el ofdo o 1a mandibula.

El dolor secundario a un tumor cerebral se origina a la
compresién de senos venosos voluminosos, la arteria meningea
media o las grandes arterias de la base del crdneo. El diag
nfstico de tumor cerebral exige la realizacion de diversos -
estudios neuroldgicos.
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4.  NEURALGIAS FACIALES ATIPICAS,

La neuralgia esfenopalatina es un sindrome vascular que
afecta l1a arteria maxilar interna, especialmente la tercera-
porcidn. E1 dolor, por 1o tanto, aparece en la mitad infe--
rior de 1a cara y no pasa de la altura del ofdo. Es unilate
ral, recurrente y episddico; dura unos minutos al dfa. Los-
puntos mdximos de dolor pueden presentarse en la regién de -
la drbita, la base de la nariz o detrds de la apdfisis mas--
toides, o en mds de uno de estos puntos. Generalmente hay -
tumefaccidn de mucosa nasal y rinorrea del lado de dolor. -
La neuralgia vidiana suele ser nocturna y se presenta con --
"sinusitis nasal". La carotidina es una afeccidn en donde -
se siente el dolor a la palpacidn de la arteria cardtida del
lado del dolor.

Cuando se establece uno de estos diagndsticos hay que -
1levar a cabo la bisqueda de una inflamacidén local.

5.  DOLOR NASAL Y SINUSAL.

E1 seno maxilar no es una fuente de dolor tan comin co-
mo se suele sugerir. Cuando Yas estructuras nasales son --
fuente de dolor, la mucosa nasal presenta una sensibilidad -
mucho més alta de dolor que la mucosa sinusal. Generalmente
el dolor es irradiado a2 la segunda rama del nervio trigémino
y parte de la primera rama. La congestidn y la inflamacion-
de los cornetes, el ostium nasosinusal, 1os conductos naso--
frontales y los espacios nasaies superiores son el lugar de-
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origen de la mayor parte del dolor. Si el dolor no guarda -
relacion con la congestidn y la inftamacidn de los cornetes,
probablemente no es de origen sinusal. El1 dolor es causado-
por la congestidn e inflamacion de los cornetes, la aplica--
cidn de vasoconstrictores o de anestésicos locales en la zo-
na reducird el dolor en las estructuras nasales. Hay excep-
ciones como neoplasias sinusales y dolor producido por rai--
ces dentarias.

6.  ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

E1 diagndstico diferencial del dolor de esta zona incluy
ye las enfermedades de las gldndulas salivales, fundamental-
mente las que afectan a la pardtida. Ellas serian sialadeni
tis aguda y crdnica, sialoliatiasis y agrandamientos. El1 --
diagndstico en esta zona estd facilitado por la inspeccion,-
la palpacidn, la salida de saliva por el conducto salival y-
la sialografia. También hay que tener en cuenta y palpar po
sibles ganglios linfdticos metastdsicos.

7.  FACTORES EMOCIONALES.

Los factores emocionales pueden complicar ampliamente -
el diagndsticodiferencial del dolor. Esta complicacién pue-
de presentarse en dos formas principalmente. Lla ansiedad --
puede alterar mucho la respuesta del paciente al dolor orgé-
nico o, por el contrario, 1a ansiedad puede Ilevarlo a "sen-
tir® dolor sin que exista ninguna lesidén estructural.

Percepcidn y reaccidn dolorosa.
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La sensacion de dolor requiere antes que nada la estimu
lacién de los organos terminales apropiades. E1 impulso re-
sultante es 1levado por las vias de conduccidn a 1o0s centros
receptores centrales donde son analjzados de manera tal que-
puede ser interpretados por el ser humano, provocando gene--
ralmente una sefal de peligro.

La reaccidn al estimulo dolor no es solamente fisico, -
posee un componente siquico que depende del significado que-
el dolor tiene para ese individuo. Desde que la percepcidn-
intima del dolor, la experiencia anterior, la memoria y los-
conocimientos son factores de importancia para determinar la
respuesta completa del ser humano a la experiencia dolorosa.

Ansiedad y Dolor.

En contraste con este problema de reacciones variadas a
los estimulos doloroses, existe también el problema de la an
siedad. Hay tres mecanismo principales:

1) La tensidn emocional puede provocar un espasmo a un mis
culo estriado. Esto ocurre cuando un desgaste prolonga
do de los dientes 1leva finalmente a un espasmo de los-
masculos estriados que mueven la articulacion temporo--
mandibular. Resulta entonces un dolor y una limitacidn
en el movimiento. E1 1lamado “dolor de cabeza tensio--
nal" resulta de un espasmo de los misculos del cuero ca
belludo, el cuello y del hombro. A la palpacidn, se --
pueden sentir duros nddulos del misculo espastico que -
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pueden ser extremadamente dolorosos. Pueden responder-
favorabiemente al masaje o a la inyeccidn intramuscular,
como también a la eliminacidn de las causas que provo--
can la tensidn.

La ansiedad puede llevar a la disfuncidén generalizada -
del sistema nervioso autdnoma por via de las conexignes
hipotaldmicas y del cerebro medio. Puede por lo tanto,
producirse dolor por un espasmo o dilatacién de los va-
sos sanguineos con la consiguiente hiperemia o isquemia
tisular. Este es el mecanismo que provoca el dolor 11a
mado dolor de cabeza vascular o bien el dolor de cabeza
en la jaqueca de un grado mds severo. En estos casos -
puede haber otros signos de sobreactividad autdnoma, co
mo el rubor, el sudor, o bien cambios en la composicidn
quimica y en la cantidad de saliva segregada. También-
puede haber cambics vasculares en las encias.

E1 mecanismo histérico productor de dolor es quizds el-
mds oscuro y el mds dificil de explicar. En la histe--
ria ia ansiedad conduce al doior 0 a la parestesia sin-
que existan evidencias de disfuncion periférica. Estos
sintomas son, completamente subjetivos, no existen sig-
nos objetivos. La excitaci6n del sistema nervioso cen-
tral resultante de Ja ansiedad parecen converger direc-
tamente en los centros cerebrales superiores hacia una-
excitacidn periférica que se interpreta como dolor. EI
conflicto original del paciente pareceria estar desco--
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nectado con el sintoma fisico resultante. No tiene co-
nocimiento de lo que realmente le turbd y solamente se-
queja de los sintomas fisicos. A menudo tornard atn --
mds dramdticos los sintomas en una forma tipicamente --
"histérica", y describird las sensaciones que padece --
con términos dramdticos y evidentemente exagerados.

£s {mportante diferenciar este proceso que convierte la
ansiedad en sintomas fisicos, de aquel proceso en que sélo -
se trata de una mentira o ficcidn por parte del enfermo. El
verdadero mentiroso tiene un concepto bien acabade de lo que
pretende. EJ histérico estd muy ansioso como para olvidar o
reprimir su conocimiento de Jo que realmente lo perturba.

Debe recalcarse que ningin dolor es imaginario, adn - -
cuando nosotros no podamos entenderio completamente. Aln - -
cuando se pudiera distinguir entre estos tres mecanismos, ra
ra vez se encuentran las formas puras. Muchos pacientes que
tienen sintomas psicosomdticos relacionados con la cavidad -
bucal también presentan sintomas de disfuncibn gastrointesti
nal, tales como: ndusea, vomitos, dolores de estédmago, dia--
rrea, 0 constipacion espdstica. También pueden presentar --
sintomas cardiovasculares, tales como palpitaciones, mareos,
desvanecimientos, 0 debilidad. Cualgquiera de estos sintomas
puede interpretarse como un aviso general de un estado de an
siedad.

8.  ENFERMEDADES Y DOLOR DE 01DOS.

E1 dolor de los oildos es engendrado por una variedad de
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enfermedades y lesiones, se presentan muchos tipos de dolor,
desde el momento que el oido estd inervado por los nervios -
craneales V, VII,IX, X y el plexo cervical.

La otitis externa revela edema de la piel de la pared -
del conducto externo y puede presentar también eritema, se--
gin 1a agudeza de la lesion. Puede haber otorrea, o no. En
general hay dolor con cualquier movimiento dal pabellén de -
1a oreja.

La otitis media se manifiesta por alteraciones de la --
membrana simpdtica, como por inyeccidn, abultamiento y posi-
ble otorrea. Generalmente hay fiebre si la otitis media es-
de origen bacteriano. No suele haber dolor con los movimien
tos del pabelldn de la oreja.

La matoiditis secundaria a la otitis media presenta sen
sibilidad posauricular y combadura de la pared superior del-
meato auditivo externo. Es previsible que haya fiebre.

La historia clinica y el exdmen radiografico no sedala-
rdn si hay fractura de mandibula y que el dolor es causado -
por ella. E} dolor se produce, por lo general, debido a la-
lesion de la pared externa de la parte anterior del conducto
bseo.

El dolor irradiado a la zona de los oidos puede preve--
nir de cualquiera de las zonas inervadas por los troncos ner
viosos que inervan el oido. De este modo, cualquier dolor -
inexpiicable en la zona del oido requiere un exdmen exhausti
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vo de la nasofaringe, la bucofaringe, la hipofaringe, la la-
ringe y la zona anterior del esdfago antes de que ese dolor-
irradiado al oido pueda ser excluido al hacerse el diagndsti
co diferencial.

S$i no se le toma en cuenta, podemos pasar por alto el -
dolor generado por una apéfisis estiloides alargada. Este -
dolor aumenta la palpacidn de la fosa amigdalina y el alarga
miento de la apéfisis es observable en las radiografias.

9.  NEURALGIAS.

Este grupo incluye neuralgia del trigémino, neuralgia -
glosofaringea, neuritis posinfecciosa (incTuido el herpes --
26ster), neuropatia diabética, invasién neopldsica y el deng
minado dolor intratable.

La neuralgia del trigémino tiene zonas desencadenantes,
como también la neuralgia glosofaringea. Generalmente, el -
dolor es de gran intensidad y dura de 20 a 30 segundos. La-
neuralgia del trigémino abarca las ramas maxilar y mandibu--
lar, de modo que las zonas desencadenantes se localizan en -
las comisuras bucales y el labio superior. El paciente tien
de a proteger su rostro. La neuralgia glosofaringea se ori-
gina en la parte de la garganta cercana al oido. Su zona de
sencadenante estd en la fosa amigdalina, y hace dificil l1a -
masticacion y la deglucidn.

En la neuritis posinfecciosa hay antecedentes de un pro
ceso infeccioso previo. La neuropatia diabética debe darse-
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junto con la diabetes mellitus. E1 exdmen fisico y clinico-
casi siempre dan las claves de la invasidn neoplasica. El -
dolor intratable es de control mas dificil y, generalmente,-
proviene de una invasidn neopldsica. Muchas veces la neuro-
tomia no hace desaparecer completamente el dolor.



CAPITULD VI

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LESIONES DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.  ENFERMEDAD REUMATICA.

En la actualidad, los sindromes de fiebre reumdtica, ar-
tritis reumdtica, lupus eritematoso diseminado, dermatomiosi-
tis y escleroderma, se agrupan generalmente bajo el titulo de
"trastornos del sistema del tejido conectivo". Comin a todos
ellos, y causa original de esta agrupacidn, es una inflama- -
cién no especifica de los tejidos de sostén, que se presenta-
clinicamente como una artritis.

PATOGENIA.

No puede aceptarse la existencia de patogenia comin algu
na si bien se postula que la primera lesidn reconocible histo
16gicamente, comin a estos sindromes, es una vasculitis, que-
se caracteriza por variadas cantidades de depbsitos fibrinoi-
deos, necrosis, fragmentacion de las fibras eldsticas, proli-
feracidon endotelial y trombosis. La vasculitis produce una -
reaccidon cronica inflamatoria, a células redondas que puede:-
1) volverse granulomatosa; 2) determinar en diferentes grados
de cicatrizacidén, o bién; 3) eliminarse por completo.
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YASCULITIS

INFLAMACION

Granulomatosa.
Cicatrizal.
Curacion completa.

Esta secuencia concuerda con lo que se ve clinicamente -
en el grupo anterior de enfermedades. Por ejemplo, las arti-
culaciones calientes, hinchadas, y sensibles de una artritis-
reumdtica activa muestran microscdpicamente en la sinovial, -
infiltracidon de células redondas, edema y proliferacidon capi-
lary fibrobldstica. E1 tracto uveal puede encontrarse infla-
mado, Puede producirse nddulos subcutdneos en las zonas o --
puntos de presidn. En la forma mis severa de enfermedades --
reumdticas, pueden aparecer granulomas en las vdlvulas cardia
cas. También pueden presentarse linforragias en las vainas -
de los nervios periféricos. Lla artritis reumdtica no es sola
mente una enfermedad de las articulaciones, sino que constitu
ye una enfermedad sistemdtica difusa, cuyas principales mani-
festaciones clinicas se localizan en las articulaciones y en-
los misculos esqueléticos. Cuando se anquilosa una articula-
cidn es que la inflamacidn de una sinovial (1lamada general--
mente, por su apariencia, tejido de granulacion o "pannus") -
se puede extender al cartilago hialino que cubre la articula-
cion y destruirio, ya en parte, ya totalmente. Los tigamen--
tos de soporte de 1a articulacidn se volverdn Taxos, debido -
al empuje mayor de los misculos flexores podra producirse una
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subluxacidn. Las granulaciones podrdn ocupar el espacio ar--
ticular, llevando todo hacia una fibrosis y finalmente hacia-
una anquilosis Osea.

ARTRITIS REUMATQIDEA.

Diferentes investigadores han encontrado relacidn entre-
tos pacientes que padecian artritis reumatoide y tienen afec-
cidn de 1a articulacidn temporomandibular.

ARTRITIS REUMATOIDEA JUVENIL (ENFERMEDAD DE STILL).

En nifos con artritis reumatoidea, la secuencia patologi
-ca es 1a misma,excepto por las dificultades agregadas que sur
gen de la interferencia con el ritmo normal del crecimiento,-
Una inflamacién de cualquier indole acelera el cierre de 1a -
epifisis y de los centros secundariocs de crecimiento Oseo, --
produciéndose un acortamiento del lado afectado. Se presume-
que la misma secuencia se aplica a la afeccidn reumatoidea de
la articulacién temporomandibular, las lesiones inflamatorias
aceleran el cierre de 1a epifisis en el proceso condilar de -
1a rama de la mandibula. Resulta por lo tanto una rama mds -
corta, produciéndose un cuadro clinico de un maxilar inclina-
do hacia abajo -caracteristicas de las caras de padjaro-.

2. LIMITACION.

La limitacidn de la apertura de 1a boca es la forma mis-
comiin y evidente del movimiento mandibular limitado. La mayo
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ria de las veces el responsable es el espasmo muscular. Exis
ten sin embargo, otras causas.

NEGPLASIAS.

Los osteomas son los mds comunes, y se desarrollan en la
cabeza del cdndile, provocando una limitacion del movimiento.

Debido al comienzo insidioso y al lento progreso de los
sintomas, como también a las dificultades en el diagndstico,-
Yas neoplasias de este tipo son generalmente grande en el mo-
mento de ponerse en evidencia, E1 probar 1a respuesta del pa
ciente al tratamiento puede dar una clave. £l estiramiento -
pasive es Gtil. Si la limitacidn es debida a una obstruccidn
fsea, es posible percibir el choque provocado por la obstruc-
cién. No hay rebote cuando se deja de aplicar presién digi--
tal. Cuando el espasmo muscular es el responsable de la obs-
truccibn, podrd sentirse una elasticidad y hay rebote a la --
presién de 1a mandibula al cesar la presifn digital.

ENFERMEDAD REUMATICA.

Cuando se produce la limitacién como resultado de una en
fermedad reumdtica, es lenta y progresiva, y a veces termina-
en una anquilosis Osea. 5in embargo, debido a que tal disfun
¢ibn es una manifestacion de una enfermedad sistemdtica gene-
ralizada, el diagnéstico es evidente,
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FRACTURAS,

La limitacién causada por una fractura condilar es gene-
ralmente unilateral, con desviacidn de la mandibula hacia el-
lado afectado. En caso de fracturas bilaterales, la ausencia
completa de movimiento hacia delante de las cabezas del céndi
lo podria causar una limitacidn similar a ta provocada por el
espasmo. La historia clinica, los hallazgos, y frecuentemen-
te la ausencia de signos y sintomas aparte de la disfuncidn-
propiamente dicha, diferencian este tipo de disfuncion de la-
provocada por el espasmo muscular,

ESPASMO MUSCULAR.

El espasmo muscular constituye la causa mds comin de 1i-
mitacién. Los chasquidos, 1a subluxacidn, o bien la disloca-
cidn proceden a menudo de este tipo de limitacidn, pero ella-
también puede presentarse sin estos sintomas.

La limitacidn causada por el espasmo puede presentarse -
de diversas formas, sorpresiva o bien gradualmente, con mucho
o con poco dolor y con mucha o casi ninguna disfuncidn. Como
regla, 1a condicidn mis aguda (comienzo sorpresivo, dolor agu
do, y acentuada disfuncidn) trae aparejada una recuperacidn -
mds rdpida.

TRISMUS POSOPERATORIO.

E1 trismus posoperatorio, consecutivo a la extraccién de
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algon diente es una forma bastante frecuente de Vimitacidn., -
Generalmente responde enseguida al cloruro de etilo.

3. CHASQUIDOS.

E1 chasquido en la articulacidn temporomandibular es un-
sintoma molesto y alarmante. No se sabe las causas. Existen
dos corrientes de opiniones: unos son 10s trastornos del me--
nisco propiamente dicho, y otros, la disfuncidn muscular.

OBSERVACIONES CLINICAS.

Las observaciones clinicas efectuadas confirman el punto
de vista de que los chasquidos son ya un signo de trastornos-
degenerativos, ya un precursor de ellos.

1) Los chasquidos fueron encontrados con mayor frecuencia -
en el grupo de personas jdvenes.

2)  En algunos pacientes el chasquido desaparecid espontdnea
mente en un lado, para reaparecer luego en el otro.

3) En otros, el sintoma desaparecid espontdneamente sin re-
currencia alguna.

4) DBurante el exdmen fisico, el chasquido desaparecid, indi
candc que se necesitaba que se produciera ciertos tipos-
de actividad muscular.

5) Esta impresidn fue confirmada cuando los pacientes prove
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caban el chasquido voluntariamente {(aparentemente crean-
do una incoordinacidn de su musculatura masticatoria).

6} Los pacientes que sufren de chasquidos involuntarios fue
ron tratados con ejercicios, consiguiendo una mejor coor
dinacidn muscular y elimando el chasquido de larga data.

TRATAMIENTO.

1} Confianza. E1 chasquido es un sintoma benigno. No hay-
evidencias de que pueda tener jamds consecuencias serias.
Muchos individuos que tienen articulaciones con chasqui-
dos, o bien estdn completamente ajenos al fendmeno, 0 es
te no les produce molestias.

Si se escucha un chasquido durante un tratamiento odonto
16gico de rutina, deberd hacerse una llamada en la ficha
del paciente, pero no habrd necesidad de mencionarlo, ~--
particularmente si se trata de un paciente sugestionable.

2) Valoracién de la motivacién del paciente. Deben obtener
se informaciones relativas a los deseos del paciente pa-
ra eliminar o disminuir sus sintomas. Este deberd com--
prender que no existe un método certero y que por 1o tan
to su cooperacion determinard el éxito a obtener. Si el
chasquido estd acompafiado por dolor y disfuncién el pro-
blema se debe probablemente a un espasmo muscular, que -
deberd ser tratado antes.

3) Ejercicio. Se deben realizar ejercicios de estiramiento
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activo, relajacidn refleja, estiramiento asistido, ejer-
cicios para los movimientos de lateralidad y protrusidn,
estiramiento pasivo, tratamiento de la incoordinacidn --
{se explican en el capitulo de tratamiento).

Aparatos protéticos. Los aparatos para limitar el grado
de apertura mandibular empleadeos en el tratamiento de --
las dislocaciones recurrentes, pueden aplicarse en aque-
1los casos donde el chasquido se produzca al final del -
movimiento de apertura.

Alteracidn de la oclusién. Lo peligroso es el tratamien
to llevado a la exageracidn, no se asegurard al paciente
un alivio con este método exclusivo, sobre todo deberdn-
evitarse los procedimientos irreversibles.

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO.

1)

3)

En los pacientes donde el chasquido pueda ser oido por -
otras personas y es tan constante al comer que llega a -
constituir un motivo de vergiienza.

En los pacientes en los cuales el chasquido es frecuente
mente seguido por limitacidn dolorosa. De esta limita--
cibn la mayoria de los pacientes se recuperan al reapare
cer el chasguido y generalmente sin limitacibn subsecuen
te.

Los pacientes cuya ansiedad es tan grande que contindan-
perturbados ante la presencia de los sintomas a pesar de
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habérseles asegurado su benignidad.

4) En los pacientes en los cuales la motivacién para dismi-
nuir o eliminar los sintomas fuese suficientemente como-
para que sigan bien las indicaciones relativas a los - -
ejercicios. (Figura 30).

4.,  DISLOCACION Y SUBLUXACION,

INTRODUCCION.

La dislocacidon simple aguda de 1a mandibula genera]menie
tiene lugar después de un estiramiento sorpresivo de los mis-
culos masticadores, como ocurre en el bostezo, o cuando se --
efectiia un mordisco grande. Los signos son fdcilmente recono
cibles: 1la boca estd entre abierta, el paciente no puede ce-
rrarla, y la saliva gotea. La palabra y la degiucitn le re--
sultan dificiles, si no imposibles. En la parte anterior al-
meato auditivo externo hay una marcada depresidn, frente 2 la
cual se puede palpar la cabeza del cBndilo.

La dislocacidn tipica es bilateral y mds comin entre mu-
jeres desde los 20 a 30 afos de edad. E1 trauma puede ser el
responsable de la dislocacidn, particularmente entre los epi-
lépticos, quienes constituyen un numero considerable de pa- -
cientes afectados de esta manera. La dislocacidn ocurre a me
nudo (especialmente la de tipo recurrente) cuando tiene Tugar
una relajacidn general, como en el suefio.
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Fig. 30.- Relacicnes de las partes
del menisco con la cabe-
2a articular y el hueso-
temporal en el movimien-
to de apertura:

A).- Dientes en oclusién,

B).- Primers fase de apertura.

€).~ Fase que precede a la aper
tura mdxima.

D).- Apertura mixima que provoca
un chasquido en algunos in-
dividuos.
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TRATAMIENTO:

£l tratamiento de la dislocacidn simple agua ha sido el-
mismo desde tiempos remotos, habiéndose efectuado pocos cam--
bios. E1 método descrito por Hipdcrates es el siguiente:

"Una persona debe scostener la cabeza del paciente,-
mientras toma la mandibula por dentro y fuera del -
mentdn, el paciente abre la boca lo mds que puede.-
£l operador mueve un poco la mandibula, hacia am- -
bos lados con la mano, para que el paciente relaje-
Ja mandibula Yo mds posible y también lo afloje. --
Después, sorpresivamente, el operador deberd abrir-
1a boca, mientras toma tres porciones al unisonp: -
para mover la mandibula del lugar que estd ubicado-
al lugar que deberd estarlo normalmente, se lo empy
ja hacia atrds, terminando este movimiento se jun--
tan la mandibula con el maxilar y quedan bien cerra
dos”.

Otro método para llevar las cabezas de los cdndilos ha--
cia abajo y hacia atrds consiste en colocar bloques de madera
entre los dientes de cada lado, seguido de una presidn ejerci
da sobre el mentén en direccidn hacia arriba. Este método --
que utiliza el brazo de palanca para reducir las dislocacio--
nas fue introducido en el siglo XIII y tenia la ventaja de --
evitar las lastimaduras en los dedos y en los pulgares del --
aperador. Una técnica posterior empleaba una presién sobre -
1a apdfisis coronoides ejerciendo con el pulgar, y cuya direc
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cidn era hacia atrds y abajo., (Figura 31).

Fig., 31,~ Método para reducir la dislocacidn.

OISLOCACION RECURRENTE.

Aungue 1a reduccidn de una dislocacidén aguda simple pue-
de llegar a ser dificil en casos individuales raramente pre--
senta las dificultades que causan las llamadas dislocaciones-
habituales o recurrentes.
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TRATAMIENTO.

1)

Inmoviiizacion. E) propdsito es el de mantener la arti-
culacidn temporomandibular en posicidn de descanso por -
un tiempo considerable, y evitar cualquier movimiento --
exagerado.

Métodos quirdrgicos. Tratan de evitar las dislocaciones:

a) Aumentando la altura del tubérculo articular.

b) Anclando al c6ndilo de la mandibula por detrds, o' -~
bien reduciendo su movilidad de alguna otra manera.

¢) Reduciendo la altura de la eminencia articular de ma
nera que permita a la cabeza del céndilo volver li--
bremente.

Aparatos. Se recomienda el uso de aparatos protéticos -
intraorales para el uso en el tratamiento de la disloca-
cién recurrente.

Métodos fisicos. El masaje han sido sugeridos para el -
tratamiento de la dislocacién recurrente.

Agentes esclerosantes. Se ha prevenido contra esta for-
ma de tratamiento. Consecuencias desfavorables del repe
tido uso de agentes esclerosantes nos indican sus peli--
gros.

DISLOCACION ¥ TENSION MUSCULAR.

Desde que la accion de los elevadores limitan la excur--
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sidn anterior del movimiento condilar y ia coordinacién entre
los diferentes grupos musculares determina el movimiento de -
los cOndilos, la tensidn de la musculatura desempena un impor
tante papel en la dislocacidn. Esta condicidn estd provocada
por un sorpresivo cambio en la tensidn, mds que en la exten--
sidn de la excursidon anterior del movimiento condilar, la dis
locacion no puede tener lugar si la cabeza del condilo no es-
td por delante de la parte mds alta de la eminencia articular.
Pero tal movimiento, es necesario la relajacidn de los miscu-
los elevadores. Su sorpresiva contraccidn evita el retorno -
de la cabeza del c6ndilo a 1a fosa.

SUBLUXACION,

La subluxacign se define como una dislocacidn parcial o-
incompleta.

La subluxacidn se emplea para identificar una condicion-
descrita por los pacientes como un blogqueo momentdneo de la -
mandibula, un deslizamiento, o salirse de su sitio, con la --
sensacién de que la mordida estd "fuera de lugar®. La sublu-
xacidn, el chasquido y la dislocacién son solamente manifesta
ciones diferentes del sindrome de dolor y disfuncidn caracte-
rizados por una incoordinacidn de la musculatura mandibular.-
En 1a subluxacidn, aunque existe una incoordinacidén muscular,
las cabezas de los cdndilos permanecen en el interior de las-
respectivas fosas articulares. En esta cuando la deformidad-
1lega a ser evidente, se presenta como maloclusion.
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TRATAMIENTO.

Como la subluxacidn ocurre espontdneamente no requiere -
un tratamiento inmediato, Es conveniente observar el curso -
que adquiere el trastorno antes de iniciar el tratamiento, --
pues muchos casos de subluxacidon se recuperan sin tratamiento
alguno.

La tentacion de tratar la oclusidn es grande. Algunos -
pacientes se quejan antes que nada del estado de su oclusidn-
y en muchos otros los sintomas son precipitados por un trata-
miento que interesa a la oclusidn. En tales casos, 1a histo-
ria clinica y el exdmen fisico seflalan la posibilidad de una-
subluxacidn, y si no ha sido violado ningin principio mecéni-
co, ni fisioldgico en el tratamiento oclusal, es mejor espe--
rar hasta que se vuelva a producir la adaptacion.

5.  OSTEQARTRITIS.

En contraste con la artritis reumatoidea, la primera le-
sidén reconocible en la ostecartritis de las articulaciones pe
riféricas es la fibrilizacidn del cartilago hialino que cubre
la articulacién. La falta de manfiestaciones sistemdticas di
fusas ayuda a distinguir la osteoartritis de la artritis reu-
mitica.

La mayoria de los casos de osteoartritis de ia articula-
¢ion temporomandibular son clinicos, y recalcan la importan--
cia del trauma, que resulta de las interferencias cuspideas,-
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de la sobre mordida por atriccidn o pérdida de los dientes y-
por hdbitos masticatorios anormales. Otros creen que la arti
culacion temporomandibular estd expuesta, lo mismo al desgas-
te y al desgarramiento, fuere o no defectuosa la mordida, tan
to en a forma parcial como total.

SINTOMATOLOGIA.

La ostecartritis puede ser asintomdtica, aln en presen--
cia de una lesifn articular extensa. Los sintomas mis tempra
nos son insidiosos y consisten en un leve endurecimiento y do
lor dentro o alrededor de la articulacién. Es caracteristico
de la osteoartritis que el dolor disminuya con el descanso.--
Solamente se podrd obtener un descanso en los pacientes des--
dentados, retirando de l1a boca las dentaduras artificiales, -
pero a expensas de un sobre cierre,

HISTORIA.

El paciente con osteoartritis de la articulacién temporo
mandibular no se queja necesariamente del espasmo doleroso y-
constante de 1os misculos masticadores, tan caracteristicos y
que se asocian con el sindrome del dolor y disfuncidn. La --
historia clinica mds comin sefala un endurecimiento doloroso-
de los miisculos masticadores al levantarse. Con el uso, los-
sintomas pueden desaparecer, para reaparecer luego con fatiga
al final del dia.
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SIGNOS FISICOS.

La crepitacidn es el signo que se encuentra con mayor --
frecuencia en la osteoartritis de la articulacidon temporoman-
dibular. Puede ubicarse mejor madiente la auscultacidn, que-
mediante la palpacidn., A menudo la articulacidn tempromandi-
bular duele a la presidn digital. Sin embargo, este signo --
también se encuentra en el sindrome de dolor y disfuncidn.

OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS,

El exdmen radiogr&fico podrd revelar un estrechamiento -
del espacio articular con condensacidn dsea en la regidn de -
la cortical articular, y formacidn de espiculas en el margen-
articular. Ocasionalmente podrdn observarse discretas rarefac
ciones subcondrales. Sin embargo, los hallazgos radiogrdfi--
cos podrdn carecer totalmente de trastornos visibles en un pa
ciente con sintomas severos.

DIAGNOSTICO.

No hay prueba diagndstica de la articulacidn temporoman-
dibular. Puede diferenciarse de la artritis reumatoidea por-
la falta de manifestaciones constitucionales. E1 diferenciar
la ostecartritis del espasmo doloroso no es tarea facil y la-
mayoria de las veces habrd que hacerlo mediante las observa--
ciones del curso de 1a enfermedad. E1 espasmo muscular tiene
generalmente un comienzo sorpresivo. Hay zonas discretamente
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dolorosas, principalmente en 1a musculiatura, y si la tension-
emocional no es muy grande el sindrome respende rdpidamente -
al tratamiento. Lla osteoartritis tiene un comienzo menos sor
presivo, y el dolor estd limitado a la articulacidon temporo--
mandibular. Los movimientos mandibulares se pueden realizar-
fadcilmente. Puede percibirse una crepitacion. Ademds, en la
osteoartritis, los factores emocionales no parecen desempefar
un papel de tanta importancia. Generalmente el paciente tie-
ne mds edad y toma los sintomas con mayor filosofia.

6.  FRACTURAS DEL CONDILO.

Las fracturas de los maxilares y de la mandibula compren
den el 0.04 por 100 de todas las fracturas. La mandibula - -
tiende a fracturarse, pues tiene la forma de un arco que ar--
ticula con el crineo en sus extremos proximales mediante dos-
articulaciones, siendo el mentdn una parte prominente de la -
cara.

CLASIFICACION.

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo-
de su gravedad y de si es simple, compuesta o conminuta.

En la factura sencilla o simple la piel permanece intac-
ta, el hueso ha sido fracturado completamente, pero no estd -
expuesto y puede o no estar desplazado. En la fractura en ta
110 verde, un lado del hueso estd fracturado y el otro sola--
mente doblado. Este tipo generalmente se presenta en ninos.
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En la fractura compuesta hay una herida externa que lle-
ga hasta la fractura del hueso. Cualquier fractura expuesta-
a través de 1a piel o la membrana mucosa se supone infectada-
por contaminacidn externa. (Figura No. 32).

FRACTURA SIMPLE EN TALLO VERDE COMPUESTA

CONMINUTA
SIMPLE

CONMINUTA
COMPUESTA

Fig. 32.- Tipos de fracturas.

EXAMEN.

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la ca
beza o cara debe ser examinado en busca de fracturas de mandi
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bula, A) examinar al paciente es bueno buscar las regiones -
de contusion. Esto nos dard informacidn acerca del tipo, di-
reccién y fuerza del traumatismo. La contusidn muchas veces-
puede esconder fracturas importantes deprimidas debido al ede
ma tisular.

Las fracturas mostrardn movimiento entre los dedos y se-
oird un sonido peculiar (crepitacion). Estos movimientos de-
ben ser minimos, ya que se causard traumatismo a la fractura-
y se permite que entre 1a infeccidon. E1 borde anterior de la
rama ascendente de la ap6fisis coronoides debe palparse intra
bucalmente.

Se debe palpar los c6ndilos mandibulares en cada lado de
la cara. Los dedos indices pueden colocarse en el orificio -
auditivo externo con las yemas de los dedos hacia delante. -
Si los cOndilos estdn situados en las fosas glenoideas pueden
ser palpados. Los condilos no fracturados salen de la fosa -
cuando se obre la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosa
mente y muy pocas veces. El paciente sufrird de dolor al - -
abrir la boca y no 1a podrd abrir adecuadamente si hay fractu
ra. Si se sospecha la fractura condilar unilateral cuando la
linea media se mueve hacia el lado afectado al abrir la boca.
Algunas veces se nota un escaldn en los bordes posterior o,-
lateral de 1a rama ascendente de la mandibula en upa fractura
baja del cuello del cdndilo, si el edema no lo oculta.
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EXAMEN RADIOGRAFICO.

Se deben tomar radiograffas en todos los pacientes en --
Tos que se sospecha una fractura. De ordinario se hacen tres
radiografias extrabucales: posteroanterior, oblicua lateral -
derecha y oblicua lateral izquierda. Las placas deben exami-
narse antes de secarse prestando atencidn particular a los ~-
bordes Gseos donde aparecen la mayoria de las fracturas.

Si se sospecha una fractura de la rama ascendente o del-
condilo puede tomarse otra radiografia oblicua lateral de ese
lado concentrandose en la regidn sospechosa. También se pue-
de tomar una radiografia lateral de la articulacidn temporo--
mandibular. Si es necesario, el rayo central puede dirigirse
posteriormente a través de la orbita a un portaplacas que se-
mantiene en un lado de la cabeza por su parte posterior para-
obtener una vista proxima lateral de la cabeza del céndilo.

La fractura del cdndilo mandibular ha sido tratada por -
muchos afos por el método cerrado. Se emplea la fijacibn in-
termaxilar, que inmoviliza las fracturas concomitantes y co--
rrige el desplazamiento de la mandibula que se presenta en --
las fracturas del condilo es decir, el deslizamiento de la 1i
nea media hacia el iado del cbéndilo fracturado y una oclusidn
posterior prematura ligera de ese lado.

Debido a la accion muscular y a la fuerza del golpe, la-
cabeza del condilo muchas veces estd dislocada hacia adelante
o se mueve mesialmente fuera de la fosa glenoidea. Muchas ve
ces el cuello del condilo fracturado permanece cerca de la --
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porcidn fracturada de la rama ascendente. En una fractura --
subcondilar el segmento fracturado permanece en posicidn late
ral a la rama. Generalmente no tienen &xito los intentos de-
manipulacidn intra o extra bucal. Esta Gl1tima incluye la pre
sion lateral con un instrumento afilado a través de la piel -
(técnica de picahielo).

Debido al traumatismo de las estructuras de la articula-
cion, existe un peligro siempre presente de anquilosis del --
condilo a la fosa glenoidea. Durante una semana se permite -
que se lleve a cabo la cicatrizacion en oclusidn correcta con
inmovilizacion intermaxilar. Después se abre cuidadosamente-
1a boca varias veces teniendo cuidado que las otras fracturas
no se muevan y se aplica de nuevo la fijacion. El efecto de-
este procedimiento es asegurar el movimiento en el drea condi
lar.

Si la fractura se produce dentro de la cdpsula de la ar-
ticulacidn, seria especialmente necesario realizar movimien--
tos semanales de las partes {a veces con mayor frecuencia) pa
ra evitar la anquilosis.

En este caso, como articulacidn y fractura estdn juntas,
el movimiento puede transtornar la continuidad del callo fi--
brose en el drea de fractura condilar. Se forma tejido fibro
s0 y no hueso en la articulacidn. La cabeza del céndilo frac
turade tratado de esta manera no tiene funcidn. Debido a es-
te factor, al hematoma traumdtico y a las membranas sinovia--
les lesionadas, se anquilosa a la base del craneo, La rama -
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articula sobre el borde del fragmento condilar por medio de -
la articulacibn fibrosa. El funcionamiento de la articula- -
cidn contralateral y la estabilidad que brinda la unidn fibro
sa, dan una funcidn satisfactoria en buena oclusién. E1 pa--
ciente puede morder con tanta fuerza del lado traumatizado, -
como del otro lado sin sufrir dolor.

Frecuentemente, si se realiza cuidadosamente esa manipu-
lacidn durante 1a curacidn creard cierto movimiento en la ar-
ticulacidn y no en 1a zona de fractura, y se producird cura--
cidon primaria de las partes fracturadas sin anquilosis de la-

’

articulacibn.

La cabeza del céndilo que se desplaza mesialmente fuera-
de 1a fosa glenoidea, se anquilosard si toca hueso. Estd man
tenida en su lugar por los tejidos blandos y afios después pa-

rece desaparecer, E1 tejido fibroso 1lena la cavidad de la -
articulacion.

Las arcadas dentales en oclusidn fijadas a una articula-
c¢idn contralateral normal no permitirdn que la rama se mueva-
mds arriba formando asi una mordida abierta, esté o no anqui-
losado el fragmento condilar en 1a fosa. Hay pruebas de que-
a lo largo de anos se trata de formar un nuevo céndilo con la
porcidn restante de la rama ascendente. (Figura No. 33).

La reduccidon abierta de las fracturas condilares se ha -
hecho popular desde la Segunda Guerra Mundial. La cabeza del
cdndilo se 1leva hacia atrds a su posicidn original en la fo-
sa glenoidea y se fija 1a rama por medio de alambres. la ci-
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dela
cobera ddl condlo

Fig. 33.- fracturas del cbdndilo.

catrizacion de la fractura se verifica por unidn Osea directa
y el miembro sanado funciona en una articulacidn verdadera y-
no en una articulacion falsa fibrosa.
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E1 procedimiento quirdrgico para el acceso preauricular-
se hace de acuerdo a la descripcién en métodos quirdrgicos.

La diseccidn se 1leva a cabo hacia abajo hasta la cdpsu-
Ta articular. E1 movimiento manual de la mandibula mostrard-
1a articulacidén. Se hace una incisidn horizontal en la cdpsu
sula si la fractura es intracapsular o si el cOndilo ha sido-
desplazado mesialmente fuera de la fosa glenpidea. Esto es -
necesario para 1legar a la articulacidén. No conviene hacer -
13 incisidn en la cépsula si es posible, ya que su lado exter
no es mas fuerte que el interno y 1a cdpsula intacta estabili
za la cabeza del cdndilo.

Se hace una perforacidn en el fragmento mds superficial.
Retractores especiales, se colocan debajo de los fragmentos -
para proteger la arteria maxilar interna. La rama de 1a man-
dibula puede empujarse hacia la herida para visualizar mejor-
el fragmento inferior y desplazarlo hacia abajo, para tener -
acceso al fragmento superior. Entonces se hace una perfora--
cidén en el otra fragmento,

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fo-
sa glenpidea. E1 manejo de este fragmento es un procedimien-
to delicado. E1 fragmento es dificil de encontrar si se des-
plaza profundamente hacia el lado mesial. Debe colocarse su-
posicidn correcta en la fosa, con el menor traumatismo posi--
ble de los tejidos adyacentes. OUebe mantenerse firmemente --
mientras se hace la perforacidn. Cualguier traccidn excesiva
saca el fragmento completamente de la herida.
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Se coloca un alambre atravesando las dos perforaciones -
insertindolo desde la superficie lateral del fragmento condi-
lar y luego tomdndolo de la superficie lateral de) fragmento-
inferior haciendo una presilla delgada de alambre. Los alam-
bres se retuercen sobre la fractura reducida. En aconsejable
quitar la insercidn del misculo pterigoideo externo para evi-

tar.la redislocacidn del condilo.

La herida se sutura en capas teniendo especial cuidado -
en suturar la capa articular. Sobre la herida se coloca un -
vendaje a presidn y se hace un vendaje de la cabeza con tela-
adhesiva eldstica, que se pone antes de que cese la anestesia.
E1 tubo endotraqueal se quita antes de gque el paciente pueda-
vomitar con €1 puesto.

La via de acceso submandibular se utiliza si la fractura
estd situada fuera de la cdpsula en la base del cuello del --
condilo.

En la mayoria de los casos de fractura condilar, se tien
de al tratamiento conservador {método cerrado).



CAPITULO VII
TRATAMIENTO

1. APLICACION DE AGENTES FISICOS.

Para el tratamiento de los estados patoldgicos dentro y
alrededor de la articulacidén temporomandibular, incluyendo la
enfermedad reumdtica en sus variadas formas, la periartritis,
el trismus posoperatorio y las cicatrices extensas consecuti-
vas a las cirugias de los tumores malignos y a la radiacidn,-
se ha comprobado que el empleo del calor seguido del ultraso-
nido constituye el procedimiento que da mejores resultados. -
Otros procedimientos incluyen el ejercicio fisico, la estimu-
lacién eléctrica, la vibracidn y el masaje.

CALOR Y FRIO.

Los procedimientos basados en el calor pueden ser conduc
tivos, convectivos o conversivos. Durante el calentamiento -
conductivo existe una transferencia directa de la energia tér
mica desde una superficie caliente a la parte sobre la cual -
ella se encuentra aplicada; por ejemplo, una compresa calien-
te o bien un pafo caliente alimentados por energia eléctrica.
Una persona que se halla de pie al lado de una estufa siente-
el calor por el movimiento del aire entre ella y la estufa, -
movimiento convectivo del aire hacia ella. La energia puede-
ser convertida en calor dentro de los tejidos cuando una co--
rriente eléctrica de alta frecuencia los atraviesa.
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CALOR CONBUCTIVO.

El calor conductivo provoca un aumento relativamente - -
grande de la temperatura de la piel, que es menor en Jos teji
dos subcutdneos y muy reducido en la estructura todavia mds -
subyacente. Esto es, debido & la hiperemia activa producida
en el interior de la piel y de los tejidos subcutdneos, que -
actdan como una efectiva “pantalla de fuego” para prevenir el
daho térmico y una penetracidn calérica mayor. En contraste-
con este, 1a aplicacidn de frio puede causar una disminucidn-
de la temperatura de las estructuras ubicadas a considerable-
distancia de 1a superficie, La contraccién de los vasos san--
guineos permite 1a continua abstraccion del calor desde los -
tejidos pregresivamente mds profundos. Debido a que el agua-
pierde o absorbe rdpidamente el calor, constituye un método -
mds efectivo que el aire o los cuerpos sélidos, de una tempe-
ratura igual, mayor o menor, segln fuere el caso.

LAMPARAS CALORICAS

Las ldmparas ofrecen una fuente conveniente de caler. -
Pueden dividirse en dos grupos, las gque emiten rayos en las -
zonas visibles del espectro y cercanas al infrarrojo y ague--
1as cuya emisidn se encuentra en pleno infrarrojo.

Las primeras son generalmente 1lamadas fuentes "lumini--
cas", y las Gltimas, radiantes de “"cuerpos negros". E1 hecho
de que se produzca un cierto grado de penetracidn de la radia
cién de las fuentes luminicas puede fdcilmente comprobarse --
con la transiluminacidn de los senos paranasales. Los rayos-
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visibles que pasan a través de los tejidos desde una fuente -
luminica ubicada en la boca, y que pueden verse desde afuera,
no produce modificacidn de las estructuras.

Para facilitar su aplicacidén, las ldmparas caloricas de-
ben estar montadas en soportes. La distancia a la que se co-
loca depende a la tolerancia del paciente. Debe tenerse cui-
dado si se produce una pérdida de la sensacidn térmica (como-
ocurre después de la anestesia local). La distancia varia ge
neralmente de 20 a 40 pulgadas, y las ldmparas de filamento -
de carbono o de tungsteno se ubican a distancia menor que las
infrarrojas, como ocurre también con otras formas de radia- -
cidn, una fuente fototérmica estd sujeta a la ley de inver- -
si6n proporcional. Cuando se aplica sobre la cara un calor -
radiante, es aconsejable cubrir los ojos, particularmente si-
se trata de una persona sensible a la juz. Pueden hacerse --
pantallas simples para los ojos, con cartdn, algoddn, e hilo.

CORRIENTE DE ALTA FRECUENCIA.

E1 calentamiento de los tejidos situados a considerable-
distancia de la superficie del cuerpo puede 1levarse a cabo -
por medio de las corrientes de alta frecuencia. Los aparatoes
empieados para este propdsito son los llamados de "onda cor--
ta" o de “"microonda". Esta Ultima tiene 1a ventaja de un ma-
nejo mds fdcil y de una localizacidon energética, para aumen-
tar la temperatura en la articulacién temporomandibular.
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REACCIONES SISTEMICAS DE CALOR Y FRIO.

£1 calor v 21 frio pueden producir cambios no solamente-
dentro de ciertes tejidos donde son aplicados, sino también -
en forma sistémica. La intensidad de estes cambios depende -
del grado de calor ¢ de frio, de su duracidn, y del tamafo de
las zonas tratadas. Las reacciones sistémicas resultan del -
esfuerzo que realiza el cuerpo para mantener su homegstasis -
térmica. Los cambios localizados en el interior de los teji--
dos incluyen la alteracidn, en el flujo sanguineo, en la pre-
sion de los vasos sanguineos y linfdticos, en la presidn in--
tercelular, y en el metabolismo. La influencia directa del -
calor produce un aumento, y 1a del frio una dismunicidn del -
tono de los minGsculos vasos endoteliales.

El eritema producido por el calor puede ser moteado en -
apariencia. Las aplicaciones repetidas con bastante frecuen-
cia pueden producir una pigmentacion moteada. EY calor puede
aumentar la inmunidad tisular local. La cantidad de elemen--
tos blancos en dicha regidn puede aumentarse y la fagocitosis
formarse por lo tanto, mds activa. En general el calor produ
ce un efecto relajante.

INDICACIONES PARA EL CALOR Y EL FRIO.

Ya sea que recomiende uno el empleo del calor o del frio
0 bien la supresidn de ambos, la indicacidn dependerd de nues
tro concepto sobre la condicién clinica actuante, asi como ~--
también sobre las propiedades de estos agentes fisicos.
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Por gjemplo, en una inflamacidn aguea post-traumitica, -
pareceria mds conveniente aplicar frio, por lo menos en su fa
se inicial. Despuds de las 24 horas o 48 horas el calor pue-
de tener un valor mds positivo para acelerar la regresidn. --
En los estados crénicos inflamatorios, el calor, particular--
mente el de tipo conversivo, puede ser el tratamiento de elec
¢idn, como ocurre en la fibrositis, artritis, periartritis y-
tenosinovitis. E) efecto sedante del calor puede proporcio--
nar algon alivio en la neuritis o en la neuralgia, y tiene --
efecto relajante en el tratamiento del espasmo muscular, pro-
piedad que es bien conocida. E1 calor es frecuentemente usa-
do como tratamiento preliminar a otros métodos terapetticos,-
por ejemplo, como paso previo a ios ejercicios. E1 calor es-
té contraindicado en las condiciones inflamatorias agudas, es
pecialmente en presencia de pus sin drenaje, en formaciones -
nuevas, y en la hemorragia, ante la presencia de una hemorra-
gia, el frio pareceria la aplicacidn mds razonable.

ULTRASONIDO.

£]1 término "ultrasonido" se refiere a una energia de la-
misma naturaleza que el sonido audible, pero de frecuencia mu
cho mayor. Mientras que el oido humano més agudo no puede de
tectar este fendmeno cuando 1as vibraciones se producen a una
frecuencia de 20,000 o mds por segundo, el aparato comunmente
empleado para fines médicos produce entre 800.000 y 1.000.000
de oscilaciones durante el mismo periodo de tiempo. Estas os
cilaciones son obtenidas mediante la apiicacidn del efecto --
"piezo eléctrico*, cuando 1os materiales cerdmicos o el cuar-
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0 vibran en el campo eléctrico de alta frecuencia.
TRANSHMISION.

ta transmisidn de la energia requiere 1a interposicibn -
de un medio s&lido. A diferencia del sonido audible, no se -
propaga en todas direcciones, sino que posee un rayo que pue-
de reflejarse y refractarse como la luz. Este cambio de di-~-
recciones tiene lugar en las interfases de los medios de dife
rentes densidades. En las interfases, por lo tanto, se produ
ce una mayor concentracidn energética. El ritmo de absorcidn
en un tejido animal es variable. £s mayor en el musculo que~
en e) tejido adiposo. La mitad de la intensidad ultrasdnica~
se pierde ya en una profundidad de 3 a 5 cms.

METODO DE APLICACION.

Para ser efectiva, 1a superficie aplicada del inductor de
be hallarse bien en contacto con la zona a tratar. Un espa--
cio de aire intermedio, por pequefic que éste fuere, torna vi-
ciosa la operacidon. Por lo tanto, se emplea una substancia-
intermediaria, tal como el aceite mineral. Esta es la sustan
cia que generalmente aplica cuando se trata la articulacién -
temporomandibular. Cuando el drea es pequefa y de contorno -
irregular, como ocurre, cuando sé trata de los dedos de la ma
no, se sumerge en agua, gque entonces se vuelve suystancia in--
termediaria. E1 dosaje del ultrasonido se mide en voltios --
por centimetro cuadrado. Rara vez se aplica a mis de Zw/cmz.
y mds a menudo se 1o emplez 0,5y 1,5 w/cmz. La cabeza en --
tratamiento es movida constantemente de manera tal que ningu-
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na zond recibe la energia en forma continuada. Se puede per-
mitir que el aparato permanezca en una regidn, siempre y cuan
do la energia sea "pulsada®. La duracion del tratamiento va-
riard con 1a condicidn existente, y generalmente se prolonga-
rd de 3 a 10 min. en una zona general.

EJERCICIOS ¥ OTROS METODOS.

El objetivo de los procedimientos aplicados en el trata-
miento de los estados patolfgicos temporomandibulares es el -
de permitir a los misculos que mueven la mandibula, funcionar
dentro de sus limites normales de direccidn y fuerza. Las --
anermalidades que limitan este objetivo incluyen no solamente
aquellas que afectan a los huesos, los dientes y las estructuy
ras articulares, sinp también las que afectan a los tejidos -
blandos, incluyendo a los misculos, Como ocurre con los mis-
culos voluntarios en todas partes del cuerpo, 10s de la boca-
estdn sujetos a ciertos trastornos como resultado de traumas,
enfermedades, o bien por falta de movimiento. La falta de mo
vimiento puede resultar de una inhibicidn o bien de una alte-
racidn en el nervio motor. Lla parestesia o pardlisis general
mente se presenta en l1os misculos de 1a mejilla més que en ~-
Tos misculos que mueven a 1a mandibula. De manera que la ~ -
afeccidn del séptimo par craneal puede producir una dificul--
tad en el comer y en el beber, pues los misculos de la meji--
1la trabajan en forma indebida.

EJERCICIO.

El ejercicio ideal es el que realiza voluntariamente y -
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contraresistencia. Iste puede efectuarse donde la afeccidn -
es menor, ¢ bren cuando 1a restauracidn ya 2 casi completa.-
E1 ejercicio activo sin resistencia adicicnal es un objetive-
satisfactorio. Normalmente, los movimientos unilaterales pue
den tlevarse a cabe, los misculos de ambos lades de la cara -
generalmente se contrae bilateralmente al mismo tiempo, como-
el comer y los movimientos de la expresién., En la cara cuan-
do hay una debilidad en los mdsculos de uno de los lados, los
misculos normales del otro lado atraerdn las estructuras & --
sus lados respaectivos. Los misculos debilitados se estiran,-
provocando un daho adicional. En estas condiciones, la con--
traccidon voluntaria de los masculos debilitados estd permiti-
da, si es que realmente pueden contraerse, y si su estiramien
to se previene controlando la accién de los misculos ubicados
en el lado mds fuerte. Estc 1o puede realizar el terapeuta -
en forma manual, o bien el mismo paciente después de haber si
do instruido para tal efecto. Los misculos que requieren es-
ta tdctica de control son aquellos ubicadas alrededor de la -
boca mds que aquellos alrededor de los ojos y la frente. Se-
instruye al paciente para que muevd Jos masculos de la cara -
mientras se encusntra enfrente a un espejo. Unas pocas con--
tracciones de cada m@sculo, cinco o seis por vez, en dos o --
tres oportunidades durante el dia, son suficientes.

tuando no  hay posibilidad alguna de contra2r lgos miscu-
Yos en forma voluntaria, se dederd realizar un esfuerzo para
moverlos en forma pasiva.,  £s5t0 puede hacerse en forma manual
o bien mediante la estirmulacidn eléctrica. Esta Gitima re- -
Quiere una fyente de pajo voltaje. FPyede oblensrse por medio
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de baterias o bien con la corriente de la calle a través de -
un transformador adecuado.

MASAJE.

El masaje de las estructuras faciales deben realizarse -
con cuidado, puesto que hay peligro de traumatizar las partes
blandas con una presidn demasiada exagerada sobre los huesos-
del crdneo. Por esta razdén no se ha recomendado el masaje, -
excepto cuando se lo realiza en forma muy suave. Por Ta mis-
ma razdn, Yos aparatos vibratorios, si bien son de alguna uti
lidad en el alivio del espasmo muscular, deben ser empleados-
de manera tal que se ejerza una presidn minima.

2.  COLOCACION DE LA ARTICULACION DE REPOSO.

Esto se consigue colocando al paciente en un régimen que
consiste en dieta blanda y limitacidn de los movimientos. Ge
neralmente no es aconsejable eliminar completamente los movi-
mientos con ligadura interdental ya que esto ocasiona una exa
cerbacién del dolor por compresion del cdndilo contra el me--
nisco y las estructuras periarticulares, las cuales se encuen
tran ya en ciertos grados de inflamacidn y esto por si mismo-
no elimina la bricomania que puede existir.

La limitacién voluntaria de los movimientos y la subsis
tencia a base de una dieta blanda permiten a las estructuras-
de la articulacidn descansar hasta donde sea posible de mane-
ra que la inflamacidon y el edema que se encuentran presentes-
puedan desaparecer gradualmente. La abertura de la mandibula
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debe restringirse a una abertura que sea posible sin producir
deolor. Esto reduce el estimulo del dolor y por lo tanto, - -
tiende a reducir el espasmo muscular asociado.

3. ANALGESICOS.

E1 &cido acetilsalicilico, en dosis de 0.65 gr. cuatro -
veces at dia, ayuda mucho a eliminar el malestar, debido a su
accién analgésica que reduce el espasmo muscular y el trismo.

Debe darse siempre por prescripcidn con direcciones cla~
ras para mantener fielmente el horario de las dosis durante -
el perido de tratamiento activo. Esto abarca generalmente de
cuatro a seis semanas y no tiene ninguna contraindicacién a ~
menas que se presenten sintomas e intolerancia gdstrica. Es-
mucho mds eficaz, cuando se toma de 10 a 20 minutos antes de-
los alimentos con un valo lleno de agua, y la dosis final a -
la hora de acostarse,

4,  SEDANTES Y TRANQUILIZANTES.

La mayorfa de los pacientes con artralgia delorosa tempo
romandibular tienen una considerable tensifn nerviosa que - -
agrave el problema, 0 en ocasiones puede ser secundaria, pro-
ducida por el doler continuo. La sedacidn ligera estd por lo
tante indicada.

Es eficaz el amobarbital (Amytal) sddico, 60 mg. tomados
cuatro veces al dia, y no es depresor. E1 diacepam {vValium)-
es agente tranquilizador eficaz y también induce relajamiento
muscular como beneficio adicional. la dosificacidn varia de-
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2 mg. cuatro veces al dia en casos graves. Nunca debe usarse
junto con alcohol, por tener éste importante efecto potencia-
lizador.

5. EJERCICIOS.
CONSIDERACIONES PRELIMINARES.

Los ejercicios terapéuticos en el tratamiento del sindro
me de dolor y disfuncidon tratan de restaurar el movimiento --
mandibular adecuado e indoloro, mejorando las propiedades re-
queridas para la funcion de los misculos mandibulares. las -
propiedades son: fuerza, elasticidad y coordinacién.

La actividad muscuiar coordinada es esencial para la fun
cién y representa, bdsicamente, la capacidad de un misculo pa
ra generar fuerza al contraerse, o0 bien para ceder en su con-
traccidn (elasticidad) en el momento de relajarse. Estas ac-
tividades deben realizarse en relacidn con otros misculos, ya
que pertenecieren €stos a mismo grupo o bien a otros grupos -
{de movimiento directo, antagonistas, sinérgicos y de fija- -
cion) de tal manera que resulten movimientos mandibulares in-
dolaros de extensidn y caracteristicas normales.

TRATAMIENTO DE LA LIMITACION (ESPASMO Y CONTRACTURA}.
ESTIRAMIENTO ACTIVO.

Este es el ejercicio mds simple y el que tiene una apli-
cacion mds amplia. En principio, no consiste en nada mds que
pedir al paciente que abra su boca 1o mds posible. Si un pe-
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riodo de acosturbramiento o entrar en calor procede al estira
miento activo, sin embargo, el resuitado serd mejor. Con el-
paciente en una posicidn confortable relajada, y reclinada, -
sobre una mesa de exdmen o en un sillén dental, se le pide --
que alternativamente deprima y eleve su mandibula.

Estos suaves movimientos ritmicos del tipo de bisagra -
se repiten una cantidad determinada de veces (generalmente --
10). Luego se pide al paciente que abra su boca lo mas posi-
ble y también lo mds despaciosamente que pueda (estiramiento-
activo), 2 o 3 veces. E1 ciclo puede repetirse 5 o 6 veces.

RELAJACION REFLEJA.

Para hacer més efectivo el estiramiento de los misculos-
masticadores, generalmente se combina esta accidn con un ejer
cicio designado para relajar estos misculos en forma refleja.
El empleo de la relajacibn fefleja se basa en el principio fi
siolbgico de la inhibicidn reciproca. Al abrir la mandibula,
por ejemplo, la contraccidn del grupo de musculos depresores-
(de movimiento directo), provoca una inhibicidn en la contrac
cidbn de los elevadores, sus antagonistas. Cuanto mayor fuere
la contracicén de los depresores, mayor serd la relajacidn re
lativa de los depresores. Esta relajacidn se lleva a cabo co
locando 1a mano bajo el mentdn del paciente, pidiéndole que -
haga fuerza contra resistencia, con movimientos relajados, al
ternados, y ritmicos, seguidos de un estiramiento activo de -
los misculos masticadores. (Figura No. 34).

Tambi&n se le puede pedir al paciente que haga resisten-



cia con su propia mano., (Figura No. 35).

Fig., 34,~ Método de relajacidn refleja de los misculos
masticadores, ejerciendo una resistencia du-
rante el movimiento de apertura.

Fig. 35.~ La paciente ejerce 1a resistencia con su propia
mana.

141 -
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Una vez que se hayan hecho los movimientos preliminares-
para entrar en calor una cantidad determinada de veces, se --
prosigue con los movimientos contra la resistencia de la ma--
no, ya fuere en estiramiento activo o en estiramiento asisti-
do.

ESTIRAMIENTO ASISTIDO.

En el estiramiento pasivo, el movimiento se consigue en-
teramente gracias a los esfuerzos del terapeuta, en el estira
miento activo gracias al mismo paciente, y en el estiramiento
asistido a ambos a l& vez. Hay tres métodos para asistir al-
paciente con el estiramiento activo de los misculos elevado--
res:

1) Mecénico.

El método mds simple es el que utiliza un abrebocas, al-
que se le ha eliminado el resorte y la traba. Se le pide al-
paciente que apoye sudvemente sus dientes anteriores sobre --
los protectores de goma del abrebocas. Luego el terapeuta se
coloca detrds del paciente, colocando su mano izquierda bajo-
el mentén manteniendo el abrebocas con la mano derecha. Cuan
do el paciente estira los misculos de su mandibula abriéndela
1o m&s posibie, se le ayuda haciendo fuerze con el abrebocas.
Este aparato debe usarse con precaucidn. Una aplicacidn dema
siado vigorosa puecde provocar una herida.

El método mecdnico tiens otra desventaia. Debido a que-
el terapeuta estad ejerciendo presién indirectamente sobre los
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hrazos de palanca, pierde la perceépcidn en lo relativo al es-
tado de los misculos que se va & tratar., Los métodos direc--

tos no interfieren esta percepcidn. (Figura No. 38).

Emplec de un abrehocas en el estira

Fig. 36.-
riento asistido.

2 y 3) Métodos directos.

Dos métodos directos estén al alcance y la eleccibn de--
terminade por la cantidad de fuerza deseada para asistir. Si
se requiere una ayuda leve, solamente se emplea una mano. - -

{Figura 37).
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Fig. 37.- Técnica para el
estiramiento =-
asistido que em
plea una sola =
mand.,

Con ambas manos es posible una aplicacidn mds vigorosa.-
(Figura No. 38)

Fig. 38.- Con ambas manos.

Si se emplean ambas manos la resistencia la provee el pa
ciente o la asistente. El empleo de cinta adhesiva en el pul
gar y ¢l indice protegerd los dedos de los bordes incisales -
de los dientes anteriores. Si el estiramiento asistido es reg
comaendado para realizar en la propia casa del paciente, se le
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ensefiard a éste el empleo de una o bien de ambas manos. (Figg
ra No, 39).

Fig. 39.- Tratamienta personal

EJERCICIOS PARA LOS MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD
Y PROTRUSION.

La relajacion de los misculos elevadores, seguida del es
tiramiento activo, y tal como se emplea en el movimiento de -
apertura, también puede ser aplicada a los movimientes de la-
teralidad y protrusidn. Estos ejercicios se realizan mejor -
con el naciente sentado.

MOVIMIENTO OE LATERALIDAD.

La mano del terapeuta se coloca contra uno de los lados-
randibula para resistir los movimientos en esa direccién. (Fi
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gura No. 40).

Fig. 40.- Movimiento ce laterz
tidad izquierda. Re-
sistencia ejerciaa -
por e} terapeuta.

Luego de los movimientos iniciales para entrar en calor,
se ejerce sobre el paciente un estiramiento activo, con ins-

trucciones precisas el paciente puede realizar este ejercicio
solo. (Figura No. 41).

Fig. 41,- Resistenciz ejercida
con 12 misma pacien-
te.
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MOVIMIENTO DE PROTRUSION.

Este ejercicio es similar al correspondiente para el mo-
vimiento lateral excepto por la ubicacidn de la mano que re--
siste, ya fuera ella la del terapeuta, o bien, la del mismo -
paciente, (Figuras Nos. 42-43).

Fig. 42.- Movimiento protrusi
vo. Resistencia -~
ejercida por el te-
rapeuta,

Fig. 43.- Movimiento protrusi
va. Resistencia - -
ejercida por el pa-
ciente.
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ESTIRAMIENTO PASIVO.

En el estiramiento pasivo se le pide al paciente que re-
laje su mandibula. Una de las dos técnicas manuales para es-
tirar los misculos masticatorios, E1 aumento en el limite de
1a apertura consecutivo a este ejercicio, conjuntamente con -
la resistencia al estiramiento pasivo que se siente en los --
misculos elevadores, proporciona una informacién en cuanto a-
la tensidn se refiere. Se ha encontrado que algunos pacien--
tes encuentran dificil relajar lo suficiente los misculos mas
ticadores como para permitir el estiramiento pasivo.

TRATAMIENTO DE LA INCOORDINACION {CHASQUIDO).

E1 tratamiento de la fase de incoordinacién del sindrome
de dolor y disfuncidn se limita principaimente a los chasqui-
dos. El ejercicioc se emplea con 1a intensign de disminuir --
con el tiempo, eliminar este sintoma, limitando primero el 11
mite del movimiento hacia delante. Primeroc se le instruye al
paciente para que en la apertura emplee movimiento de bisagra,
sin ningln movimiento hacja adelante por parte del cdndilo, -
Cuando esto ya lo sabe hacer, se encuentra gradualmente la am
plitud del movimiento, y se mejora 1a coordinacidn muscular -
de manera de prevenir el chasquido durante el movimiento de -
apertura.

EJERCICIOS.

Una vez que el paciente hubiere realizado todos los movi
mientos de apertura y cierre y manifestando chasquidos en una
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o en ambas articulaciones temporomandibulares, se le pide que
coloque las palmas de ambas manos sobre los correspondientes-
lados de su cara. Luego se le pide que repita los movimien--
tes y que perciba la protrusidn de las cabezas de los condi--
Jos durante la apertura, para poder notar asi cualquier movi-
mientsc irregular, tal como cuando una cabeza de cdéndilo se --
adelanta a otra. Manteniendo las manos en ese sitio se Ve pi
de luego que lleve a cabo movimientos de apertura y cierre en
forma ritimica, percibiendo con las manos 1z ausencia de pro-
trusién en las zonas correspondientes a las articulaciones.

Si el profesional se percata de que el paciente percibe-
todavia una protrusidn, o bien si siente un chasquido, el pul
gar del terapeuta se coloca sobre el mentbn, para guiar suave
mente los movimientos de apertura y cierre del tipo de bisa--
gra en una manera suave y coordinada. (Figura No. 44)

Fig., 44.- La paciente percibe el rovisiento de las
caberas de sus cdndilos, mientras el te-
rapeuta guia su mandibula,
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Cuando se ha advertido que el paciente ya ha aprendido -
esto, se le pide que guie los movimientos con su propio dedo-
pulgar o indice. (Figura No. 45)

Fig. 45.,- La paciente guia su propia
mandibula.

A veces algunos pacientes encuentran mds facil a este ti
po de ejercicio colocando los dedos indices sobre las corres-
pondientes cabezas de los condilos y de esta manera pueden -~
sentir el cardcter y el tipo del movimiento de la cabeza del-
cdndilo. Para algunos pacientes, una placa de mordida con so
cavados para los dientes inferiores y confeccionada en acrili
co de curado rdpido, puede reportarles una evidente utilidad.
(Figura No. 46).
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Fig. 46.- L2 paciente percibe el movimiento
de las cabezas de los céndilos, -
mientras realiza el ejercicio.

6. - TERAPEUTICA POR INYECCION,

La terapeiitica por inyeccitn es de dos tipos: con com- -
puestos de hidrocortisona y con soluciones esclerosantes.

Compuestos de hidrocortisona.- La inyeccidn intraarticu
lar de los compuestos de hidrocortisona ha demostrado ser muy
eficaz para el alivio del dolor de Jas articulaciones al redu
cir los procesos inflamatorios que existen en las articulacio
nes. Se disponen de compuestos mds potentes. Estos son ace-
tato de prednisolona (acetato de Metecortelone) y butilaceta-
to terciario de prednisolona (Hydeltra-T.8.A.). Los cortico-
esteroides rapidos y de accidn prolongada se combinan en ace-
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tato de betametasona y fosfato disddico de betametascna (Ce--
lestone Soluspan) o los dos tipos pueden sencillamente combi-
narse mezclande férmacos rdpides y de depfsito antes de la in
feccidn intraarticular. Con cualguiera de estas drogas sue--
len lograrse resultados benéficos por medio de la inyeccidn -
intraarticular de 15 miligramos dentro de la articulacién tem

poromandibular.
Indicaciones a sequir:

1.- La articulacién es tan dolorosa que la rehabilitacidn --
oclusal no puede iniciarse.

2.- E1 dolor persiste a pesar de la terapéutica adecuada, --
conservadora y de sostén.

Las inyecciones de hidrocortisona no deben usarse siste-
mdticamente sino s8lo con ayuda ocasional para cualquier otro
plan de tratamiento. En aquellos casos en los cuales el co--
mienzo es brusco y no existe ninguna complicacidn oclusal, --
pueden producirse una cura permanente. En aquellos pacientes
que tienen una historia prolongada y disarmonias oclusales --
Jjunto al estade de tensidn, 1a mejoria por medic de la inyec-
cidén solamente, sin otro tratamiento adicional correctivo y -
de soporte, generalmente va seguida de recidiva de los sinto-
mas en dos o cuatro semanas, cuando la accifn antiinflamato--
ria del f&rmaco ha desaparecido.

Los pacientes con signos radiograficos de alteraciones -
proliferativas extensas dentro de las articulaciones, o de --
erosifn de ta cabeza del coéndilo, deben ser tratadas quirirgi
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camente cuando persisten los sintomas a pesar de la terapedti
ca general de sostén. Como raras veces ambas articulaciones-
estdn afectadas al mismo tiempo, la inyeccidn se da casi inva
riablemente en un solo lado, a pesar de que no hay contraindi
cacidén absoluta para inyectar bilateralimente.

La técnica de la inyeccidn de hidrocortisona en la arti-
culacién es:

1.- E1 sitio de la inyeccién debe prepararse de manera que -
esté quirdrgicamente limpio.

2.- La boca del paciente debe abrirse un tercio de 1a distan
cia completa normal.

3.- Cuando se emplea anestesia local, se deposita a través de
la escotadura sigmoidea y también en los tejidos que cu-
bren la articulacion.

4.- Con la boca abierta un tercio de la abertura normal, la-
inyeccion de hidrocortisona se hace por una aguja de ca-
libre 25. La aguja se introduce sobre la superficie la-
teral de la articulacidn, dirigida hacia la cavidad gle-
noidea.

5.- En cuanto se localice el techo de cavidad glenoidea, la-
aguja se saca un milimetro, se aspira y se inyecta el --
farmaco.

6.- La cavidad inferior de la articulacién también puede in-
yectarse dirigiendo la aguja hacia la superficie articu-
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lar del condilo, pero este paso se ha abandonado ya que-
no mejora mucho los resultados y puede producir un trau-
ma adicional de la superficie articular.

7.- La aguja se saca y se coloca un pequefio apdsito estéril.

Cuando se ha hecho esta inyeccidn en ocasiones el pacien
te se queja de aumento de Tos sintomas durante 24 o 36 horas,
pero generalmente ello va seguido de reduccidn importante, a-
menudo completa, del dolor y disfuncidn, Los resultados bené
ficos suelen durar de dos a cuatro semanas, tiempo generalmen
te suficiente para efectuar la mayoria de los ajustes oclusa-
les que se requieren. Desde luego, puede darse inyecciones -
adicionales si son necesarias.

Scluciones esclerosantes.- La inyeccidn de soluciones -
esclerosantes deben restringirse a aquellas articulaciones --
que muestran signos clinicos y radiogrdficos de hipermotiii--
dad (subluxacidon o luxacidn). En este caso hay relajacidn de
cdpsula y de los ligamentos temporomandibulares, que permite-
al ¢6ndilo sobre extenderse en sus movimientos anteriores. La
inyeccidn de soluciones esclerosantes debe restringirse a la-
cdpsula para favorecer la fibrosis y el ajuste de esta estruc
tura., La sustancia usada no debe inyectarse dentro de la ca-
vidad articular, como se hace con 10s compuestos de hidrocor-
tisona. Generalmente se requiere de mds de una inyeccidn, pe
ro como puede haber reaccidn local intensa conviene espaciar-
las inyecciones por dos o tres semanas. E1 paciente debe com
prender que puede necesitarse una serie de cuatro a cinco in-
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yecciones. (Figura No. 47).

Fig. A7.~ lInyeccidn de hidrocortisona en el compartimento de
la articulacidn,

7.  CONSTRUCCION DE UN PLANO DE MORDIDA.

Diversos tipos de placas para mordida y féruias oclusa--
les han sido recomendadas para el tratamiento del bruxismo. -
Las indicaciones de dichas férulas oclusales y placas:

1) Frenar el bruxismo por la eliminacién de las interferen-
cias oclusales.

2} Dejar que el paciente frote los dientes sobre el acrili-
co, 0 bien las dos férulas oclusales, y de esta manera -
evitar el desgaste oclusal.
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3} Restringir los movimientos de la mandibula y romper el -
habito del bruxismo.

Los principales requisitos son:

1) Eliminar las interferencias oclusales con un minimo de -
abertura de la mordida.

2) Mantener una posicidn estable de los dientes mientras se
estd empleando el dispositivo.

PLACAS PARA MORDIDA.

Las placas para mordida en su forma mds simple consisten
de una placa acrilica con un gancho retenedor a cada lado de-
la arcada en el drea molar. E1 acrilico tiene una porcidn --
plana por detrds de los dientes anteriores contra la cual ha-
cen contacto los incisivos inferiores; de esta manera la pla-
ca de acrilico eleva lo suficiente 1a mordida para que los --
dientes posteriores no puedan hacer contacto, Otra modifica-
cidn incorpora un arco labial de alambre del tipo del retene-
dor de Hawley. Estos tipos de dispositivos pueden traumati--
zar los tejidos gingivales. La tercera y mejor modificacidn-
de la placa para mordida ha sido sugerida por Sved. En esta-
modificacién el acrilico se extiende desde la porcidn piana y
sobre el borde incisivo de los dientes anteriores del maxilar.

Todas las placas para mordida son muys fdciles de fabri-
car con acrflico de fraguada en frié o caliente, sobre un mol
de del maxilar.
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La placa se ajusta directamente en la boca, pudiendo afa
dirse acrilico autopolimerizable al drea de la placa palatina
si se necesita que el contacto con 1os incisivos inferiores -
sea parejo. La mordida debe ser elevada s6lo 1o suficiente -
para evitar el contacto entre los dientes posteriores. Des--
pués del ajuste, la presién de la mordida debe ser uniforme -
sobre los dientes anteriares de la mandibula que hacen contac
to sobre la placa de acrilico. Estas placas de mordidas eli-
minan interferencias oclusales en céntrica y las del lado de-
balanceo en las excursiones laterales. Por 1o general, ningu
na de estas placas de mordida elimina las interferencias pro-
trusivas, perc en la mayoria de los casos &sta es la de menor
importancia que las interferencias en céntrica y en el lado -
de balanceo. E1 resultado estético puede ser bastante bueno,
y 1a placa es bien aceptada por el paciente debido al alivie-
que proporciona de los sintomas.

EY principal inconveniente de todas las placas para mor-
dida es que permiten el movimiento de los dientes. Este in--
conveniente es mds grave con la placa simple para mordida, --
puesto que no tiene arco labial de alambre y permite que se -
muevan tanto los dientes anteriores como los posteriores. En
1a piaca para mordida de Hawley modificada se supone que el -
arco labial de alambre mantiene en posicidn de los dientes an
teriores del maxilar; sin embargo, puede presentarse cierto -
vaivén de estos dientes, pudiendo, sobresalir los posteriores.
ta accidn fijadora sobre los dientes anteriores del maxilar -
se logra con la placa para mordida de Sved, proporciona mucho
mejor estabilidad en la regi6n anterior que en los otros dos-
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tipos de placas debido a que la fuerza se aplica sobre los --
dientes anteriores en direccion axial. Sin embargo, la ten--
dencia a la extrusibn de los dientes posteriores cuando se em
plea este dispositive durante un periodo prolongado, hace in-
adecuado su emplec en tales condiciones,

Otro defecto es que la guia incisiva de 13 placa de mor-
dida puede interferir con el movimiento de Bennett; el apara-
to da buenos resultades en aproximadamente el 50 por 100 de -
los enfermos con sintomas de disfuncion de 1a articulacidén ~-
temporomandibular de larga duracion.

Las placas de mordida son de gran valor comc auxiliar ~--
del ajuste oclusal y de 1a reconstrucci6n bucal, dado gue pro
parcionan relajamiento muscular y comodidad a los pacientes,-
permitiendo con ello al dentista registrar la verdadera rela-
cibn céntrica, Por lo general, basta con gue el paciente use
la placa para mordida durante una o dos semanas durante el --
suefo para lograr relajamiento muscular. $i en dos o tres se
manas no se logra mejoria de los sintomas con el empleo de -~
upa placa para mordida, se debe cambiar y emplear férylas - -
cclusales. (Figura No. 48).

Férulas oclusales.- Indudablemente, el mejor aparato ps
ra enfermos con sintomas disfuncionales es la férula oclusal-
que abarca todos los dientes, tanta inferiores como superio--
res. Sin embargo, su adaptacidn resulta generalmente mis f&-
cil en el maxilar que en la mandibula. (Figura No. 49).
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Fig. 88.- INCISO A: Placa de -erdida ce Sved, con elevacidn
minima de la mordica.

Fig. #8.- 1NCISO B: Placa de mordids de Sved.
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Fig. 48.-.  INCISO C: Esquema de 1a -
placa de mordida de Sved.

Fig. 49.- INCISC A: Férula -
oclusal en el maxi-
lar con contencio--
nes céntricas para
los dientes cponen-
tes.

Fig. 49.- INCISO B: El acrili-
co no debe abarcar el
paladar.
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La férula debe tener una superficie oclusal plana, con -
un tacto oclusal en céntrica para todos los dientes antagonis
tas, y estar completamente libre de interferencias en cual- -
quier excursidn. E1 acrilico debe tener suficiente elevacidn
para evitar interferencias en el lado de balanceo. Dicha fé-
rula puede fabricarse utilizando modelos montados en un arti-
culador ajustable o bien empleando solamente un molde supe- -
rior sin montar. (Figura No. 50).

A

Fig. 50.~ INCISO A: La parte anterior debe tener un declive para permitir
el impacto en los dientes anteriores del maxilar.
INCISO B: Debe haber una ligera inclinacidn en el &rea del cani
nC para entrar en contacto de equilibdrio.
INCISO C: Las clspides vestibulares y linguales de los premola--
res v molares deben tener preferencia.
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Si se emplea el primer método y se utiliza acrilico pre-
parado al calor, resulta bastante facil adaptar dicha férula-
enla boca. Si la férula de acrilico se fabrica sobre un mol-
de sin intencidn de ajustar la oclusién, se puede limar la sy
perficie oclusal de la férula casi hasta 1legar a los dientes,
y después anadir sobre la superficie oclusal una capa de acri
lico autopolimerizable. Antes que el acrilico fragiie, se de-
be ordenar al paciente que junte sus dientes en céntrica y --
efectie movimientos laterales y protrusivos a fin de obtener-
marcas de todos los dientes oponentes y de las trayectorias -
laterales y protrusivas. Una vez que el acrilico endurece se
Timan las superficies oclusales de manera que las contencio--
nes oclusales se mantengan para todos los dientes opositores.
Estas férulas pueden ser usadas dia y noche, pero en la mayo-
ria de los casos se obtienen resultados satisfactorios median
te su empleo sdlo por la noche. Si se ha fabricado de manera
adecuada la férula de acrilico para cobertura compieta, se --
presentard un descenso inmediato en el tono muscular que pue-
de reconocerse tanto clinica como electromiogréficamente. Ge
neralmente la férula elimina o disminuye bastante la tenden--
cia al bruxismo, y por lo tanto, casi no hay evidencia de des
gaste sobre la superficie del acrilico, incluso después de su
uso prolongado.

8.  REHABILITACION OCLUSAL.

Después de un esfuerzo concienzudo del paciente para se-
guir los regimenes tal como se han indicado antes, generalimen
te es posible después de una o dos semanas someter al pacien-
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te a los ajustes oclusales que estén indicados. El objetivo-
bdsico de la rehabilitacidn oclusal debe ser 1a restauracién-
de una oclusibn relativamente normal sin contactos prematuros
o interferencias de los tubérculos. Esto puede requerir un -
desgaste oclusal extenso ¢ incluso algunas extracciones y las
restauraciones de las dreas edéntulas. El uso de modelos ar-
ticulados cuidadosamente y el estudio del funcionamiento de -
la oclusidn son indispensables si se trata de obtener buenos-
resultados. Las restauraciones mal ajustadas que pueden ha--
ber sido insertadas inmediatamente antes del comienzo del do-
lor merecen especial atencidon y correccibn inmediata., Los --
terceros molares desviados son también de gran importancia, -
ya que pueden ocasionar una desviacidn espontdnea y subcon- -
ciente de la oclusibn, que puede bastar para iniciar un desa-
Jjuste muscular con el subsecuente espasmo y dolor articular.-
(Figuras Nos. 51, 52, 53, 54)

Oclusion céntnica Relacign céntrica Oclusidn céntrica

Fig., 51,
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Oclusion céntrica Relacién céntrica Relaci6n céntrica
Fig. S2

Fig. 53.- Tallado para restringir los contactos funcionales en presen
cia de escaso soporte periodontal.

Fig. 54.- Correccion de interferen
cias en dientes anterio-
res.
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9.  METODOS QUIRURGICOS.
VIA DE ACCESO A LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Muchas vfas de acceso cldsicas a la articulacion temporo
mandibular se han visto complicadas por el peligro de dafar -
el séptimo par craneal.

Blair utilizaba una incisi6n similar a un "signo de inte
rrogacién" invertido, o a una “"L" invertida, que comenzaba en
el temporal a nivel de la 1fnea de insercidn del cabello y --
describfa una curva hacia abajo, delante de la oreja.

Wakely utilizaba una incisién semejante a una "T", con -
la barra horizontal colocada sobre el arco cigomdtico. La --
via endaural de Lempert al oido medio sugirid a numerosos ob-
servadores que, con algunas modificaciones, podia emplearse -
bisicamente como via de acceso quirirgica mds segura a 1a fo-
sa glencidea. E1 objeto principal era seccionar la insercign
fibrosa menor de la 1dmina del trago en su regidn superior y-
refleja este cartilago hacia adelante y hacia abajo sobre si-
mismo. {Figuras Nos. 55, 56).

La incision endaural para llegar a la cavidad glenoidea-
se ha utilizado con éxito para la menisectomia y la condilec~
tomia,

Se rasura el pelo de la fosa temporal y se prepara y cu-
bre la cabeza para la cirugia estéril. Se empieza la inci- -
sidn en la arruga cutdnea inmediatamente adyacente al hélix -
anterior. Se lleva hacia abajo a nivel del trago, en este -
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INCISION CUTANEA

Fig. 55.- |Incisi6n bdsica empleada por Blair e Ivy.

INCISION CUTANEA
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punto pasa por ur hueco hasta las regiones mds profundas del-
meato auditivo externc donde se esconde. El hueco estd lleno
de la insercidn fibrosa de la ldmina del trago; por lo tanto,
cortarlo no es perjudicial. (Figura No. 57)

ESPINA DEL HELIX

ESTE ESPACIO LLENO DE INSERCIONES FIBROSAS
PERMITE LA INCISION Y LA RETRACCION DEL
CARTILAGS ELASTICO DEL TRAGO

fFig. 57.-

En el meato auditivo la incisidn estd en contacto con la
placa 6sea timpinica. A} salir la incisidn del meato auditi-
vo externo, se hace ligeramente visible en la regidn inferior
del trago.

No es necesario seccionar el cartilago en este punto, ya
que tiene suficiente elasticidad para permitir la reparacidn-
adecuada, sin el peligro de acercar la incisién al agujero es
tilomastoideo (sitio de salida del nervio facial), En la re-
9i6n superior de esta incisidén pueden encontrarse los vasos -
temporales superficiales y el nervio auriculotemporal.
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Los vases se separan o se ligan y cortan. Llos puntos de
referencia son la fascia temporal y el cartilago descubierto-
del trago. Se secciona la fascia con bisturi o tijeras y se-
despega el misculo temporal con un elevador para periostic y-
se levanta de la raiz del arco cigomdtico. En esta regidn --
puede identificarse una pequefa porcidén del polo superior de-
la glandula pardtida, Conviene disecar y separar el tejido -
glandular, pues cortarlo puede producir hemorragia molesta. -
En este momento los movimientos mandibulares demostrardn cla-
ramente el cdndilo rodeado de una cipsula articular mds bien-
laxa. Con diseccidn roma puede lograrse mayar exposicidn. --
Toda incision ulterior se hard directamente sobre 13 cabeza -
del c¢dndilo o siguiendo el borde inferior del arco cigomiti--
co. {Figura No. 58)

Fig. 58.- Incisién endaural.
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No hay peligro quirlrgico en la regidn profunda a la fas
cia temporal y lateral al céndilc. Puede haber pardlisis por
retraccion de alguna rama del nervic facial, ya que la regidn
de exposicifn es pequefia aunque suficiente. Esto serd una pa
restesia temporal.

Si se requiere profundizar hacia el cuello del céndilo,-
deberd hacerse respetando la arteria maxilar interna, arteria
meningea media y el nervio auriculotemporal. Llegar al plexo
venoso pterigoideo dard como resultado una hemorragia persis-
tente, pero se cohibe con compresas a presidon o tiras de Gel-
foam empapadas con algiin hemostédtico.

Todas las compresas de gasa utilizadas en esta region de
ben estar atadas en un extremo con hilo largo de seda negra -
quirdrgica, para facilitar su extraccién. Muches autores con
sideran la via de acceso endaural a la articulacion temporo--
mandibular, como para menisectomia o condilectomia, la mds di
recta y segura en esta dificil region. Las principales obje-
ciones pueden ser una exposicidon limitada de la articulacidn-
y 1a posibilidad de una infeccidn secundaria del cartilago au
ral. Sin embargo, son objeciones menores. Conviene cual- --
quier via de acceso a esta regidn que elimine el peligro de -
danar el nervio facial y deje una cicatriz estéticamente acep
table.

CONDILECTOMIA MANDIBULAR.

La intervencidn quirldrgica para eliminar el dolor tempo-
romandibular estéd indicada solamente cuando ha fracesado los-
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métodos conservadores y hay signos radiograficos de extensas-
alteraciones proliferativas o de erosidn de 1a cabeza del cén
dilo.

Los pacientes psiconeurdticos no deben ser sometidos al-
tratamiento quirlrgico a menos que el procedimiento haya sido
aprobado por un siquiatra después de la valoracidn adecuada.-
Cuando la intervencién quiriirgica estd indicada, el proceso -
de elecci6n es la condilectomia aita {(condilotomia). Este en
foque del problema ha surgido después de que ha fallado los -
métodos anteriores, que se acompafiaban de un alto porcentaje-
de dolor recurrente después de la cirugia, que consistia en -
extraer el menisco.

La seleccidn de los pacientes para cirugia debe hacerse-
con cuidado para estar sequro de que el dolor proviene de la-
articulacidén y no de l1a musculatura. En este Gltimo caso, la
recidiva posoperatoria del dolor es la regla. El procedimien
to se basa en la reduccion quiriirgica de la altura de la cabe
za del cbndilo, aliviando por lo tanto la irritacidn y ta pre
si0n persistentes en la inervacidn articular,

A pesar de que seria 18gico esperar desviacion de la man
dibula hacia el lado afectado por 18 operacifn esto no ocurre.
(Figura No. 59).

Cuando se produce la desviacidn, es generaimente de un «
grado relativamente leve, facialmente corregible con ajuste -
oclusal. La conservacidn de menisco es importante, porque --
evita adherencias que de otra manera se formarian entre el mu
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INCISO A: Regidn anatbmica en relacidn con 1a incisidn y disec
cidn, INCISO 8: Corte transversal. INCISO C: lIncisidn del <
Higamento capsular. INCISO D: Se corta )a cabeza del c¢dndilo-
con una fresd de Tungsteno. INCI50 E; La sutura se cierra con
catgut simple 000. INCISO F: Espacio dejade por la estirpacién

condilar.
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fitn de 1a mandibula resecada y 1a fosa glenoidea, y este desa
rrollo causaria la desviacidn de 1a mandibula hacia el lado -

afectado., No es necesario restringir el movimiento después -

de la operacidn. En vez de ello, deberd permitirse al pacien

te volver a asumir gradualmente la funcidn mandibular en cuan

to sea posible.

E1 procedimiento aconsejado para la condilectomia es:

Se afeita el pelo en un drea de 2.5 cm. por detrds y de-
lante del pabelldn de la oreja.

Se infiltra una solucidén de anestésico local que conten-
ga adrenalina en el drea anterior a la oreja y por enci-
ma del cdndilo.

Se hace una incision inmediatamente por delante de la --
oreja y se extiende desde su insercidn inferior hasta la
superior,

Se diseca un colgajo de piel hasta una distancia aproxi-
mada de 2.5 cm. anteriormente a la incisién y se sutura-
hacia delante con la piel para ayudar a su retraccidn.

La diseccidn se inicia en contacto intimo con el cartila
go de la oreja. La diseccidn consiste en realidad en --
despegar la insercidn de los tejidos blandos del cartila
go de la oreja y del conducto auditivo externo hasta 1le
gar al arco cigomatico.

Se palpa el condilo y se continlia la diseccidn hasta des
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cubrir la cédpsula articular,

Se abre la cdpsula por una incision semilunar y se ex- -
tiende a lo largo de sus bordes posterior y superior, pe
ro evitando el menisco.

Se reseca el condilo a 6 u 8 milimetros por debajo de su
borde superior. Esto se logra rdpidamente y fdcilmente,
empleando una pequeda fresa redonda de tungsteno y carbu
ro (nimero 8 de S.S. White), movida por una miquina den-
tal.

Se extirpa el condilo cortando ligeramente las fibras --
que lo sujetan del misculo pterigoideo externo. La ma--
yor parte de las fibras de este misculo permanecen fijas
por debajo del sitic de reseccidn, proporcionando asi --
una buena funcidn posoperatoria.

El muadn del cuello del cdndilo se alisa con limas de --
hueso y se coloca Gelfoam dentro del defecto para cohi--
bir la hemorragia capilar que pueda presentarse.

Se sutura 1a cdpsula con catgut simple delgado. E1 res~
to de 1a herida se cierra por los medios usuales.

Se aplica un vendaje compresivo y se deja durante 48 ho-
ras.

Se instruye al paciente que use la mandibula lo mids pron
to posible.
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14.~ Como suele haber derrame de sangre dentro del conducto -
auditivo externo es necesario lavario y limpiarlo des- -
pués de la intervencidn,

La técnica mencionada tiene diversas ventajas. Permite-
unad visualizacidn adecuada; también, si se disecan los teji--
dos blandos directamente desde el cartilago de la oreja, es -
pricticamente imposible dafar el nervio facial o los abundan-~
tes vasos que riegan el &rea. (Figura No. 60).
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ARQUILOSIS.

La anquilosis de la articulacidn temporomandibular es -
relativamente rara. La pérdida de la funcidn de la articula-
cidon puede ser parcial o completa. Lla correccidn quirirgica-
de 1a anquilosis es necesaria en todos los casos para permi--
tir la rehabilitacion adecuada del paciente.

Hace algqunos afnos, la anquilosis se presentaba con fre--
cuencia como complicacidn de una enfermedad de la nifiez, pero
esto ocurre rara vez desde el uso de los antibidticos para --
tratar las infecciones secundarias. La causa mds comin de an
quilosis en la actualidad es el traumatismo. La fractura del
condilo con lesidn de la superficie articular, con hemorragia
y el subsecuente despegamiento del periostio, seguida de la -
organizacidn del codgulo, en ocasiones produce unidn dsea en-
tre la rama ascendente de la mandibula y el arco cigomatico.-
La artritis avanzada también puede producir alteraciones pro-
liferativas del condilo, que finalmente resultan en anquilo--
sis.

La correccidn quirdrgica (atroplastia) implica descubrir
el drea articular a través de la incisién preauricular (des--
crita anteriormente). Si el &rea del cdndilo es la Gnica que
participa en la anquilosis, no es necesario descubrir la apd-
fisis coronoides. La osteotomia generalmente se extiende pri
mero a través de la base del cuello del cbndilo. Después el-
c¢éndito se extirpa con cincel. En otros casos cuando el con-
dilo fracturado estd desalojado hacia la linea media, es necg
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sario realizar una ostectomia de un centimetro en la porcidn-
superior de la rama ascendente. Esto permite observar la ca-
ra interna de la rama ascendente y descubrir el céndilo desa-
lojado, que puede separarse con cincel de la superficie inter
na de la rama ascendente y retirarse a través de la herida.

Existen dos principios para obtener una artroplastia con
éxito:

1.- Lograr una artroplastia adecuada, extirpando el c¢condilo-
desplazado si se encuentra presente, y crear un espacio-
de uno a uno y medio centimetros entre el margen Supe- -
rior de la rama ascendente y el arco cigomdtico.

2.- Establecer de inmediato una dilatacién vigorosa y conti-
nuada de la mandibula.

Una artroplastia adecuada puede fracasar si el segundo -
principio no se 1leva a cabo con decisidn. Para asegurar el-
éxito, convienen llevar de nuevo al paciente a la sala de ope
raciones al tercer dia del posoperatorio y, bajo anestesia ge
neral con relajacion profunda, abrir forzadamente las arcadas
con un bloque de mordida. De ahi en adelante debe hacerse -
la apertura forzada diariamente con el mismo bloque durante -
dos meses después de la intervencién. Cuando se sigue este -
programa, los resultados posoperatorios son generalmente bue~
nos y es necesario imponer cualquier material extrafo en el -
sitio de la artroplastia. (Figura No. 61)

Como 1a denticidon de estos pacientes generalmente se ha-
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(A) (8)

Fig. 61.~ INCISO A: Anquilosis de la articulacidn temparomandibular
por fractura del céndilo.
INCISO1 B: Excursidn de la mandibula después de la artro-
plastia.

11a en estado deficiente, es importante animarios a que reali
cen la rehabilitacioén, sometiéndose a cualquier procedimiento
dental que sea necesario, lo antes posible.

La micrognatia puede también ser una complicacidn de la-
anquilosis por falta de desarrolio del centro condilar de cre
cimiento. La correccidn quirirgica de esta deformidad tam- -
bién puede necesitarse para lograr un aspecto estético acepta
ble y un resultado funcional.

La combinacidn de cirugia y tratamiento ortoddntico pro-
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duce buenos resultados y generalmente se logra excelente reha
bilitacion del paciente. Rara vez estdn indicados los injer-
tos Gseos sobre el drea del mentdn y no debe dependerse de -~
ellos para disimular la deformidad de la mandibula, pues mu--
chas veces se reabsorben al pasar el tiempo.



REDUCCION ABIERTA INTRAORAL CON FIJACION INTERNA
RIGIDA DE FRACTURAS SUBCONDILARES MANDIBULARES

INTRODUCCION.

La mayoria de las fracturas subcondilares mandibulares -
son tratadas por reduccidn cerrada con resultadas generalmen-
te satisfactorios a largo plazo. Cuando se requiere una re--
duccibn abierta con fijacidn interna, se utiliza una cantidad
de alambre, un broche y una placa de osteosintesis que son --
Gtiles en cirugfa maxilofacial. Lla mayoria de estas técnicas
han sido descritas usando una via externa. El propdsito de ~
este articulo es describir una técnica intraoral para el colg
camiento de 1a placa de osteosintesis en fracturas subcondila
res en casos seleccionados.

TECNICA.

Se utiliza anestesia local con vasoconstrictor que es in
yectado en las regiones media y lateral de las ramas mandibu-
lares. Mientras hace efecto la anestesia, se colocan las ba-
rras mandibular y maxilar. Es recomendable que todos dientes
deben estar incorporados a las barras, incluyendo los incisi-
vos. Una incisidn es hecha en el tejido suave a través de la
capa del periostio del lado oblicuo externo. La parte late--
ral de 1a rama es expuesta, asi como la superficie de 1a hen-
didura sigmoidea es visualizada.

Es importante hacer 2 un lado el periostio de los bordes
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posterior e inferior de 1a rama y el dngulo para permitir un-
buen acceso. Un retractor modificado fibro-6ptico LeVasseur-
Merrill es insertado para exponer el sitio de la fractura. Si
el proceso coronoides transmite una visidn oscura lateral, se
hace una osteotomia que permite que el proceso coronoides sea
retractado medianamente. Una sujetadora Kocher o un elevador
de periostio son usados para manipular el cOndilo lateralmen-
te. Ocasionaimente cuando hay medianamente desplazadas, uno-
puede necesitar poner al paciente iigeramente en fijacion ma-
xilomandibutar en el lado contralateral y un poco suelto en -
el lado ipsilateral de la fractura. Una toalla seca es en--
tonces colocada percutdneamente en el dngulo gonial del lado
de la fractura para una traccidn inferior del Tado de la man-
dibula. Esta traccidn nos ayuda a tener el acceso al proceso
del cdndilo desplazado medianamente que puede entonces ser ma
nipulado lateralmente hasta que sea colocado en la fosa gle--
noidea.

Una vez que el cdondilo estd en la fosa glenoidea, el re-
tractor modificado Le Vasseur-Merrill puede ser usado para en
trar en el borde posterior del cuello condilar, ocasionalmen-
te el proceso condilar no permanece pasivamente en una posi--
cibn recta, sino permanecerd en una posicidon mediana. Cuando
esto ocurre 1a placa de osteosTntesis puede ser contorneada -
para que el segmento de fractura sea reducido a la posicidn -
anatdmica, entonces Ta placa es atornillada en este lugar.
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Después un trocar es insertado percutineamente a través-
de la regidn preauricular sobre la fractura. Usando un alam-
bre 0.062 pulgadas con trenzado Kirschner y una barrena de --
1.5 mm. a través del trocar, el agujero para el tornillo es -
colocado a través del fragmento proximal 4 mm. arriba de la -
fractura, precisamente del borde anterior al borde posterior-
del cuello condilar y de 1a rama donde el hueso es mds grueso.
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La profundidad del agujero es medida y grabada. Un mini
fragmento de 2 mm. de compresidn dindmica a la placa es enton
ces adaptada a través de 1a fractura, paralelamente con el --
borde posterior de l1a rama y del cuello del proceso condilar,
se debe de tener cuidado de no colocar la placa demasiado an-
terior, porque el hueso es delgado en la parte baja de 1a hen
didura sigmoidea. También debemos de estar concientes del pa
so del nervio alveolar inferior. Después la placa debe de --
ser contorneada en el &ngulo recto con un sujetador que es --
usado para insertar la placa y checar su adaptacidn.

Después un tornillo de 2 mm. de didmetro, de. longitud --
apropiada es insertado en uno de los agujeros de la placa, en
tonces un sujetador de tornillos es aplicado para introducir-
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el tornillo en Ya superficie interna de la placa, después la-
placa y el tornillo son manejados intraoralmente y colocados-
sobre el agujero en el fragmento proximal cerca de la fractu-
ra.

Un pequeno desarmador es insertado a través del trocar y
el tornillo es colocado en el agujero ligeramente apretado. -
La placa debe estar suficientemente suelta para que pueda ser
rotada y alineada apropiadamente.

Un segundo agujero es entonces colocado en el fragmento-
distal de uno de los agujeros de la placa, se coloca el torni
110 asegurando que no esté apretado.

Los otros agujeros de 1a placa deben ser barrenadas con-
un barreno de 1.5 mm. y trenzades con un alambre Kirschner de
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0.062 pulgadas, estos agujeros son barrenados en la placa fue
ra de la fractura, asi que cuando los tornillos sean apreta--
dos algo de compresidn pueda 1levarse a cabo. Cuando el ba--
rrenamiento de los agujeros superiores en el fragmento proxi-
mal, hay una tendencia de barrenarlos en 'una posicidn Tigera-
mente superior, por la inhabilidad del retractor del tejido -
lateral cerca del condilo. Si uno coloca el tornillo demasia
do largo en lo mds superior del agujero puede perforar la su-
perficie articular, para evitar esto debe usar un tornillo de
6 a 8 mm.

A menudo es Gtil cuando se coloca en la placa y barrena-
1os agujeros superiores, usar un retractor adicional para ja-
lar el tejido que estd cerca a la proximidad del condilo supe
rior. Los tornillos son ahora insertados como se ha descrito
previamente.

Los dos tornillos previamente colocados son ahora apreta
dos después que la compresion ha ocurrido.

La fijacién maxilomandibular es removida y la oclusidn -
es revisada para asegurar que no haya discrepancias. Si el -
proceso coronoides permanece medianamente desplazado puede --
ser recolocado lateralmente por alineamiento. Si se desea el
proceso corgnoides puede ser sujetado por la placa en una ma-
nera similar. Sin embargo, en nuestra experiencia, el proce-
so coronoides ha requerido ser plaqueado por dos instancias:-
primero, cuando la fractura horizontal de la rama involucra -
al condilo y al proceso coroncides; y la segunda, cuando un -
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fragmento grande del procesc coronoides contribuye a una aprg
ximacibn Osea de la fractura subcondilar.

Después de haber completado la operacibn, la herida es -
irrigada con una solucién estéril y cerrada en dos capas. Dos
bandas elésticas son colocadas bilateraimente para guiar la -
oclusibn del paciente mientras funciona durante el perfodo --
temprano post-operatorio. Durante este periodo, una apertura
ligera transitoria de 1a oclusifn posterior del lade ipsilate
ral puede ser esperada debido al edema de la articulacién.

Un revestimiento es colocado sobre la rama mandibular y-
el paciente es iniciado a una dieta liquida inmediatamente, -
pero permite el progreso a una dieta suave en pocos dias des-
pués de 1a cirugia. En los primeros dias después de la ciru-
gia el paciente es animade para que haga ejercicios de movi--
miento en un rango pasiva.

DISCUSION.

La reduccidn abierta de fracturas condilares permanece -
como tratamiento de eleccidn, en algunos casos problemas a --
largo plazo como: mordida abierta, retrognatia, dolor, disfun
cién, pueden seguir este procedimiento.

Anatémicamente el alineamiento de los segmentos con una-
reduccibn abierta, puede obtener popularidad con el adveni- -
miento de las miniplacas. EV colocamiento de placas en las -
fracturas subcondilares permite al paciente terer moviliza- -
cibn inmediata y mejor higiene oral, que mejora la nutricidn-
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y la diccién. Los logros para minimizar heridas intraorales-
en una fractura y para el nervio facial, han sido virtualmen-
te eliminadas en cicatrices faciales, sin embarga, es técnica
mente mids demandado el procesoc en fracturas bajas del cuello-
condilar que son lateralmente desplazadas y son relativamente
féciles de tratar en una via intraoral. Las fracturas més al
tas particularmente cuando son medianamente desplazadas, son-
mds dificiles.

En alaunos casos estas son vias a una incisign extraoral.
Se necesita valorar cuidadosamente la posicidn del fragmento-
cuando se decide c6mo y cuéndo hacer una reduccitn abierta. -
Nuestras series no tuvieron instancias de fistulas parotidas,
sindrome auriculotemporal, o lesidn en los vasos temparales -
superficiales; un paciente tuvo lesidn del nervio facial tran
sitoria que se soluciona en pocas semanas.

RESUMEN,

La reduccibn abierta de las fracturas subcondilares al--
canzaron un alineamiento precisc anatdmico de fragmentos de -
hueso y que pudieron prevenirse al ver la secuela post-opera-
toria en algunas reducciones abiertas, usando una via extra--
oral que puede ser ficilmente vista y manipulada.

Una via intraoral evita grandes cicatrices faciales, le-
sién al nervio facial y permite 1a visualizacién de la oclu--
sidn durante el procedimiento. Los casos para esta técnica -
deben ser cuidadosamente seleccionados.
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CONCLUSIONES

Debemos de darle mds importancia a la articulacidn tempo
romandibular, ya que es parte del aparato estomatogndtico, al
igual que los otros componentes del mismo.

Al realizar estudios mds profundos acerca de este tema,-
nos daré oportunidad de hacer un buen diagndstico y ayudar --
adecuadamente al paciente.

Al atender a un paciente en forma integral (obturacio- -
nes, protesis, etc.) muchas veces, solo procuramos que ocluya
correctamente, olvidindonos que también tiene movimientos de-
lateralidad, protrusidn y retrusidn, y que si algunos de es--
tos estd alterado o tiene alguna interferencia en su recorri-
do, puede ocasionar problemas en la articulacidn.

E1 tratamiento que se les di a los pacientes debe ser de
lo mds convencional, hay veces que estd asociado un problema-
nervioso con alteraciones de la articulacion y esto puede oca
sionar dificultades para su tratamiento.

Es de gran importancia el estudio de cada caso, para po-
der darle al paciente'el tratamiento adecuado.

E1 método quirdrgico es el Gitimo recurso que se debe --
utilizar si ha fallado el método convencional.
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