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INTRODUCCION

El. funcionamiento del aparato estomatogndtico que involucra
a- 1a masticacién depen&e fundamentalmente del desempefio
correaecto de la fisiologia de la Articulacisn
Temporomandibul ar, por lo tanto el conocimiente de las
funciones asi coma de la anatomia y la embriologia de la
Articulacién Temporomandibular serd de interés primordial

para el Cirujano Dentista.

Considero gue esta reunién de conocimientos ayudara al
Cirujane Dentista ha detectar diferentes patelogias en el
paciente.pediftrice ya sea por medio de aparotologia y
quirdargicamante. Impedird el desarrolio de diferentes
disfunciones que pueden tener consecuencias en el paciente

adulto,.

Debido a que las disfunciones de la ATM so le
considera comunmente como un  padecimiento del paciente
adulto, exjiste poca informacién con respecto a la
incidencia de estas patologias en el paciente pedidtrico;
sin embargo gran parte de estas disfunciones se presentan
en el paciente pediétri:.o @ aun durante el desarrcllo

intrauterino,

Desgr aciadamente estos padecimientos suelen ne

gar advertides a temprana edad por el Cirujans Dentista
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porque carece de los . elementos y conocimientos bdsices para

llegar “al diagnéstico adecuado.

El objetivo de este trabajo es el conacimiento de los
" 'signes y sintemas 'y de los elementos de diagnéstico de
las disfunciones : de 1la articulacidén Temporomandibular de

mayor incidencia en el nifo.
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CAPITULO |
EMBRIOLOGIA, CRECIMIENTO Y
DESARROLLO DE LA
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FORMACION CEFALICA

El: esquelets cefdlico esta formado porrbres componentes
priharios: la caja craneana, los revgstimientos
capsulares - de los drganos  de los sentidos y el esqueleto
’arquibronquial asociado. a..la’ captacién  de ~alimentas .y

respiracidn.

El crdneo se origina’a partir de la porcidn neural
Yy para su estudio es c¢ostumbre separérlo en dos regiones,
la bhase y la béveda craneales. Desde el punto de
vigta embriolégice esta separacidn es légica ya que la
base del craneo es la primera en manifestarse como una
condensaczion de mezénquima de notazordio que va
extendiéndase paulatinamente por debajo de las partes

rostrales del cerebro en desarrollo.

Esta cogndensacidn mesenquimnateosa pronto se
transforma en cartilago y viene a formar una especie de
pisc para el drgano cerebral. Este procesa recibe el nombre
de condrificacidn que también se lleva a cabo en los
arcos branguiales, El procesc total alcanza su maximoe hacia
la mitad del tercer mes y el condbcvénem es entonces una
masa cartilaginosa unificada sin limites gue indiguen
la separacidén de los futuros huesos occipital o esfenoides
a los que se une después el aido medic que se

encuentra cubierto por las capsulas dticas zartilaginosas.
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En el periodo de osificacién que se inicia, la mayoria
de 'los - huesos se desarrollan de dos o mas centros
formatives. La parte basal del craneo es modelada en grueso
cartilage y los hueseos que se desarrellan en él  por
osificacidén endocondral crecen a expensas del cartilago en
proliferacidn., Esto se debe a la relacidén que hay tanto con
la masa neural como en los dérganos de las sentidos y las
visceras que se hallan en relacidn con el sistema de arcos

branquiales.

En el adulto es muy dificil diferenciar el
origen histoldgico y genético del hueso pues tanto los de
origen intramembrancse como encondral tienen la misma
constitucidn histolsgi-a. Encontramos gue el tabique medio

de la nariz, las partes laterales y 1la béveda de las fosas

nasales son de origen cartilaginoso, conservande algunas
estructuras este cardcter durante toda la vida. En la
regisén anterior de la base del crdnes y a 1los lados de la

linea media se origina a partir del <condocvanes la lamina
horizontal del etmoides parte del techo orbitarisc y la

zona que corrvespande a las alas mencres del esfencides.

Hacia atrds forma también el cuerpo, silla turca vy la
porcién basal de las alas mayores del esfencides, la
apéfisis basilar, porazisdn petrosa del temporal y la

cdpsula auditiva.



El :réne&ifetél;estaffokmado por tres partes:

Elfr‘ condocrdneo, . de’- origen cartilaginose . gue
cﬁmprande la fparté basal del craneo con las cdpsulas stica
yrnaéai; ‘fL

El desmocraneq,  de origen membranoso que forma parte

de las paredes laterales y el techo de la caja serebral.

La parte  ependicular del crdneo, formada por los
bastaones cartilaginosos esqueléticos de los arcos
branguiales.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL HUESD TEMPDORAL

Es un hueso par situado en los huesos del crdneo, limitado

por el esfenoides, el parietal y el occipital.

Este huesg se forma por la unidn de cuatro piezas

dseass:

La escama 21 hueso timpadnico y la porcién petrosa; la

cuarta estd constituida por la apéfisis estiloides que se

encuentra en ‘estadc cartilaginecso,
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La. escama se  empieza a osificar en ‘el . ‘curso - del
tercer mes de vida intrauterina, siends.la . anica que se
desarrolla sin sustituir a un patrén preexistente

cartilaginoso, y el hueso que . la forma es de origen

cartilaginoso, Es la porcién mas importante pues en ella
se localizan la gavidad glenvidea, la eminencia articular
© sea los componentes craneales de 1a articulacidén

temporomandibular. El hueso timpdnico tiene su origen en
tres puntos de osificacién: Une anterior, uno medioc y
otro posterior. Una vez desarrollads, forma la mayor parte
del conducte auditivo externo y la superficie frontal de
au cara anterior, formando la porsidn articular de la

cavidad glencidea.

La parcién petrosa, es la mas complicada, pues
en su interior, encierra y protege a casl 1la totalidad
del aparato auditive. Su asificacidén comienza durante el
cuarto mes de vida . intrauterina.a partir de numerwoscs

centros.

Apdfisis estiloides, se origina a expensas de 1la
extremidad proximal del cartilago de Reichert; su
osificacidén es muy tardia, pues sus dos centros aparecen
hasta el octave ano de vida, Yy no  soldan al temporal

hasta el doceavo.

15



Enel inifie’ “vecién nacido, “las = partes  gue

comporen: la éké}chlagiﬁnjg Temparomandibular, no tienen la

fﬁisposi:ibn n as'rei‘aciones que tienen en el adulto. La

ifarencia, “ia., constituye la posicién horizontal

La orientacidn especial que este hueso presenta en el
adulto, es el resultado de 1la influencia que ejercen

sobre @&l varios procescos de crecimiento interdependientes.

El crecimiento del temporal, es esencialmente
compensativo y adaptativo con el desarrolln de la viscera

que le sostiene.
CRECIMIENTD Y DESARROLLO DE LA MANDIBULA

Hueso impar ncentral y simétrico que ceonstituye por si

el maxilar inferior.

Durante teda la vida fetal es un hueso par unido en 1la
linea media por fibrocartilago a nivel de 1la sinfisis
mentoneana. En #1 se desarrollan huesillos 1lamados
fasciculos mentoniancs que al final del! oprimer ano de

vida se fusionan con el cuerpo del maxilar.

La mandibula es ogifica a partir de cince

cetros que poster iormente se fusionan para constituir el



hueso unico, y es precisamente en el cuerps de la
mandibula donde el primer centro de osificacisn de todo
esqueleta, aproximadamente en la sexta semana de vida

intrauterina.

El procesa condilar tienen su origen en una
formacidn de cartilago secundario que aparece a
principios de la décima semana de vida intrauterina.
Cuandsa se termina su  formasidn, sufre osificacidn

endocondreal y a final de la doceava semana va se
encuentra firmemente unida al cuerpo del wmaxilar inferior.

B6) (23

Algunas autores han considerado en la mandibula tres
porciones distintas, cuy® crecimiento es propeorcional en
todas las edades. La primera, que va de la cabeza del
cdndilo hasta el foramen mandibular, la segunda o antero-
posterior, va del agujero mentoniane hasta la sinfisis

mandibular.

La altura de 1la mandibula se obtiene por aposicidn

dsea del reborde alvealar y ligera en el borde
inferiar. En el borde posterior de la rama bhay también
aposicidn  y en el anterior, hay resorcidn para la

colccacidén de los segundos molares inferiores aumentando

asi 2! arceo dentario.
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Hay también expansidén Igh~‘lséntido~ transversal

7cad5§ndo wna separacidn kde,,lqs, felemantos de la
articulacién temporomandibular, y aéi el ‘crecimiento del
céndilo permite que la articulacidén  se copngerve y

permanezca como unidad funcional,

FORMACION DEL MENISCO INTERARTICULAR

En la octava semana de vida intrauterina se puede aobserwvar

en menijsco interarticular a traves de un tejido

mesenquimatico, ubicado en el borde anterior del
pterigoidec externo. El menisco comienza a mostrar un
desarrollo bien marcado Yy acompafa al tenddén del

pterigeoidec externo bhasta el martilleo uniéndose en 1la
porcidén anterior a 1a parte media del céndilo en el sitio

que ccupard en la articulacidén completamente desarvollada.

En la décimo segunda semana se nota la relacidn del
menisce con el hueso-menisco con el hueso tempaoral, del que
hasta entonces eastaba separado por un  gran  nimerc de

- células espaciadas, encargadas de originar la cavidad
suprameniscal, la cual se observa en un embridn de trece

semanas de vida.

A las cateorce semanas se puede observar la capsula

articular derivada de la copndensacidn <elular que estaba

18



ubicada en la parte lateral de la articulacidn, conectando

a los dos componentes esqueléticos.

Los detalles embricldégicos mas notables en la

formacién de la ATM, son los siguientes:

1. El cuerpo mandibular y el hugso temporal
estan formados mediante un pProceso de esificacidn

intr amembranocsa.

2). Los dos huesos estdn bien separades cuando se
forman al principio v se van aproximands
consecutivamente a la formacién, reposicién endocondral y

¢recimients del cartilago del proceso condilar.

COMPONENTES HISTIOLOGICOS DE LA ATM

E1l tubérculo glenoidee, es la parte de 1a por<ién
escamosa del huesc temporal, y es el limite anterior del
componente dseo de la articulacién, La cubilerta de la
super ficie articular del huesa temporal, estd compuesta

por una capa delgada de tejido conective fibrose.

El céndilo mandibular es la extensidén superior de la
rama de la mandibula y funcisn normalmente dentro de la

fosa glenoidea. (24>



Este estd formado por hueso espenjose cubierto por una
delgada capa de huess> compactn., La capa externa esta
compuesta por tejido fibrosa, con un namero variable de
;élulas cartilaginosas. Esta capa es bAsicamente una

extensién del pericstioc que cubre por complete al hueso.

La capsula articular estd compuesta de tejido fibroso
laxo, cubre 1a porcidén articular del huesc temporal, el

menisco y el céndilo mandibular, encerrdndolos en ella.

Esta cadpsula estd engrosada lateralmente por el
ligamento temporomandibular, que estd  insertado en la
eminencia cigomatica del temporal y fosa glencidea y se

dirige al =zuello del cdndilo.

La cubierta periférica de la c¢apsula en su parte
interna es5 una membrana que produce el fluido sinevial de
la articulacidén. Hay dos compartimientcs separados; el
mayor que es el compartimiento superior, entre el menisco
y el huesc temporal; y el compartimiento inferior entre el

menisco y el céndilo mandibular.

€1 menisco interarticular esta compuesto de tejido

conectivo fibroso densa y compacto.

20



capitula l~describe los :componentes - énatémicos

de la; 3 iculac idn i Temporomandibular- " para entender: el

fﬁnc{bnédiento‘ de ‘cada unc de ellos.

“gon: el objeto de clasificar las articulasiones,

se: 7h5n formado tres grupos  de acuerde a la mavilidad que
.p;eéentanl

V A). Articulaciones méviles o DIARTROSIS

W . Articulaciones semimdéviles o ANFIARTROSIS

C). Articulaciones inméviles o SINARTROSIS

La articulacidn craneomandibular o Temporomandibular

es una articulacién que pertenece al grupc de la méviles.

tas' diartrosis son articulaciones méviles, cuya
superficies articulares son de forma variable, pudiendo ser
cédncavos, convexas planas y en forma de poleas. Estan
cubieétas por  una membrana de espesor variable y de
gran elasticidad, membrana que recibe el nombre de

cartilago articular.

Cuando hay discrepancia en el ajuste de las
super ficies articulares, la adaptacidén se logra mediante
laminas de tedide fibreocartilagineso llamadas meniscos

articulares. Cuanda una cavidad aumenta su extensidn por

medio de un rodete periarticular o marginal gque se
inserta en la periferia de la cavidad Y cuyo extremo
libre estd orientado hacia la misma cavidad articular; en

21



este caso el cartilago de revestimiento se continda

con el cartilago de la superficie dsea.

La unién principal entre las super ficies o¢seas
estd constituwida por una capsula articular en forma de
manguite fibroso, cuyas extremidades se insertan en los
rebordes cartilaginosos o a clerta distancia de ellos,

cubriendo con sus fibras porciones mds o menas extensas y

no articulares de los huesos correspondientes. La funcién
de la capsula. Cuando los misculo prearticulares
contribuyen con su tono a mantener 1a unidn de las-

super ficies articulares, reciben el neombre de 1igamentos

activos.
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CAPMTULO 1}
ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR



- ELEMENTOS 0SEOS

La- ‘articulaciﬁn Temporomandibular une a la mandibula «con
',qi hueso . temporal principalmente. La mandibula se une por
medin'de ‘'los eéndilos a la cavidad glenoidea y el céndilo

del tempeoral. Los céndilos de La mand {bula son dos

eminencias ovaoides que se enzuentran en el borde
superior de la rama ascendente de la mandioula, en la
parte posterior del mismo borde, Yy se continda bhacia
adelante con la escotadura sigmeidea. Miden camo

término medis entre 20 y 22 mm. de longitud por 7 u 8 mm de

ancho.

Estdan dirigidos oblicuamente de fuera hacia adentro

Yy de adelante hacia atrds, de tal manera que si
prolongamos sus ejes mayores, estos s6 cruzardn en un
punte adelante del centro del agujeroc occipital y la

prolongacién de los ejes menores S Cruzaran en un  punto
situado adelante de la sinfisis mentoneana. Cada uno de los
céndilos presenta dos caras, una anterior que mira hacla
arriba y adelante y una pasterior 4que mita hacia atrds.
En el punto culminante del c¢éndilo se unen estas dos
vertientes, se rsonsidera propiamente articular a la
vertiente anterior, que constituye la superficie articular
inferior. Los c¢o4ndilos se unen al resto de la rama
ascendente de la mandibula par medio del cuello del céndilo

el cual es una porcidn estrecha redondeada por la parte

23



posterior Y con algunas rugoesidades en la parte
anterninterna donde se inserta el misculn pterigoideo

externo.

El céndilo del tempcral‘ se haya constituido por 1a
raiz transversa de la apéfisis sigomatica, la <cual as
convexa de adelante bhacia atrds y se halla vuelta hacia
abajo y afuera, La cavidad glensidea astd situada
detras del céndila Yy es una depresidén profunda de
forma elipsoidal y cuyo aeje mayor se dirige hacia atras y

adentro.

Esta limitada por delante por el tubdrculao sigomatico
Yy la raiz ¢transversa del arco sigomdtico o 'cindile del
temporal; por detrac esta limitada por la apéfisis y la
crasta petrosa; por dentro por la espina del esfenoides y
por fuera vpor la raiz longitudinal de la -apéfisis
sigomatica, la rama de bifurcacidn inferior de esta raiz y

la pared anterior del canducto auditiveo externo.

Dicha c¢avidad glennidea estd dividida en dos partes
por la cisura de Glasser ¢ hendidura petrotimpanica. La
parte anterior 1la mas pequefa, asta labrada en la base
de la concha y constituye propiamente 1a cavidad glenoidea;
la parte posterior, la mis grande, estd fermada en gran
parte por la pared anterior del conducta auditivo externa.

La porcidn anteriar es centinuacidn de la raiz transversa

24



del sigoma, forma en conjunto "upa suberficié cuadréngular
convéxa en. -su parte anterior o :bhcayajgn;la'»posferior,
qué mide come promedio 22 mm, en-sentide . transversal | y. 20

mm en sentido antercposterior. (1) (23) (26) (29

Esta superficie como la del céndileo mandibular estad

‘rvezubierta por una capa de tejido fibroso.

La porcidén posterior la de mayor tamaic esta situada
detras de la cisura de Basser, es extrarticular y sélo se
encuentra ocupada por tejido celulo-grasosa que llena el
espacio comprendido entre la cara posterior de la cdpsula
articular y la pared posteriar de la fosa glenoidea que
a lavez es la parte anterior del conducto auditive

externo.
MENISCO INTERARTICULAR

La articulacidédn :YAneo—mandLbuiar se hace a expensas de
dos superficies articulares convexas, por lo que es
indispensable un medic de ajuste entre ambas. Para
ello existe un disco de estructura fibrosa que se amolda
por arriba a la cara articular del temporal y por abhajo,
a la vertiente antericr del céindilo mandibular. Este
elemento llamado menisco interarticular tiene una forma
eliptica, cuye eje mayor como en el del céndilo

mandibular, tiene una direccidn oblicua de fuera hacia

25



adentro Este ‘menisco. tiene

doscaras;. xvt}r'evrmi‘dadeé.

%-1-% ‘Eén'c'ava' riov delante donde

';ta' ;;a;anterdsquviqr,
: éégé_éh }gléﬁiﬁn cnﬁ,;lr‘csbdilﬁ del temporal, mientras su
parte posteriork : esrréonvexa y corresponde a la fosa
glenoidea, La cara posteroinferior en toda su extensisn,
puede cubrir todo el céndilo ¢ solamente una porcidn de
eél. De los bordes, el posterior es mas grueso que el
anterior. Por lo antericrmente dicheo, podemos obser var
que el menisco tiene sus dos rcaras céncavas, de tal manera
que en el centro es mds delgado que en la periferia. El
menisca se inserta en toda su periferia «<on la capsula
articular, con leo cual queda la articulacidn dividida en
dos capsulas sinoviales distintas, una supraneniscal y
otra inframeniscal de modo que puede considerarse gue hay
dos articulaciones contiguas, la del menisco con la raiz

transvaersa y la del menisce con el cdndila mandibular,

En el menisco se consideran dos extremos situados
en direccidn de su eje mayor, uno externo y cotra interno.
Tante uno como el wotro se deblan ligeramente hazia abaJjo

para fijarse, a expensas de delgados haces fibroscos a las

correspondientes extremidades del céndilo mandibular. Por
esta razén el menisca  sigue al céndile en sus
movimientns., En algunos casos el menisco suele aestar
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per forade. en el:centro, habiends  una sola articulacién con

“na séla’cdpsuia’sinovial, 1) (23 (26

MEDIOS DE UNION

Coma’ . medios de unidn de las suparficies, se

encuentran:

AY. Un ligamento capsular o cApsula articular,
B). Dos ligaméntos laterales considerados 1igamentos
intrinsecos de la articulacidn.

C), Tres ligamentos auxiliares o extrinsecos. (222

CAPSULA ARTICULAR

Toma la forma de un manguito dispuesto alrededar da
la articulaciédn, su extremidad superior se inserta por
delante en el borde anterior de la raiz transversa de la
apéfisis sigomdtica; por detras en el fondo de la cavidad
" glenoidea en el labic anterior de la cisura de Gasser; por
fuera en el tubérculo sigomdtico y en la porcién de 1la
raiz longitudinal que la sigue; finalmente por dentro en
la base de la espina del esfencides. Su extremidad inferior
es menos extensa, fijdndose en el contorno del cuelic del

céndilo de la mandibula.
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Su insercidn anterior se » encuentra situada
inmediatamente por delante de la cara articular de 1la
vertiente anterior del cdéndilo de la mandibula en tanto que
en la porcidén posterior. se extiende 4 o S mm; por
debajo de la articulacién. Esta cidpsula estd
congtituida por tejido fibroso vascular. Su cara

interna estd revestida de la membrana sinovial, sirve de

ingarcidén al menisco interarticular. (23)

LIGAMENTO LATERAL INTERNO

Este ligamento se encuentra en la cara interna de
la superficie interna de la cédpsula. Es mds delgado que el
ligamente lateral extaerno. Nace en el reborde interno de la
cavidad glencidea en el punto en que esta cavidad esta
limitada por 1la espina del esfenoides. Desde este punto
desciende oblicuamente para fijarse en la cara

posterointerna del cuello del céndilo. (13 (22) (267
LIGAMENTO LATERAL EXTERNDO

Refuerza por fuera la céapsula articular y constituye

el principal medio de unién articular. Por arriba se

inserta en el tubérculo sigomatico y por detras  de &1 en

la raiz de! sigoma. De aqui se dirige oblicuamente hacia
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" abajo <y ay};;_pafa:‘ffjérée en: la no?cién‘ pesteroexterna

del tudllo deltcondilei 137 (225 (26)

"LIGAMENTOS ACCESORIOS

v;Estoé ligamentos en realidad no pertenecen a la
articulacién y son tres: Es esfenc maxilar, estilomaxilar y

Pterigomaxilar.

El primero se inserta por arriba en la partza externa
de la espina del esfenoides y en la porcidn mas interna
de a cisura de Glasser. Después se dirige hacia abajo
para insertarse en la espina de Espix. Recibe también el

nombre de ligamentc lateral interno de Morris.

£l ligamentao estilomaxilar es una estructura de
forma de cinta fibrosa, mds ancha en su pared infericr.
Toma insercisn por arriba en el vértice de la apsdfisis
estiloides y por deban en la cara externha del Angulo de

la mandibula. (1) (22) (286>

CARPSULA SINOVIAL

En la mayoria de 1los casos es doble, una suprameniscal vy

otra inframeniscal. Ambas tapizan 1la capsula articular
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correspondiente,por,"su,cara interna y_ termina por un lado

en el lugar de in'sei'i_cid:ﬁ'del menisco sobre la capsula y

por E; . bojtro ,E.car_kde"‘ 'revestimiento fibrosa de 1la

superficie articula 'corréépohdiente. €27}




CAPITULO 1
MIOLOGIA DE WA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR



MIDLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Lﬁs'mnsculos son estructuras de gran importancia ya que van
a aétivar los movimientos mandibulares; por lo tanto es
necesario entender la relacidn de la ATM con cada uwno
de los masculos masticadores, suprahioidecs e

infrahioideos.

MUSCULO TEMPORAL

Oc¢upa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico
cuyo vértice sge dirige hacia 1la apéfisis corcnoides de la

mandibula.

INSERCIONES, El temporal se fija por arriba en 1a
linea curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la
cara profunda de la aponeurosis temporal y, mediante un
haz accesorio en la rcara interna del arco cigomdtico.
Desde estos lugaresy sus fibras c¢onvergen scbre una
l&mina fibrosa, la cual se va estrechando pozo a poco

" hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendén que
acaba en el vértice bordes y cara interna de la

apéfisis coronoides.

Las fibras superficiales del temporal se fijan sobre

la cara externa de la aponeuresis de  insercidn, mientras



que los profundas lo hacen en la cara interna . de la,‘r‘nisma;
originandose asi dos capas musculares, de’les ,cu'alqs- la

externa estd mas desarrollada que la interna.

RELACIONES. Por su cara superficial, este mdsculo se
relacicona «<on la aponeurcsis temporal, los vasos Y
nervios temporales superficiales, el arco cigomdtico vy la

parte superior del masetero.

Su cara profunda, en contacto directo con  les huesos
de la fosa tempeoral, =2 halla también en vrelacién con
los nervios y arterias temporales profundas anteriores,
media y posterior vy las venas correspondientes en su
parte inferior, esta cara sge relaciona por dentro con

los pterigoideos, el bucinador y 1la bola gr asosa de

Bichat.
INERVACION. Da la inervacién del temporal se
encargan los tres nervims temporales profundss que son

ramas de la maxilar inferior.

ACCION. Este misculo efectila varias accionaes ya

que debe recordarse que esta constituido por tres
porciones, y gue cada una de ellas lleva a cabo una
funcidn.
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MUSCULDO MASETERD

Se extiende desde la apdfisis sigomdtica hacia la

cara externa del dAngule de la mandibula. Se halla

constituido por wun ha:z superficial, mas  voluminosa,
dirigido oblicuamente hacia atrds y abajo; ¥y se hallan
saparados por un espaczio wocupado por tejido adiposo en

don existe una bolsa serosa.

INSERCIONES. El1 haz superfizial se inserta sobre los
dos tercics anteriores del borde inferior del arco
digomdtico e inferiormente en e1 A&ngulo de la mandibula y
scbre la cara externa de ésta. 5Su insercidén superior se
realiza a expensas de una fuerte aponeurosis 1a cual se
origina mediante numercsa kanubukas aguzadas hacia el
tercio medic de la masa muscular. E! haz profunde se
inserta poar arriba en el borde infericr y también en la

cara interna de la apéfisis cigomatica; sus fibras se



dirigen luege hacia abajo y adelante, terminando scbre la '

cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

RELACIONES. La cara externa del masetero se  halla -
recubierta totalmente por la aponeurosis maseterina por
fuera de la cual se encuentra tejido conectivo con la
arteria transversa de la cara, la prolongacidn maseterina

dae la parétida, el canducto de Stenon.

Los ramos nerviosos del facial y los mdsculos

cigomdticos mayor y menor, risoric y cutdneo del cuello.

La cara profunda del masetero estd en velacisén con el
hueso donde se inserta y, ademads con la sigmoidea y con el
nervio y 1a arteria maseterinas, que la atraviesan; con la
apdfisis coroncides, con la insercién del temporal y, por
B3ltimo, con la bola adiposa de Richat, interpuesta entre

este miscule y el bucinador.

La parte inferior del borde anterior se relaciona
con la arteria y la vena faciales, en tanto que su borde
se halla en relacidn con la rama ascendente de la

mandibula y 1la glandula pardtida.

INERVACION., Por su cara profunda penstra el nervio
mageterino, rama del maxilar inferior y que atraviesa por

la escotadura sigmoidea.



ACCION. . Eleva la wmandibula al cerrar .la boca .y

protruye dicho hueso. (1) (12) (23) (26) (29

HUSCULG PTERIOGODIDED INTERNO

Estd situado por dentro de la rama de la mandibula, tiene

la misma disposicién que el masetarao.

INSERCIONES. Se inserta sobre la cara interna del ata
extarna de la apdfisis pterigeideo, en el fondo de 1la
fosa pterigoidea, en la parte de 1la cara externa del
ata interna, vy por medic de un fasciculo bastante
fuerte, denominado fasciculo palatino de Juvara, en la
apéfinis piramidal del palatino. Desde estos lugares Sus
fibras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera para
terminar en ldminas tendinosas que se fijan en la porcidn
intarna del angulo de la mandibula y sobre la cara
interna de su rama ascendente. Sus fibras se prolongan
a veces tan afuera sobre el borde de la mandibula,

que dan la impresidén de unirse con el masetero.

RELACIONES. Per su cara externa el pterigoidec
interno se halla en relacidén con el pterigoideo
externo vy con la aponeurosis interpterigoidea. Este

mdsculo constituye un Angula diedro con la cara interna

de la rama ascendente de la mandibula por donde se



- deslizan el nervig lingual, el dentaric inferiovr Y
ios vasos dentarios. Entre la cara interna del
,péerigoideo interno y 1la faringe se encuentra el espacic
maxilefar ingen, por donde atraviesan importantes vasos Yy
narvios; entre estos &1 neumogdstrico, glosofaringeo,
espinal e hipogleosa y la arteria cardtida interna y

yugular interna.

INERVACION., Por su cara interna se introduce en el
masculo el nervio pterigoideo interno, el zual procede del

maxilar inferior.

ACCIDON. Es principalmente un misculo elevador de la
mandibula, ¥ proporciona a este pequefios movimientos
laterales. (1) C12) (28) (26) (29)

MUSCULD PTERIGODIPEO EXTERND

Es de forma conoidal y ocupa la fosa cigomdtica, Estad

dividido en dos fasciculos que parten de la base del

créneo, wno suparior esfenoidal y otre inferior o
pterigoideo.
INSERCIONES. El ha:z supericr se inserta en la

superficie cuadrvilétera del ata mayor del esfencides, la

cual constituye la béveda de la fasa cigomatica, asi como
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la cresta esfenotemporal. El haz inferior se fija scbre
la cara externa del ata externa de la apsfisis
pterigoides,

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y
tarminan por unirse al insertarse en la parte interna del
cualle del céndilo, en la cdpsula articular y en la

porcién correspondiente del wmenisco interarticular.

RELACIONES. Par arrviba el pterigoidec externc se
halla en relacién con la béveda de la fosa sigomatica, con
el nervic temporal profundo medio y con el maseterino.

Entre sus dos fasciculos pasa el nervio bucal.

Tercer estadio:r En este momepntco ya existe per foracidn
y dageneracidn manifestados por wuna crepitacidn. Los
factores atiolégicos de los desordenes craneomandibulares
an general se pueden deber a diferentes causas, y estas sae
pueden dividir en: predisponente, desencadenantes v

pearpetuantes. (8). (1) (12) (23) (26) (23

LOS FACTORES PREDISPONENTES. Son aquellcs en donde
estdn  involucrades las discrepancias estructurales <(forma
y/o tamaro); desordenes fisiolégicos de condicicnes
neuroliégicas, vasculares Y metdbol icas; factores
patolégicos como, enfermedades sistemdticas o infecciones;
neoplasias; y habitos nacives que pueden ser posturales, en

la forma de dormir., Finalmente, estdn los factores de
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. camportamiento relacionados con la personal idad del

paciente, y como este, responda al stress. (9).

L.0OS PRECIPITANTES O DESENCADENANTES: Son aquellos en
donde se involucra el trauma (no sclamente al sistema
masticatorio, sino a la cabeza y cuellc del paciente); la
respuesta adversa al stress; problemas de iatrogeniaj

infecciones; y los factores idecpdticos. (8),(3).

Las FACTORES PERPETUANTES: Que se mantfiestan
inicialmente por el mioespasmo con doler & cicleo de
espasmos, Yy estos pueden relacionarse a uno de los factores
predisponentes o desencadenantes o una combinacidén de
ambos. A continuacidn se presenta una clasificacidn de los
desor denes craneomandibul ares Carticulacidn

Temporomandibular).

MUSCULD DIGASTRICO

Como su  nombre lo indica, es un miusculo compuesto por dos

vientres musculares y un tenddn intevmedia.

INSERCIONES. El wvientre posterior digdstrico s
inserta en la ranura digastrica de 1la apdé4fisis mastaidea
del temporal, ya divectamente o bien por medio de laminas

tendiosas; desde dicheo lugar, se dirigen sus fibras hacia
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abajo y delante para terminar en el tendén intermediac, ‘el
cual sigue al principio la misma direccidén del vientre
postericr atraviesa 21 tendén del estiliohividece scbre el
cuerpo del hueso hioide%, y sambia entonces de direccidn.
Esta se vuelve ahora hacia arriba, adelante y adentro, al
mismo tiempo que el tendén termina y se inicia el vientre
anterior que va a insertarse finalmente en la fosa

digastrica de la mandibula.

Al atravesar el tend6n intermedio por el tendén del
estilohinideo, emite por su cara interna wuna serie de
fibras aponeurdéticas que s dirigen hacia adentro, se
entresruzan con las del digdstrico det lado wopuesto y
se confunden c<on la aponeurosis cervical superficial, que
es asi veforzada por ellas. El tendén ;ntermedia emite
también fibras descendientes que van a fijarse al hueso
hioides ¥ que toman la forma de arco o tdénel donde se

desliza dicho tenddn.

RELACIONES, El vientre posterior esta en vrelacidn por

su cara externa con la apéfisis mastoides, el esplenio y
el esternocleidomastoiden; par delante con el
estilohloideo.

39



Par su cara interna con .el éstilngloso, con- los
ligamentos estilohioideo 'y estllohaxiiar, con el hipoglose
con_las carétidas interna y externa con el erigen de las

- artertas linpgual y facial.

El tenddén intermedio se relaciona por fuera con la
glandula submaxilar ¥, por dentro con el nilohioideo y el
granhipogloso, con los cuales forma un tridngulo
(triangulo de Pirogoffl), también llamado, de la lingual,

cuyo fondo estd ocupado por el masculo hiogloso.

El vientre anterior se relaciona por su cara externa
<on la aponeurosis cervical superficial, can el cutéineo
del cuello y con la piel; por dentro se halla en contacto

con el milohicideo.

INERVACION. E1 vientre postericor recibe un ramo del
nervio facial y otro del glosofaringseo , en tanto que al
vientre anterior esta inervado par un  ramc del
milohioiden, nervio procedente del maxilar inferior <(rama

del trigéminc)

ACCION. La contraccidén del vientre ontericor hace
descender la mandibula cuando permanece fijo el huesas
hioides; por el contraric, eleva el huese hiocides
cuando 85 la mandibula la que permanece fija. Cuando se

cantrae el vientre posterior se eleva &l hueso hioides se
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permeneces fija 1la cabezay o por el contrario, si inclina
la cabeza y el hioides es el que permanece fijo. l.a
independencia de las dos masas musculares del digastrico es
tal que se& hallan inervadas por distintos nervios. Su
contraccidén simulténea es mas bien excepcicnal y produce

la slevacién del hicidea., (12 <12) (23) (262 (2P

MUSCULDO SUPRAHIOIDES

Son astructuras importantes ya que entre otras
funciones complementan el movimiento mandibular., Reciben
este npombre por bhallarse gituados por encima del hueso

hioides y son los siguientes:

MUSCULO0 ESTILOHDIDEO

Es un misculo en forma de hueso situado en caso toda
au extencidn por dentro y por delante del vientre posterior

dal digéastrico.

INSERCIDNES. Por arviba se inserta en la porcidn
externa de la base de la apsfisis gstiloides; desde ahi se
dirige hacia abajo y adelante y termina por fijarse en la
cara anterior delhinides. La insercién hioidea se realiza

mediante un  tenddn que hacia su parte media se divide en
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dos, para dejar pasar al tenddn intermedio del digdstrico
bor abajo de éste las dos porciones se. unen y forman de

nueve un. solo tendén.

RELACIONES. Est& en relacidém por su cara externa con
la apsfisis mastoides, al esplenio v el
esternocleidonastoideo; por delante, con el estilohicideo.
Por su cara interna con el astiloglonso y ceon los ligamentos
estilohicidecs y estilemaxilar, con el hipegloso, con las
cardtidas interna y externa y con el origen de las arterias

lingual y facial.

INERVACION, Recibe un ramo nerviaeso procedente del facial.
ACCION. Al contrasrse lleva al hueso hicides hacia atrds y
arriba; también ayuda a los misculos infrahiocidesos a fijar
el hioides. (1) (12) (23) (26) (23)

MUSCULO MILOHIOIDED

Su forma es mAs o menos aplanada o cuadrangular. Entre los

dos miloioidesos forman el pisa de la beaca.
INSERCIONES., La insercién superior del milochioideo se
hace en la linea milochioidea d& la mandibula, se dirije

despues hacia abajo y adentro y mientras las fibras
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posteriores se insertan en la cara anterior del hueso

hioides, las anteriores lo hacen en un rafé aponeurdtice
qﬁe se extiende de 1la sinfisis mentoniana al hueso

hioides.

RELACIDNES. Por su cara superficial, que es la
inferior, estad en relacién con la glandula submaxilar con
el vientre anterior del digastrico y con el cutdneo del
cusllo. Su cara profunda se relaciona con el genichioldeo,
el hiogleso, con los nervios lingual y granhipoglose y cen

el conducto de Wharton que sigue su borde posterior.

ACCION. Eleva el hueso hicoides junto con la lengua y
al piso de la bocaj interviniendo por consiguiente en

los movimientos de deglusidén. (1) <12) (23) (26) (29)
MUSCULO GENICHIOIDEG
€s un misculo corto que se extiende desde la mandibula
hasta el huesc hicides; al igual gque el nilohioideo, encima
del cual se halla situado.
INSERCIONES. Se inserta éste musculo en las apdéfisis

geni inferiores, ubicadas en la superficie interna de 1la

mandibula, mediante laminillas tendinosas muy cortas; sigue
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luege una direccién oblicua hacia’ . abajo .y .atrvds’. para

_ insertarse en la cara anterior del cuerpo del hioides.
RELACIONES. Su borde interno se halla en'. relacién con
el borde interns del musculo del alde 6pue§£d Yy ..ambos se
velacionan por su cara inferior . cen el milohieideo,” ¥ por

“sublingual y la

arriba con el geniogloso, la gléhduii

mucosa del piso de la boca.
INERVACION. Recibe su inervacisn’del’nervie hipegloso.
ACCION. Es elevador del hueso ~hicides y de 1la lengua.

1) 12y (23) (26) (29

VIENTRE POSTERIOR DEL MUSCULO DIGASTRICO. Este musculo
se ha descrito anteriormente, ya que el vientre anterior
del mismo estad considerado come misculo masticador.

MUSCULOS INFRAHIOIDEQS

Los misculos infrahioideos, asi llamados por estar

situados por debajo del hueso hicides son cuatro:
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MUSCULD ESTERNUCLEIDOHIOIDEO

Es el super ficial de los musculos  de la -regiﬁn

infrahioides, es estrecho y delgado.

INSERCIONES. Se aorigina en la parte  superior del
extremc interno de la clavicula, se dirige después hacia

arriba para insertarse en el borde inferior del hiocides.

RELACIONES. Esta en velacién por delante con 1la piel,
con el cutdneoc y la aponeurosis y en su parte mas inferior
con el esternocleidomastoideo. Su cara posterior cubrve el

esternotirohioideo y el tirohioideo.

INERVACION, Recibe ramos de lsc tres primercs nervios
cervicales, y también del asa del hipogleosa. La accidn de
los musculos infrahicidesos es actuar de manera arménica
con los suprahioideas fijando al huess hioides de modo gue
al actuar en conjunta, permite que existan movimientos
firmes de 1la lengua Yy actos relacionados «<on masticacién,

deglusidn y fonacidn.
MUSCULO OMOHIOIDEO

Es un misculo digdstrice que se halla situwade a los
lados del cuello, posee dos vientres, unc supericy vy otro

inferior,

45



:;3”fNSE3Q{qﬂE$,,JE{_ vieﬁtre: inferior se- inserta en el
~borde (5ﬁpgfiar5 H&e1' amsplato, sigue hacia adentvs. vy
.aéeianté,‘ cruza ‘por  fuera al paguete neuravascular del
chel;o:Ly sé -ﬁontinﬁa con el tendsn intermedio. Este al
Vcopbinuarse con el vientre superior, cambia de direccién,

se Vueive hacia arriba y va a fijarse en el porcidén externa

del hueso hicides y en el asta mayor de éste.

INERVACION. Recibe ramas nerviosas del asa del
hipoglosoe procedentes de las ramas antericres de los tres

primeros nervios cervicales.

RELLACIONES. Al pasar por la regién supraclavicular su
cara anterior se relaciona 2on  la elavicula y con el
misculo subclavio, pero no tarda en velverse superficial y
hallarse cubierta solamente por la aponeuronsis, por el
cutdnec y por la piel; dicha cara anterior cruza después
por la cara profunda del esternocleidomastoides y se torna
nuevamente superficial en su porcién supericr, donde gueda
cubierta por la aponeurbsis y por la piel. La cara profunda
del amchioideo se relaciona con el serrato mayor en su
arigen escapular; mas tarde 1o hace con 1los escalenos,
plexo branquial y paquete neurovascular del cuella (yugular
interna, cardtica primitiva y neumsgastricold; finalmente,
58 porcidn vertical queda separada de la glandula tirvoides
y de la laringe par los madsculo esternotiroidec ¥y

tirchiocideo. (1) (12) (23) (26) (29)
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MUSCULD ESTERNDTIROIDEO

Es . un misculo ancho en forma de cinta, similar  al
esternocleidohicidees y esta situado en la parte anterior

del cuello.

INSERCIONES. Se inserta en la cara posterior del
esterndn y en la misma cara del primer cartilago costal,
desde estos lugares se dirige verticalmente hacia arriba
para ir a fijarse en los dos tubérculos que presenta la
cara externa del cartilago tircides y en el corddén fibroso

que los une.

REL.ACIONES. Par delante esta cubierto par el
esternocleidohioiden, en tanto que por atras cubre a su
vez al cuerpo tirocides y a al traquea, alcanzando en su

parte el paquete vascular del cuello.

INERVACION. For su parte externa recibe filetes nerviosoes

procedentes del asa del hipogloso. (1) (12) (23) (26) (29).

MUSCULO TIROHIOIDED

Es un misculo aplanado gcuadrildtere es mads ancho que
el esternocleidohicidea y se localiza en su planeo mas

profundo.
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INSERCIONES. Su. insercidén inferior se face en. los
tubérculos tiroideos y en el ligamento que. los une, y la
superior en el borde  infeior del asta mayor y del cuerpo

del hioides.

RELACIONES. Su cara anterior se halla cubierta por los
misculos esternocleidohicides y omohioides, en tanto que su
cara posterior cubre parcialmente al cartilago tiroides vy a
la membrana tirchioidea, asi coms a los nervies laringeos

superiores.
INERVAGCION. Estd inervado por un rama especial,

llamade nervio del tirohicideo, preocedente del hipogloso

mayor, (1) (12> (23) (26) 29
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. CAPITULO Y
IRRIGACION E INERVACION



IRRIGACION DE LA ATM

Son ' cuatrveo’ las arterias que irrigan a: la . ATM y—fqﬁe' a

conéipuacién se describen: SIS )
Rama Super ficial Temporal

Nace de 1la arteria cardtida externa a la altura del
cuello del céndilo de la mandibula y se dirige hacia afuera
y arriba, atravesando la aponeurosis superficial entre el
tubérculo cigométicé y el conducto auditivo externo. Corre
al principic por dentre de la gldndula pardtida que se
vuelve luego superficial, una vez que llega a la regidn

temdoral donde se bifurca.

Rama Timpanica, Meningea Media y Temporal Profunda

Media

Son rvamas de la maxilar interna; la timpanica se
desliza a 1p largo de la cisura de Glasser y llega a la

" cada del timpano, en cuya mucasa se ramifica. La mepingea
media sube verticalmente por dentro del misculo pterigoideo
externo, atraviesa entre 1las dos raices del nervio
auriculotemporal v se introduce en el cranen por el agujers
redonde menor. Desde agui se dirige hacia adelante vy

afuera, an direccidn al Apgulo inferior anterior al
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pariaetal, vecorre los surcos de la hoja de higuera y va
emitiendo ramas internas o meningeas Y ramas axternas u
éseas. La temporal profunda media nace de un tronco comin
con  la maseterina, 5e. dirige hacia arviba, entre el

ptarigoideo externo y el misculo temporal, cuya <ara

profunda distribuye.

Rama Palatina Ascendente

Se origina de la arteria facial, se dirige bhacia

arriba, suministrando yamas al estilohioideo y al

estilogloso, se adosa a al pared de la faringe ¥y llega a

la amigdala y al velo del paladar, donde se divide.

Ramas Parotideas

Provenientes de la auwricular posterior; esta nace por

encima del eccipital en la cara posterior de la cardtida

externa y continda luego hacia arriba y atrdas pasando por

delante del vientre posterior del  digdstrico y del

estilohicidea., Colocada en su regidén dentro de la glandula

pargtida llega al borde anterior de la apdfisis mastolides

donde se divide en ramas terminales, Las ramas parotideas

son colaterales da la auricular pasterior, destinadas a la

gléandula pardtida, y un ramo estilomastoideo, gue penetra
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en el acueducto de Falopio. A veces ‘este ramo se deriva de

la arteria oﬁcipltai.n

INERVACION DE LA ATM

© Los nervios de la ATM tienen dos origenes:
Rervio Maseterino

Es rama del maxilar inferior, el nervio
temporomaseterino corre hacia afuera pasando por encima
del musculo pterigeoideoc externe y a nivel de 1la cara
esfenotemporal. Se divide en un ramo ascendente, el nervie
temporal profunde posterior, que inerva a los ases
posteriores del mdsculo temporal, y otro descendente que
es el nervie maseterino que pasa por la escotadura
sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del misculo

masetero,

Nervio Auriculotemporal

Ramas del maxilar inferior, nace cerca del origen del
tronco posterior mediante dos raices que se unen despues,
dejanda pasar por el ojal que forma a la arteria meningea

media. Este nervio se dirige hacia atrds y afuera, pasando
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sobre la arteria maxilar interna, bordea luego al - cuelle
del céndilo de la mandibula y penetra después en ia cara
profunda de la parétida, en cuyo espescor enite una rama que
se dirige haclia arriba a la piel de la vegidn temporal

acompaisando a los vasos temporales superficiales.
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CAPITULO Y
DESARREGLOS INTERNOS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR



DESARREGLOS INTERNOS DE LA ARTICULACION TEMPORDMANDIBULAR

Un desarreglo interno de la Articulacidén Tempore
mandibular representa uﬁa funcidén  no coordinada de disco,
céndilo, eminencia articular y haz superior del muasculo
pterigoideo externo. La etiecleogia’ de diche desarregle puede
ger microtrauma agude <« ‘crénice pateldégiceo (enfermedad

articular degenerativa)l,

Al parecer, el desarreglo es inducido traumaticamente,
1o que provoca un alargamiento de la inmsercidn del disco
o desprendimiento de las fibras elésticas; esto, a su vez,

causa un desplazamiento anterior del disco en funcidn.

Empezaremcs por definir lo gque es un desarreglo; V¥

esto no es mads que una condicidn anormal © un desorden.

Los desarregles internes son relacicnes anormales telk
dis¢o articular per un lado, y el c¢éndile mandibular,
céndilao del temporal y cavidad glenoidea por el otro. (7)
(S8

Generalemente el disco e encuentra deplazado
anteromedialmente y en algunos casos easto esta  asociado
con una perforacidén en su insercidén posterior, derominada

zona bilaminar.



El disce articular es desplazado, debido al desgarre
de alguna de sus inserciones al céndilo mandibular y/o al

espasmo del misculo pterigoideo externo.

Los signes o sintomas mas impo?tadtesﬁ relacionados Q

desarregles internos son:

- Sensacién de ruido y movimientos anormales.
~ Artralgia masticatoria
- Restricecidn intracapsular

- DesplazamienQOE y/a perferacién del disco.

Los desarreglos internos para su mejor identificacidn
y tratamiento, se clasifican en 3 estadios, por el Dr.

Moffett:

- R primer estadie se presenta can  dolor y
disfuncidn, se manifiesta por medis de un chasqguido
reciproco, en este estadio existe desplazamientd del disco

con reduccidn.

(Reduccidéns que por medic de cierta manipulacidn se
puede llevar disco a su lugar).
- El segundo estadio o hipamovilidad: en este estadioc

no existe chasquido, el disco ests deformade y no permite
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el movimiento total del cé¢ndilo, el disco se desplaza hacia

adelante.

En aeste  momento ya neo existe la reduccidn. La

mandibula se desvia a la apertura hacia el lade afectado.

LOS FACTORES PREDISPONENTES

Son aguellos en donde astan involucrados las
discrepancias estructurales (forma y/o tamaRo); desérdenss
fisioldgicos de condiciones neuroldégicas, vasculares y
metabdlicas; factares patoldégicos como, enfermedades
sistemdticas e inhfecciones; neoplasias; y habitos nocivos
que pueden ser posturales, en la faorma de darmir.
Finalmente, estan los factores de comportamiento
relacionados con la personalidad del paciente, y como éste,

responde al stress (9

L0OS PRECIPITANTES O DESENCADENANTES

Son  aquellos en donde se involucra el trauma (no
salamente al sistema masticaterio, sinoc que a la cabeza y
cuello del paciente); la respuesta adversa al stress,
problema de iatrogenio, infecciones, y los factares

idedépaticos., (8) (D



LOS FACTORES PERPETUANTES

GQue se manifiestan iniclalmente por el micespasmo con
dolor o ciclo de espasmo, y estes pueden relacionarse a una
de los factores predisponentes o desencadenantes o uwna
combinacidén de ambos.

A continuacién se presenta una clasificacién de los
desbrdenés craneomandibul ares (Articulacisdn

Temporomandibular),

DESORDENES CRANEOMANDIBULARES DE ORIGEN ORGANICO

1. DISTURBIOS ARTICULARES:

- Desorden o desarreglo del disceo articular.
- Condiciones inflamatorias.

~ Anquilosis.

- Artritis,

~ Fracturas

- Neoplasias.

- Desarrollo de ancrmal idades.

2. DISTURBIOS NO ARTICULARES.

- Condiciones neuromusculares.

- Condiciones ocluso—dentales. (7).,
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DESORDENES CRANEDMANDIBULARES DE ORIGEN NO ORGANICOD O .

FUNCIONAL

- Gindrome de disfuncidén miofacial doleroso:’

- Doler atipicem crénice facial, cervical mahcie:__cqbeéé'. i

~- Dolores fantasma.

- Sensazisn oclusal positiva (Neurosis), 7 " g

- Histeria convertida. (2), (7), (13),' (30>,

DESORDENES CRANEOMANDIBULARES DE DORIGEN ND ORGANICO,

COMBINADO CON CAMBIOS DE UN TEJIDO ORGANICO SECUNDARIO.

Para la prevencién de la causa que provoca el dolor facial
o de «abeza, relacionado a un desorden de 1la articulacidn
tempor omandibular que no ha sido diagnosticada, el dentista
debe aprender a tomar una completa historia clinica,
incluyende una examinacién de todo el sistema masticatorio
en cada paciente, no solo en los gue se sospeche que tengan

un desorden de la Articulacién Temporomandibular.

Es obligatorio que los dentistas traten y sepan
tratar, no solo el aspecto funcional en donde existen una
estabil idad oclusa, si no que también trabajen en armonia

con la articulacidn craneomandibular, <2),(7),(13), (30).
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A. Desplazamiento anterior del disco con. veduccién,
Vista sagital de la ATM en posicidn de boca cerrada.  Se

observa una banda del menisco, anterior al céndile.

B. Desplazamiento anterior del disco con reduccisdn,
Vista sagital de la ATM (boca abierta anterior del

chasquido).

Durante la apertura, el céndile presiona la banda
posterior del disco., C. Desplazamiento anterior del disco
con reduccién. Vista sagital de 1a ATM (boca abierta
posterior al

chasquido).

El menisco se reduce a su posicidén noermal después del

chasgquido. (22).

Muchas wveces se llegan a confundir los desarreglos
internos con  los desordenes de origen facial. La ausencia
de cualquiera de los siguientes sintomas, podra indicar que
existe un desorden que no corresponde a un desarregqlo de la

Articulacidén Temperomandibular, y es la causante del deolor.

- Dolor a la palpacidn en la regidn de la Articulacidn

Tempoeromandibular con o sin movimiento mandibular.
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- Delor-en la Articulacién'Temporomandibularfcqn'ﬁff

movimiento mandibular.

- Crepitacién © chasquidos,
Temporomandibular.

-~ Crepitacién o chasquidos, de

Tempor omand ibular.

- lLimitacién en la apertura, o desviacién dé, la.

mandibula.

= Limitacién de la mandibula para crear lateralidades

en cualquier direccidn,

A pasar de estos punto, existen innumer ables
desordenes con dolor que se confunden y son similares a los
desarreqalos de la Articulacién Temporomandibular, estos
pueden sar clasificades o categorizados., Les auatre

principales son:

- Contraceidn muscular con dolor.

- Delor neurogénice {(ex¢luyen el dolor de sistema

central)
~ Dolor vascular

= Dolor ético
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Otras:3: ias que pueden ser. mencionadas sen:

. dental
] —,ﬁD;ﬁ or p's:i:d‘gérnircq

"—'Do‘lor del seno maxilar {infeccién, - patologia

Tomanda en cuenta esteos factores debemos considerar
. que es de vital importancia la elaboracién de una histeoria
clinica completa, con la integracién de un estudic articuloe

temporomandibul ar adecuado.

TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN NIRNOS Y ADDLESCENTES

Actualmente existe un creciente interés en mejorar el
entendimiento de los problemas articulares en la poblacidn
infantil y adeolescente esto posiblemente debido al hecho de
querer prevenir el agravamiento de problemas de la ATM que
podrian llegar a puntos irreversibles en su manejo en 1la

edad adulta.

Al  reconacer la etiologia multifactorial de la
disfuncidén de la ATM podria llegarse a mayores dificultades
en el tratamiento, perc a la vez nos incitaria a mrjorar
nuestros examenes diarios con respecto a posibles factores

factores etiolégicos, ya que el predominio de uno sobre
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otros. pddfia» dgfnos' cierta. luz o en el -manejo de los

disturblos articularas.

CEs importante, por 1o tanto, examinar algunos facteres
que pueden ser consideradoes como predisponentes en la

presentacidn de estos disturbios. (33 (25)

Egarmark~Eriksson y Colds. 1981, 1382, 1983) han
reportado correlacidén significativa entre mordidas cruzadas
Canterior, posterior) mordida abierta y disfuncidn de la

ATM entre bruxismos y signos de disfuncidn,.

Se considera que la maloclusion funcional
(inter ferencias oclusales) es mas impartante gue la
maloclusidn mor folédgica con respecto a la disfuncidn de 1la

ATHM (92 C1&)

Problemas morfolégicos taies camo maloclusiones clase
Il y 1II! mordida abierta, mordida abierta profunda y
mordidas cruzadas, pueden estar asociados con desviaciones
funcionales y, por lo tanto, predisponer al paciente al

desarrcollo de disfuncién mandibular (2).

Williamson <1977 y 1979) reporta la resencia de dolor
y "clicking" en pacientes pre-ortodonticos que presentaban
al momento del eaxamen merdidas profundas y mordidas

abiertas.
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t.indvist :(1971, 1974 éstudiﬁ 117 pares de gemelos
‘ para evaluar. .la influencia de la herencia en el desarrollo
del bruxismo. La mitad presentaban facetas de desgaste que
suger ian bruxismo, de estos nifos el 75% presentaban
interferencias eoclusales y/o sensibilidad a la palpacidén
muscular., La diferencia en 1la ocurrencia de la sensibilidad
muscular entre los grupos con y sin facetas de desgaste fue
altamente significativa. Se encontrd ademds que los gemelos
monocigétices tenian mayor frecuencia de similitud entre
facetas que los dicigsdticos, pero es dificil establecer
algo gsimilar conr respectc a herencia y sensibilidad

muscular. (2) (8)

En otro estudio de Lindquivist no se pudo observar
diferenclia significativa entre el tipo de oclusidn (angle)
y bruxismo, lo cual contrasta con los hallazgos de

Egermar k-Er icksson (1982, 1983). (5) (9 @)

Grasfeld y Czarnecka (18773 no encontraron corvelacién
entre maloclusidn y siénos de disfuncidén de ATM en nifos de
& a B aRos, pero si cbservaron esta correlacidén en grupas
de 13 a 15 aRos de edad. Se piensa, por la tanto, que el
tiempo durante el cual se presenta la anomalia y ejerce su

efecto, es importante.
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Roth (1973) observé correlacidén entre 1a severidad y
localizacidn de 1los sintomas dolorosos en la disfuncién de

ATM. v la presencia de interferencias en balance.

En general podemos decir que los trastornos de la ATM
incluyen en espectro de desordenes con multiples factores
etioldgicos, Vi por lo tanto, varios factores
predisponentes, de donde el diagnédstico y tratamiento

demandardn una perspectiva multifactorial ()

PREVALENCIA DE DISFUNCION MANDIBULAR EN NIROS VY
ADDLESCENTES

La dificultad de definir 1la prevalencia exacta pedria
originarse de la poca definicidn de 1os rcasos, la cual

debera estar basada en criterios cientificamente validos.

Al clasificar por grupas de edad, se observs un
aumente significative de 1la prevalencia a medida que
aumentaba la edad. Los signos clinicos mds comunes fusron
el "clicking" y la sensibilidad muscular. La prevalencia es
alta, pero se observd muy esporddicamente la presencia de
disfuncidn severa (grado II Helkimo indice de disfuncidén
clinizal), mientras que la disfuncién moderada fue mas comin

y aumentaba con la edad (2) (3) (5 (8)

63



Los signos clinicos modernes y severos de disfuncidn
mandibular fueron ohservadeos en el 4% de nifios de 7 afos de

edad, en el 8% de los 11 afos en el 147 de los de 15 afaos.

En el estudio de Nilpner (1983 se reporta  la
prevalencia de sintomas subjetivos en el 3I6Y de 1os nidos
de 7 a 14 afos y en el 41% de los mayores, con cefalea
re?urrentes y ‘'eclicking", siendo 1los mds frecuentes. Se
repartd en este estudio parafunciin {rechinamiento,
apretamiento, morder labios o mejillas o ufas) en el 777 de

los nifos en el 74Z.de los adultos Jjovenes. (33 <1@) (11)

Egermark-Er ickson, encontrd que la prevalencia de
sintomas de disfunzidén mandibular (ruides, fatiga en
maxilares y cara y dificultad en la apertura fue muy baja
{menor del 1%) pero la prevalen:ia de sintomas wcasionales
fue mads alta, y ademds 1la correlacién entre todas 1las

variables registradas fue numéricamente débil,

Las interferencias oclusales, 1a adad ¥y las variables
fisioldgicas, fueron mas importantes que otras al momento
de explicar la variabilidad del indice de disfuncién mayor
que los pequefios, ¥ los nifos que fuesen mas nerviosos vy
ansiosos presentaban mas signeos de disfuncidn que los

otros, (163 (177 (25
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Se observé una correlacidén positiva aunque  baja entre
el  indice de disfuncidn  clinica y . las  maloclusiones
mor folégicas clase II ‘y‘ clase 11l - can interferencias

oclusales, mordidas abiertas' y mordld;s cruzadas.

La maloclusién morfolégica podria predisponer a
maloclusisn funcional y desempefar es un papel secundario

en la etiologia de la disfuncidén mandibular.

los sintomas de disfuncién mandibular son, por 1o
tanto, hallazges comunes en gente Joven, pero son
generalmente de caracter leve, y los mids frecuentemente
reportados son ruidos articulares, fatiga en maxilares vy

céfalos.

En cuanto a 1la prevalencia de gignos de disfuncién en
adolescentes se pudo observar que el 417 presentaban
sensibilidad muscular a la palpacidén; el 22% “clicking" y

la crepitacidn no se presentd,

La sensibilidad muscul ar generalmente estaba
localizada en el misculo pterigoiden lateral y en la
insercién del tendédn del temporal. Se chservd, ademds, que,
en el 772 existia contacto unilateral en PRC, en el 30%
interferencias en mediatrusidén ¥y gue en general los signos
de disfuncién clinica se observaron en el 56% de les

individuos estudiados.
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Con vespecto a los efectos producidos por. los factores
psicolégicos, mo ha sido posible estimarlos, aundue as hien
sabido que el sistema estomatognatico si es sensible a
ellos.

. 8i los signos generalmente leves en nifos Yy

adolescentes se volveran mas severos a medida que avangen
en edad, atn no esto totalmente definido, pueste que no
existe "en este campe una continuidad en los estudios
longitudinales. (23 (3 (5) (B (1B (11) (14) (16D L7
25)

En resumen, se puede deducir que los signos y sintomas
de disfuncidn mandibular parecen incrementarse con la edad,
y la categorizacid¢n de moderados y de severos es poco
frecuente en la poblacidn infantil. Las interferencias
oclusales y los factores psicolégicos parecen ser nas
predisponentes que otras variables en cuanto a eticlogia de
la ‘disfuncién mand{bular, y aunque ciertos signos  y
sintomas se encuentran frecuentemente en nifos, atn no es
claro si estos signos y sintomas podrian considerarse como
expregisn de normalidad, de caracteristicas preclinicas, de
manifestaciones -] desaordenes temporomandibul ares o

manifestaciones de otras enfermedades.
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CAPITULO VI
DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO
DE LOS DESARREGLOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (ATM)



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El examen y la historia clinica deberdn ser manejados
siempye con suficiente claridad cuando pretendamos mirar
Vhacla los desordenes del sistema estomatognédtico y en
especial los que se reflejen a la zona de la ATM.
La descripcidn que hagan el paciente » su familia del
prablema serd importante para evaluar, entre otros, el
aspecto emotivo y su posible papel en el trastorne

articular.

El examen <clinico deberd incluiyv la palpacién de los
misculns masticatoriocs y al ATM, Las reacciones a 1la
palpacidén deberan evaluarse son sumo cuidada, puestos que
el nifo na distingue muy bien entre sensibilidad y dolor,
de donde ser& importante el tratarle de explicar brevemente

esta diferencia. (4) (3 (13) (18

Los rasgos del movimiento de apertura podran estar en
44 mm. para nifos de § a 10 afdos de edad y en 43 mm. para
Jévenes entre 11 y 19 afles de edad (Landwing, 1978).
Igervall (1978) encontrd un promedic de apertura maxima de
46mim para nifics d& 7 afos, y de 51 mm para los de 10 aRos.
Aperturas menores de 40 mm podrian indicar problemas
artieculares. Les movimientos de lateralidad deberian estar
entre 8 y 22 mm. El1 movimiento disminuido en un lado

reflejaria desarmonia de la ATM contralateral. 5i el
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paciente facilita la manipulacién mandibular, deber &
intentarse el examen funcional de la woclusidn, a no ser que
estuviese presentando un cuadre agudo deel desorden que

impida dicho examen. (43 (9 (13) (18)

Deber an evaluarse los prematuros en posicidédn retruida
de contacto, los deslizamientos daesde PRC a PMI, -las

inter ferencias en el lado de balance y protusiva,

Deberan descartarse los problemas pulpares, ya que
podrian confundir el diagnéstico. Los dientes y tejidas
blandos también ameritan el examen para detectar signes

asociados con actividad parafuncional.

Antes de llegar al diagnéstico de disfuncidn
articular, se deber &n considerar la enfermedades
sistemdticas y el trauma C(Artritis Reumatoidea Juvenil,

Fracturas) como parte del diagnédstico diferencial.

€l chequeo radiogrdfico no estd indicado como examen
de rutina pues los cambios en tejidos durcs Qque estan
asociados con problemas de 1la ATM serdn inicialmente poco
observables y se podrdn detectar despuéds de varios afos de
actividad disfuncional, Cuando se sospeche patolaogia, podra
estar indicado el examen radicgrafice, el cual brindara
ademis informacidn acon raspecto a la presencia de

fracturas, ostecartritis, tumores, agenesis condilares o
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aplasias. Puesto que ciertos nifos Yy adolescentes
permanecen en constante 'actividad fisica, 'serd de mucho
valor el determinar pﬁsibles historias de trauma, ya que se
ha observado que Jjuega un papel de importancia en la
etiologia de . los problemas articulares en estos érupos de

poblacidn.

El dolor unilateral en 1la zana de ATM es tal vez la
queja mds comin en el paciente con trastornos articulares,
ademas dolores en regién cervical. El dolor podrd ser
descrito ceomo sorde, relativamente constante, a menudo
originado en las maRanas y podrd empeorar en el transcurso

del dia.

Otra causa de quejas por parte del paciente es la que
se refiere a la sensibilidad o fatiga en la zona de ATM o

en su musculatura aseciada.

El detectar un ruido articular como queja dnica no
serd de mucha significéncia si no estd acompafdado de otros
signos y sintomas aunque deberad realizarse un examen

" completo para descartar otro tipo de trastornos del disco o
alteraciones en las caracteristicas morfolégicas de los

componente dsecs de la articulacién,

La 1limitazidn de 1los movimientos mandibulares es el

Wltimo de los signos principales de disfuncidén de la ATM, y
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puede presentarse limitacidén en apertura’ o ‘desviacidn
significativa de 1la mandibula durante los movimientos

masticatarios.

DESARREGLOS DEL. DISCO ARTICULAR
Los estadios de desarreglos del disco son:
Ristfuncién, Desplazamiento y degeneracién.

EN LA DISFUNCION: La cabeza superior del mdscula
pterigoideo externo se espasma. No existe hasta ahora
evidencias clinicas especificas que sugieran gue la cabeza
superior del miscule pterigoideo externo el desarvegle
discal. A pesar de esto, clinicamente aste misculo ae

comporta o s observa en espasmo.

La disfuncidn discal es caracterizada por un salto y
chasquido de la articulacién Temperomandibular y es la
forma mds <omin de desarreglos del disco, generalmente
invelucra a pacientes jévenes que comunmente responden
favorablemente a 1la terapia conservadora. 4y (13) 18

(21) (27) 28

EL SEGUNDO ESTADIO O DESFLAZAMIENTO:2 Del disco,

representa el desplazamiento crénico del digen
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cartilaginoso. La cabeza superior al pterigoideoc lateral
aparece en  un espasmo crdnico; y mantiene una atencidn en
una direccidn anteromedial, este tiende a dejar al disco

anterior al céndilo todo el tiempo.

En este momento el paciente diria gque su articulacion
esta con brincos o chasquidos constantes., Esto es debido al
trauma desarrollado y este puede involucrar una o ambas
articulaciones. e involucra a personas de cualquier edad y

puede o no ser doloveso.

En estes cascs, el condilo no puede enaranar al disco
por lo tanto, no existird brinco alguno; y esto se definirad
cona un desplazamiento de buco sin reduccidn. Reduccidn se
define como la recapturasisn de! disco en su parte medial a
la cavidad glencidea por el <éndilo. Frecuentemente, 1los
pacientes con
desplazamiento del disco se quejan de que sus dientes neo
ocluyen como deber ian hacerlo. De cualquier forma estos

pacientes no responden a un reajuste o equilibrio otlusal.

Se debe realizar una historia clinica meticulosa par
‘poder llegar a un diagnéstico de desplazamiento de: disce
sin reduccidn. La historia clinica deber& incluir, traumas
recientes a la articulacidén temporomandibular, si tuve
chasquido, o si todavia tiene. El paciente dird que su

articulacién mandibular usualmente chasquea, pero en el
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momenta del trauma y en este caso el tipo de desplazamientoe
de discto serd dolorose con una limitacidn considerable en

tocdos los movimientos.

EL TERCER ESTADID ES DE DEGENERACION: Este estadic es
caracterizado por el desplazamiento crénico del disco que

resulta en la deteriorizacidén del disco articular.

Clinicamente ya no existe chasquido alguno, ya que el
céndilo estd por arriba del disco, DOcasionalmente existird

un leve chasquido o-crepitacibn.

Gracias a la perdida de la elasticidad de la 1lamina
posterior, 1los discos involucrados en este grupo serdan
resistentes a la recapturacién, de cualquier forma, estas

articulaciones pueden ser tratadas y rehabilitadas.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS UTIL.IZADAS PARA ESTABLECER LA FUNCION
DE LA OCLUSION EN LAS ALTERACIONES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Dos pruebas diagnésticas, la sensibilidad positiva a la
palpacién de los vientres inferiores de los muasculos
pterigoideos externos y la prueba positiva de fuerza son

utiles para establecer si la oclusidén dental es un factor
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etiolégica principai Env el dolc;r- is_ﬁuén‘nicqv-gln— ‘105 mascuiés'
masticator ios. ‘ : :

A fin de evitar un contacte  oclusal necivo, - les
misculos de la masticacldn, y en particular  leos
pterigoideas externos, han de incrementar su actividad. La
capacidad del paciente para aportar woxigeno para tal
actividad es variable. Cuando resulta inadecuada, a fin de
aliviar el dolor isquémico, la actividad muscular debe
disminuir o ha de aumentar el suministra de oxigena. El
odontdélogn tiene lé opcidn de utilizar cuatro modalidades
para tratar a8s0s dolores musculares: fisioterapia,
tratamiento farmaceolidgiceo, psiceterapia vy terapéutica
oclusal. Cuande los misculos pterigeidecs aexternos no son
sensibles a la palpacidén la prueba de fuerza es negativa no

estd indicade un tratamiento oclusal,

EL DIAGNOSTICO RADIDGRAFICO

€l estudio radicgrafico es de vital importancia para la

elaboracién del diagnéstico y plan de tratamiento.
La radiografia debe ser c¢onsiderada come un medio para

tlegar a un finy no ser o representar en si misma el

diagndstico final.,
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Hoy en dia existen varias técnica radiograficas, que
nos pueden ayudar a detectar patologias y desordenes que

antes no podiamos wbservar.

PROCEDIMIENTOS RADIOGRAFICOS ¥ ESPECIALES DE DIAGNOSTICO

Los procedimientos radicgraficos éseocs y articulares se

clasifican de la siguiente manera:

- Procedimientos convencionales, (procedimientos
radiograficos simpies).

- Procedimientos de contraste.

- Procedimientos tomograficos.

~ Procedimientos espetiales de diagnédstico

- Radiografias convencionales transcraneales.

CONSIDERACIONES GENERALES

Se utiliza una proyeccidn lateral de crane? con una

modificacién ligera en sentide caudal del rayo X.

El aparato es caentrado y colimade alrededor de la zona
de 11la articulacién temporomandibular, con una angulacién
caudal de 15-25 ya que una proyeccisdn lateral convencional
no proyectaria adecuadamente la Articulacidn

Temporomandibular, debida & 1la super posiciones édseas,
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prin;iﬁaiﬁénfe'#ebidoﬂrév@é~biesen:ia de'la ﬁof:iﬁh,pet?osa

del”hueéo; ehbbrgli

'fgpgfés;;éqmas'itambién pueden ser

“momento dado, tales coma:

Towne.- Proyecta cuello del céndilo mandibular, regién

occipital, y porcidn petrosa del hueso temporal.

Zimmer .— Prayeccién radiografica transitoria con
direccisn del rayoﬁen sentido cefalocawdal a 3@, colacando
una placa radiogradfica de tipo oclusal por detrds el

pabell$n auricular.

Rickhs.~ Estudio radiografico dindmico a boca abierta

y boca cerrada.
INTERPRETACION DE DEFECTOE ESTRUCTURALES

Existe upa clara evidencia acerca del incremento de 1la
capacidad interpretativa de diagnéstico, referente a
alteraciones dseas obtenidas a travées de la radicgrafias

transcraneales con angulacién anterior,

Eckerdal y Lundberg reportaron la probabilidad de
error en la interpretacidén radicgrafica, en caso de existir

una patolegia a nivel de los aspectos central y/o medial de



la articulacién. Sin embargo sostiene que es pertinente la
utilizacién de los proczedimientos radingraficos
transcraneales, ya que los padecimientos articulares se
presentan con mayor frecuencia en el aspecto lateral de la
articulacion temporomandibular. Recalcando que la
radiografias convencionales solo  son ntiles en un
porcentaje relativo de los casos. A este respecio es un
estudio cadavérico realizado por Eckerdal y Luderg hubo una
concordancia estructural, entre los hallazgas radicgraficos
transcrdneales y la inspeccidn morfoldgica directa en el

78% de los defectos encontrados on 28 espécimenes.

Lindvall y calaboradoras, por su parte, encontraron en
un estudic de articulacidn temporamandibular, seccionadas
que la tomografia proporciona una rescelucidén superior en la
detencidén de los defectos 65?05. pero sin embargo las
radiografias transcraneales de tipo conveanc ional
demastrarcon propercicnar resultados satisfactorios de 1a

cendicidtn existente.

LIMITACIONES DE LAS RADIDGRAFIAS TRANSCRANEALES EN LAS
DETERMINACIONES DE LA RELACION ARTICULAR
Existe gran controversia en 1o que se refiere a la validez

y/o exactitud de las radiogradfias transcraneales, para el
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diagnéstico preciso de las alteracioneé e la " Articulacidn

Temporomandibular.

Al respecto numerosas autores, tales como Lundberg vy
Welander, Ommell y Peterson asi{ como Eckerdall y Lundberg,
concluyen que el problema principal radica en relaciédn
pre-izsa de los tejido blando articulares, asi como la falta
de proyeccién de los aspectos central y medial de la
Articulacisn Temporomandibular, por lo que en la actualidad
se cuenta con estudics de superior calidad y exactitud para
llevar a cabo una  eva1uac16n con  mayor precisisn a nivel

articular,

ARTROGRAF IA

En los dltimos afos, el uso de la artrografia ha servido de
gran ayuda para el diagnéstico. En los desordenes que
involucran al disce la astromografia ayuda a detectar los

desordenes,
La artrografia cofrece 1la informacidn atil al
considerar el deseo de nueves métodos de diagnédstice en

problemas de desarreglos interncs, para repavar el disco.

La tomografia simplifica la  interpretacidn y elimina

de manera efectiva la sobre imposicién de imagenes de los
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tedidos blandos y las estructuras dseas, Sin la tomografia,
la sobreimpresidén de los espacios articulares superior e
inferior  del céndile pueden cbscurecer la regién central
del disco, provocands cén'usibn en la interpretacisén de la

radiografias.

Con 1la experiencia se ha demostradeo que es espacio
articular inferior el que proporciona la informacidn

diagnéstica.

TOMOGRAF IA

En el registro de imAgenes internas del cuerpo en un plano

determinado por medio del tomografo.

l.Los paciantes que presentan desarreglos internos en la
Articulacién Temporomandibular, en gran medida presentan
anormal idades dseas. Estas anormalidades ocurren en
pacientes de 10 a 14 afos de edad, siendoc la mds comin la

enfermedad degenerativa de la articulacidn

La mayor parte de estas anormalidades pueden ser detectadas
mediante la tomografia esta técnica vradioegrafica as
excelente para delinear anormalidades éseas, y en
combinacidn 2on la artrografia representa a la enfermedad

organica de la Articulacién Temporomandibular.
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ESTA TESIS RO DEBE
SRR DE LA BIBLIOTECA

TECNXICA RADIOGRAFICA

Existen varias.técnicas, .pero los dos siguientes métodos

'son 16s mas comunmente utilizados.

1. Se ohtienen tomogramas lineales preliminares del
lado afectado, asi comoc el contralateral de la articulacién
Véntes de llevar a cabo el artrograma. Se obtiene
radiografias en
posicién oclusal cderrada y en apertura maxima. La
articulacidn que va a ser tomada debe aproximarse al

tomogr &fo para reducir la posible distorsién.

2. Se emplea la wunidad tomogrdfica multidirescional
tomando radiografias en pesicién cclusal abierta y cerrada.
Se toma una seccidn tomografica a travées del pelo medial
del céndilo, otra a través de la porcidén media del céndilo

¥y una tercer a través del polo lateral del cédndilo.

Los tomogramas lineales parecen ser una evaluacidn
adecuada de la Articulacisén Temparomandibular para
" evidenciar anormal idades éseas, Los tomogr amas

multidireccionales ayudan a detallar la anatomia édsea.
Los desarreglos internos de la Articulacidn
Temporomandibular parecen ser la causa de la artritis

degenerativa en la articulacidén, En hallazgos tomograficos
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simples de pacientes con anormalidades ¢éseas secundarias o
dasarreglos internos, puedan sugerir el diagnéstico de wun
desarreglo interno y proporcionar una mvaluacién en 1la que

pueda medir la progresidn o curacidn.

ARTROGRAFIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR COMD
DIAGNOSTICO INTRA~ARTICULAR

Hay una gran cantidad de sujetas con Sindrome de"dnlnr
miofacial que han fallade al tratamiento dirigido al alivie
del espasma muscular a través de terapia conservadora,
persistiendo adn la misma sintomatologia ohservada antes de
iniciar ol tratamiente, Esto nos sugiere que 1la eticleogia
del problema de la articulacién temporo-mandibular C(ATM)
pusde ser de tipe organico. La importancia de un menisceo
articular como responsable de los problemas de dolor vy
disfuncidn termporomandibular ba sido propuesta por varios

autores, pero ha sido poco aceptada.

Hallazqos artrograficos presentados por autores come
Katzberg, Wilkes, Westescon, Idber-Holm, Robarts han
demostrado que la mala relacidén del menisco, con el céndile
mandibular y la eminencia articular pueden producir los
mismos sintomas dque el sindvome de dolor micfacial, y asta
es una de las razones por las que terapias conservadoras no

eliminan 1las sintomatologias. Por ello, es indispensable
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realizar un diagnéstico radicgrdfice adecuado, que en este
casao sera una artrografia para poder diferenciar entre un
problema intracapsular (desgarramientos internos de la ATM)

de un problema muscular (Sindrome de dolor Miofaciall).c4).

El propésito de este capitulo, es el de demostrar que
la artrografia es un medio de diagndstico util para el
médico tratante, ya que a través de &l podrd definir
perfectamente la psicopatologia articular y as establecer
un tratamiento

adecuado.
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Durante muchos adros, se ha utilizado la artrografia con
medic de contraste como el recurso radiografico para la
a@valuacidn de los desarreglos internos de la articulacidn
temporomandibular . 8in embarge la artografia puede ser
bastante dolorosa, ademds de provocar reaccidn al wojo y la

tiroides. (42

En estudios recientes, se ha mostrado €l uso de 1la
tomeografia computarizada para los desarreglos internos de
la articulacién. El método e85 bastante simple, preciso e

inofensivo.
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LA MECANICA PE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La radiografia convencional se ha topado  con ciertos
inconvenientes al . representar la articulacién
temporomandibular. En primer lugar, no pueden apraciarse
los ligeros cambios en la densidad del tejideo -blando, por
lo qua @l menisco de 1la articulacidn, no se  logra
visualizar. Para poderlo distinguir se necesita cubrir el
menisco con un agente de contraste, en otras palabras,
mediante la artrografia. En segundo lugar, las radicgrafias
conven: ionales s0lo registran la atenuacién de una
proyecci4én de rayos X gue atravesando un cbjeto, no informa
acarca de su homogeneidad. As, un objeto, con alta densidad
en su periferia y baja densidad en el centro, se verad

idéntico a otro con densidad media en su total idad.

La tomografia computarizada presenta la ventaja de
poder reconstrulr una imagen en cualquier proyezcidén

deseada, una vez que la computadora ha registrade los

datos.
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAND IBULAR

La tomografia computarizada ha probado ser un método muy

atil de la evaluacidn de las articulaciones. Para evaluar

82



tumores, especialmente cuando invo;ucra el tejido blando,
la tomografia computarizéda resulta ser el método mas
adecuado. También puede utilizarse para evaluar la

enfermedad degenerativa de la articulacidn.

Ya gque 1la mayoria de los rastress (Scanners) de
tomografia computarizada, dan la informacidén de densidad o
los valores de atenuacidn de cualguier tejide, la regidén
anatémica del menisco puede ejemplificarse y compararse oon
los tejideos blandos y adyacentes. Se ha demostradoc gque el
menisco s mas densoe que logs  tejidos blandos que 1o rodean.
Cuando se necesita diferenciar partes con densidades muy
similares, se puede lograr haciendo que parezca de manera
intermitente con la ayuda de la computadora. De esta forma,
puede programarse que el menisco y el miscule pterigoides

lateral con sus uniones, aparezcan separadamente.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR Y SU APLICACION EN LA

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR CATM)

" En 1895 1la radiolegia tuve una evolucién en la elaboracidn
de miltiples sustancias (medios de contraste), asi como de
diferentes métodos de administracién. A todo esto se aunéd
el diseAna de diversos medins técnicos auxiliares en al
diagndstico por imagen, que permiten hacer visibles todes

los sistemas orgdnicos hasta hace poco invisibles, el
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produciv interfases, o sea, diferencias “antre.

el-.srgano estudiado - asimilador ' del contraste

“Festo:

adyacente.

Algunos hitos en el desarrolio de V l1a rra:d{olo'gi'a e
'vieror} en el decenin de los &@, cuando se implemants el
ultrascnidoy en los 78, «con la tomegrafia computarizadaé en
los 80, con la resonancia magnética corresponde asi con
‘cada decenio un métodeo trascendente de plena eficacia

diagnastica,

La actual utjlizacién de diferentes formas de energia
para el diagndstico por imagen, ademas de leos rayss X,
vuelve insuficiente el términc radiologia lo que ha llevade
a implementar enunclados como t Radiologia e imagen,
Imagenologia, Iconografia (derivada de 1la palabra agriega
Iconos=imagenas) para denominar a la especlalidad médica
dedicada al diagnéstico, por medic de cualquier sistema
especializads, independientemente de 1la fuente energética
(rayos gama Yy X, ondas de radio, senido, etc.) utilizando
asi las imagenes corvporale's. LLa mayor parte de esta energia

en el espectro electromagnética.

La resocnancia magnetica nuclear aplicada al
diaagnéstico medidco por imdgenes es un procedimiento de gran
resolucisn que difiere sustancialmente de sus antecesores,

la ultrasoncgrafia vy la tomografia computada, en sus bazes
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fisidas dé funcicnamienta. Mientras la ultrasoncgrafia
dependa de 1las propiedades piezoaeléctricas de ciertos
:ristales naturales o ceramicas sintéticas se traducen en
fendmenos vibratorios, la tomografia computarizada depende
de las propiedades de atenuacitn de las diferentes tejidos.
La resonanczia magnetica s sustenta en cambios
electromagnéticos inducidos en los protones de los dtomos
de hidrégeno del agua corporal, a través de una bobina de
ondas de radio en pacientes previamente instalados en el

centro de un campo magnético intenso.

Aunque la sefal proviene de sefales del cuerpo humano,
esto no significa que todos los protones sean capaces de
producir sefal. lo hacen solo aguellos que se encuentra en
el nazles atémico en ndmero impar, ya que los momentos
magnéticos de los protones dispuestos por pares se anulan o
cancelan entre si, come sucede en los llamados gases

noblesg.

Los protones utilizados para diagnéstico son
predominantemente aquellos que se encuentran en el agua
tisular, socbre todo en forma ‘"libre" (mévilesd. Aquellos
que ferman parte de macromolécul as usualmente no
contribuyen a 1la sefal, come las proteinas, estructuras

sdlidas como el hueso cortical, etc.
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En resumen, la resonancia magnética nuclear es una
nueva modalidad diagnéstica por imagen, basada en cambios
electromagnéticos producidos en el cuarpo humana
intraducidu en un campo magnético intenso ¥y estimulado con
ondas de radio. Esta nueva ﬁécnica ofrece, en el estudio de
ATM una imagen superior, a cualquier otra obtenida por los

métodos para diagnéstico convencional,

Como se sabe bien, existe un gran nimero de pacientes

con problemas de ATM gque producen doler y una disfuncién,.

Las tecnicas basadas en el uso da rayos X no permiten
@fectuar un diagnéstico sobre los dafos internos de la ATM
en especial en el disco articular, ademds del conocido dafo
biolégico que produce el usa de radiacidén ionizante. La
artrografia proves indirectamente la visualizacidén del
disco articular, requiere de una inyeccién dolorasa, de un

medio de contraste casi siempre casual de complicaciones.

Las indicaciones precisas de 1la resonancia magnética
en la ATHM son la abservacidn de los tejidos blandeos, esto
es en el disco articular y sus alteracicnes efectuando
cortos sagitales y en posicidn de boca abierta o boca
cerrada, su funcién normal, con mejor contraste y alta
calidad en imagen, en boca cerrada observames el disco
articular interpuesto entre el mandibular y la cavidad

glencidea del hueso temporal; cuando la boca esta abierta
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el disco articular y el ¢céndile se trasladan anteriormente
por debajo de la eminencia. La disfuncién articular se
observa habitualmente en e desplazamienta del disco
interarticular - se localiza en posicidn anterior
descansanda el céndilo encima del tejido retroviscal,

cuando la boca esta cerrada.

De esta forma, es avidente'que con la resonancia
magnética se han desplazadoe los metodos convencionales para
obtener un diagnéstico por imagen de las anormalidades de
la ATM, Las escasas contraindicaciones para un examen de
resonancia magnética de 1a ATM som Objetos metdlicos en la
mandibula que afectan la calidad de la imagen, Alto costo
del estudio, y pacientes con claustrofobia, los cuales

deben recibir algin medicamento tranquilizante.
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CAPITULO Y1}
- TRATAMIENTO CONSERYADOR Y
QUIRURGICO DE LOS DESARREGLOS
TEMPOROMANDIBULARES.



TRATAMIENTO CONSERVADOR Y GUIRURGICO DE LDS DESORDENES

TEMPOROMANDIBULARES

Son tres principios basiceos para el manejo de: los

desordenes temporomandibulares,

1. El tratamiento deberd estar ~ basado en ' un

diagnéstico especifico.

2. El1 tratamiento debera dirigirse a la causa de los
sintomas,
3. El tratamiento deberd refledarse en el manejo de la

urgencia de los sintomas.

Para poder aproximarse a un tratamiento especifico, se
deber4 contar primero con un sistema de categorias
diagnésticas a las cuales el tratamiente estuvigse

relacionado.

Hoy disponemos de wvarios sistemas de categorias
diagnésticas que aunque basicamente han sido trabajadas en

adultes, pueden ser utilizadas en poblacidén infantil vy

adolescente.

El sistema propuesto por  Welden Bell ha sido
recomendado por la ADA y comprende ocho grupns de
desordenes:
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i. Alteraciones de misculos masticatories.

2. Alteraciones gque involucran el disco articular.

3. Alteraciones que resultan de trauma extrinseco.

4. Enfermedad articular degenerativa.

S. Otras enfermedades articulares inflamatorias.

6. Hipomovilidad mandibular crénica.

7. Alteracionas del crecimiento, hiperplasias Yy
neaplasias.

8, Trastornos post-~operatorios.

De este sistema de categorias diagndsticas, observamos
alauneos numerales que tienen poca representatividad en
nifvs, paro esto no invdlida su wtilizacidn en nuestra

practica diaria.

Cuando observamos que nuestro paciente no mejora
después de instaurada una terapia, puede esta sucediendo
que el diagnédstico es incorrecto o que existen otros
factores medio ambientales que estan interactuandn e

impiden la mejoria.

Tedas 1a terapias deberAn manejarse desde €1 nivel
inferior hasta el nivel superior, es decir, iniciando con
procedimientos conservadores antes de decidir
procedimientos invasivos y de alto riesge, como cirugia y

demas.

83



Ya que pueden ser muchas las causas de dolor articular

Yy disfuncidén, posiblemente serdn muchos los tfatamianbos.

Asi, la seleccién de un tratamiente apropiade se hard
mas dificil, vrazén por la cual no podremas olvidar la

importancia del buen diagnéstico.

tos sintomas de disfuncién articular posesn etiologias
a veces muy complejas, las cuales requieren 1a
individualizacién de la terapia, El traeamiento.deberé
empefarse inicialmente en el alivioe de los sintomas, Yy es
asi como se bhan sugerido varios métodos de tratamiento,
entre los que estidn: caleor humede (2 o 3  veges por dia
durante 10 minutos), el cual se «<ontrapone al efecto
vasoconstrictor producido por la serctonina liberada por

los masculos en hiper funcién.

Otra parte de la terapia seria la que tiene que ver
con las interferencias moclusales, las cuales deberian ser
eliminadas come parte del +tratamiento, aunque en general no
deberian eliminarse sobre dientes permanentes en pacientes
menores de 18 afos, ya que este es un procedimiento
irreversible y puede desencadenar hiperestesia dentinal.
Ademds no existen estudios clinicos documentados y
controlados que demuestren la eficacia del ajuste oclusal
en nifies, aunqUe los ajustes sobre cbturaciones y el pulide

de bordes fracturados puede ser atil.
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El paso siguiente en el tratamiento, si es necesario
es el que se refiere a la fabricacidén de placas oclusales.
Estas placas serd&n de ayuda en el maneje de muches
desordenes temporomandibulares en nifRos. Estos aparatos
deberian sey usados para @l alivie de la sintomatologia y
no para producir alieraciones permanentes en la oclusidn o

en la pasicién mandibular.

En nifos que no presenten signos articulares, con
cefaleas micgénicas o sensibilidad dental causadas por
bruxismo, podria utilizarse una placa blapnda. Si la ATM
estuviese involucrada o© si el paciente bruxa demasiado, se

recomienda una placa dura en el maxilar, plana y sin guia.

Una de las ventajas de las placas oclusales seria la
posibilidad de obtener una relajacidén neuromuscular, la
cual haria posible guiar al paciente a la posicién vetruida
(PRC) vy obtener un examen oclusal mds aproximado, ya que
podr ian detectarse mas facilmente las interferencias entre

PRC y PMI y en los movimientes laterales mandibulares.

bDe las placas reposicionadoras, usadas para el manejo
de desordenes internos, sabemos gsolamente los principieos
bajo los cuales se utilizan en poblacién adulta, pues no se

ha investigado sobre ellos en la poblacidén menor.
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Las medidas terapéuticas que implican cirugias son
raramente - ‘consideradas en la peoblacidn infantil y
adolgscente, y solamente serdn tenidas en cuenta en
presencia de anomalias severas que no  han respondido a

terapias reversibles menos invasivas.

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES MUSCULARES

La terapia debe dirigirse a:

— Reducir la tensidn
- Relajar los misculos.

- Educar al paciente.

Los desordenes musculares doloroses mds frecuentes

son:

- La mialgia.
- La inmovilizacidén muscular,

- La miositis.

lLas mialgias: Se describen coemo un dolor continuo,
lents, que se in¢rementa con la funcidn o con la tensidén
emocional. Se verifica con doler ala palpacién; su
etiologia puede ser: trauma local o hadbitos de apretamiento

continuos cuandao estdn involucrados varios musculas
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masticatoriqs, - se 1lama: “Sindrome  dolorosc de dis{unciﬁn

miofaszial",:

El tratamiento consiste en seguir la tarapia inicial-y.'

la 2a. fase descrita. Si éstas fracasan es porgues

1. Existe un factor psicoldégico que incide altamente

an

el problema y debe referirse a un psicolégico o psiquiatra.

2. Existe up dolor crénico que debe ser manejado por
otras modalidades de tratamiento como son:

a. Blogueo anestésico

b. Acupuntgfa.

<. Hipnosis.

Las inmovilizacicnes musculares: Son debidas a
excitacién anormal o inhibicién de la actividad muscular de
apertura en un intento por prevenir 21 movimiento que

produce dolor; puede ser porg
- Doloy crénicoe
~ Trauma post-operatorio.

= Actividad histeérica.

El tratamiento consiste en terapia inicial y 1luego

“tratar el dolor crénico; o retirar la causa reciente que la
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activéd com> puede ser una obturacidén hecha Y permitir 1la
vecuperacidn con placa; o con tratamiento psiquidtrice

segqun la eticlogia primaria.

La miositist Puede ocasionarse por diseminacitn de la
inflamacién desde otvos sitios, o por actividad miospastica
continua gue no ha sido tratada.

Cuande la causa es infecciosa debe tratarse con
antibisticos, ademds de la terapia inicial., Si se Sospecha
parafuncidn de debe colocar placa oclusal y controlar 1ta
tensidén emocional. En ocasiones de no tener éxito se debe
recurrir a terapias de conductas, técnicas de relajacién y

retroalimentacidn.

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES DE INTERFERENCIA DEL DISCO

Siempre que puede identlificarse la etiolouia debe
eliminarse. Los desordenes de interferencia del disco,
pueden ocurrir comd condiciones wocultas en las que muchas
veces es el odontélogo quien los detecta primero. Estos
pueden activarse por trauma, stress emozional o actividad

espastica de los masculos elevadores.

Las interferencias del disco pueden complicar otros

desordenes como los musculares agudos y las condiciones
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inflamatorios y pueden llegar a desarrollar una:artritis

degenarativa,

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES TIPO 1

Estos ‘ocurren con el apretamiento firme de los dientes
deagde una ﬁosscian de descanso, Su fagtor etioldgico es una
desarmonia oclusal, que permite un movimienteo del complejo
céndilo~disco en maxima intercuspidacidén. El bruxismo y una
habitual fuerza exagerada de moydida san factores
activantes.

El tratamiento es la correccidén oclusal que se hace
temporalmente con una placa estabilizadora y si s
comprueba su eficiencia bor medic de un  ajuste de oclusién

posterior.

TRATAMIENTD DE LOS DESORDENES TIPO I
Los sintomas ocurren desde la maxima intercuspidacién hasta
el punte - donde comismnza la translacidn condilar, es decir
en el movimiento rotacional. También wocurre con el grimer

movimiento mandibular luege de un pericdo de inactividad.

El trauma sostenide mientras los dientes estan

ocluidos, la desarmenia oclusal, el bruxismo vy las
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sobrecargas estdticas debido a perdida de adecuado contacto
oclusal posterior entre los molares del mismo lado son
factores etioldgicos de importancia. El tratamiento
esonsiste en prevenir el retorno del complejo céndilo disco
hasta la posicién cierre, por un periodo que permita la
natural resolucidn vy separacién de las estructuras
ligamentosas que han side forzadas, por medica de una placa
oclusal que aumente la dimensién vertical unos pocos
milimetros. Ocasionalmente una ligera protrusidn es
vaquarida para mantener la dimensidsn en limites tolarables,
Cuando exista dolar muscular es de gran ayuda iniciar con
un desprogramador anterior por una semana y luego colocar
la placa oclusal completa y reprogramada & la nuava

posicidn obtenida sin dolor muscular.

l.a placa debe utilizarse el mayer tiempo peosible dia y
noche (excepto para las comidas) durante 3-4 meses, tiempo
en el. cual se comienza a ajustar la placa, disminuyendo es
espasor con el fin de eliminar su influencia artificial,
controlande que 1los sintomas no retomen hasta eliminar la

placa completamente.

8i luego de varios meses no puede digsminuirse el
espesor de la placa porque los sintomas reaparecen, es
indicada una alteracidén permanente de la dimensién vertical

en el punto asintomadtico y cdmodo de la nueva posicidn con
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rehabilitacidén oclusal y ortodoncia. Todo el tratamiente

debe acompafarse de las medidas de la terapia inicial.

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES TIPO IIX

Los sintomas ocurren durante el ciclo translative normal.

Las condiciones etioldégicas de este inter ferencia son:

1. Presién pasiva interarticular excesiva, cuyos
signos son movilidad, vecurrencia, aparicién sabdita y

episddica.

2. Incompatibilidad estructural, en cuyo <caso los
ruidos ocurren siempre en el miamo momento de apertura u
cierre. Hay una desviacién incansciente de apertura y una

masticacién en =21 lado sintomdtico.

3. DaRo del compleja céndiloe~discea en la cual las
inter farancias se acentdan por el atrapamiento, ruidos o
bloqueo. El paciente siente sobrecarga en 1los dientes

posteriores del mismo ladeo y dolor al masticar en ese lado.

Este daRo del compleja céndilo-disco pusde presentarse

por:
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Adhesiones fibrosas, daRo del disco articular, por

digsco desplazado o por daRo de la zonarrétrodisﬁal;‘v

Los aignos Que se presentan sons movimientos
irregulares vy ruidosos en los cuales hay desviacidén
consciente de la apertura y el ruido reciproco se presenta
an sitios o momentos diferentes, el de apertura y el de

cierre.

El tratamiento de las interferencias tipo IIX cuya
atliologia sea de presidn pasiva interarticular excesiva, o
incompatibilidad estructural, deben manejarse con placas
oclusales, educacidén del paciente para reducir la velocidad
y fuerza de masticacidén, con alimentos blandos y habitos de
entrenamiento muscular para evitar la interferencia. En
aquellos casos que no respenden debe pensarse en cirugia

articular.

Cuando la etioclogia es por dafo del complejo céndilo-

disco debe procederse de la siguiente manera.

Cuando se sospechan adhesiones fibrosas que no
permiten el maovimiento rotatorio normal y limitan la
traslacidén, se producen mavimientos irregulares y ruidoscos
que en caso de ser intolerables para el paciente requieren
de artroscospia la cual decidird la necesidad o no de

posteriar cirugia.
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Cuando hay daRe del disco en la cual se presenta un
ruido arenoso y blogquee se requiere cirugia por previa

artrocospia o artrografia.

Si el disco esta desplazado (sin dafo} anteriormente
en la cual se escuchan ruidos reciprocos, &s decir uno de
apaertura y otro en cierre en diferante sitioc del anterior,
donde hay desviacién hacia el lado afectado en apertura y
dolor articular a la palpacidn, al tratamiento consta,
ademis de 1a terapia inicial con placa§ de
reposicionamiento anterior de la mandibula de fisioterapia,

cuando se controlen los sintomas doloroscs.

Cuando el ruidoe de apertura es temprano la placa séleo
necesita un aumente de la dimensidén vertical. 8Si es
intermedio, necesita ademds una reposicidén anterior hasta 3
mm., ¥y 8i el estadio es de mal pronéstico con tratamiento
conservador y gensralmente su (‘:erapia es quirnrgica. Deben
utilizarse dos placas: una supericr de nache y una inferior
tipo pivot, inicialmente ocho dias y luego zomplaeta para el

dia.

Si el disco estd desplazado posteriormente, no hay
sintomas si no al final de la apertura con ruido fuerte, y
dificultad en el cierra por atrapamiento del disce. Su
tratamiento consiste en limitar la apertura y la protrusiva

maxima con fisioterapia para entrenamiento isométrico,
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‘isotémico de los musculeos retractores ya que existe una

hiperactividad de los masculos de apertura.

4. LAmina retrodiscal superior disfuncional: 1)
manifiesta por interferencias del disco en la fase mas
avanzada del movimiento traslatorio. Cuande esta el
tragtorno incipiente puede ocasionarse una dislocacidn
espontdnea, pero cuando es severa la disfuncién habra un
bloqueo permanente que su anico tratamiento gsaria

quirargico

TRATAMIENTOS DE LOS DESORDENES TIPO IV

Los sintomas ocurren durante la sobre extensidén de la
apertura mds allid de los limites normales. Esta condicién
se denomina usualmente hipermovilidad articular. La causa

es la sobre extensién habitual al abrir la boca.

El tratamiento consiste en entrenamiento para
vestringir 1a apertura mas alla de los limites normales.
Esta condicisn se denomina usualmente hipermovil idad
articular. Y la instalacidn de un aparato 1llamado ojalete
de Ivy colocado en los «cuatrD primeros biciaspides a los
cuales se inserta un nylon de & libras que los una. Asi el
paciente sélo puede abrir un punto libre de sintomas. Este

aparato no inter fiere <on la apertura normal y la
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masticacién, Debe usarce por varias semanas, hasta que la
restriccién de 1la apertura sea habitual. E1 nyleon debe
estarse reemplazando cuando sea necesario hasta la medida

de apertura propia para cada pacienta.

81 dichas medidas de entrenamiento fallan y 1la
condicidn llega a ser tolerable, la terapia asclaerosante
puede intentarse. Sin embarge @l tratamiento definitivo es
la. c¢irugi{a por medio de eminactomia que consiaste en el
aplanamiento de 1a eminencia articular para redu;ir la
cantidad de rotacidén posterior que e vequiere para el

movimiento traslatorio.

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES TIPOD V

Estas inearfaren:ias se conozen comd e"dislocacidn
anterior espontédnea". 8i al momentc de hacer una apertura
amplia ol disco articular o s8i hay una contraccidn
prematura del espacio articular o si bhay una contraccidn
prematura del muasculo pterigoideoc externo superlor, el
disco pierde centacto con la eminencia, 2l espacio del
disco se colapsa, el disco se mueve contra la eminencia
articular y es atrapade frente el céndilo. Asi, la lamina
vatrodiscal no puede rotar el disco posteriormente y cuando

el paciente trata de cerrar, el disco preolapsade no 1o
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permite. Los dientes posteriores se tocan mientras los

anter iores estan separados ampliamente.

Para reducir un disco dislocado espontaneamente toda
lo que asa necesi%a es ampliar el espacio articular
col apsado para que permita que la lamina retrodiscal rote
el disco hacia atrds hasta el edndilo. La contraccién del
pterigoidec externo superior no 1lo permite. Como este
misculo se contrae con los elavadores cualquier maniobra de
intento de cierre forzado dificulta la reduccién, por eso

no debe intentarse.

Dislocacidn anterior espontdnea aguda: Para reducirla
deben relajarse los musculos elevadores. Esto se hace
teniendo al paciente en una apertura de la boca 1o mas
amplia posible. En este momento una pequefa presién sobre
el mentén posterior, es suficiente para reducirla. 8ino,
debe presionarse la mandibula <con los pulgares en los
molares infericres hacia abaja mientras el paciente abre lao
mas que pueda. Cuando no se hace adecuadamente la maniobra
puede ocasionarse actividad miocespastica de los elevadores
complicando mas la situacisdn. Se requiere entonces de

anestesia local para facilitar la reduccién.
Dislocacidn anterior espont dnea recurrente: Casi
siempre es una complicacién de una hipermovilidad crénica.

Muchos pacientes deben ser entrenados a abrir menos su boca
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por voluntad propia o por la colocacidén de un aparato que
disminuya su capacidad de apertura. Sino, la opcidn es la
cirugia de eminectomia que reduce la ratacidén postericr del

disco durante la translacidén.

Dislocacién anterior crodnica; puede deberse a3

1. Contractura del mdsculo pterigoideo externo
superior.

2. Prolapsoe permanente del disco articular por una
lémina ratrodiscal no funcional.

3. Cicatrizacion de una fractura que causa

dislocacién.

Cualquiera de ellas requiere un tipo de c¢irugia

particular para su correccién.

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES INFLAMATORIOS

Los desordenes inflamatorios pueden ser localizados o
generalizados a toda la articulacidén y presentarse en forma
zrénica o aguda. Puede detectarse por palpacién lateral o
posterior de la ATM, manipulacién funcional y por historia

de trauma, sobrecarga, artritis o infeccién.
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Capsulitis y Sinovitis: Sus ‘sintomas . san sensibilidad
a la palpacién articula}, ;cehtﬁéﬁléﬁ‘ del dolor en
apertura, restriccién de movimiente "y maleclusién aguda. Su

tratamiento consiste en:

1. Restringir los movimientos.

2. Terapia con caleor himedo, diatermia, ultrasonido.
3, Anti-~inflamatorics del grupo del ibuprofen.

4. Plaza oclusal estabilizadora.

S. 8i hay infeccién, antibidticos.
Retrodisquitis: Sus sintomas clinicos son:

Dolor articular en maxima interccuspidacidén que se
reduce al colocar baja lenguas entre los molares vy
maloclusidén aguda con desoclusidén  ipsilateral y contacte

anter ior contralateral; su tratamiento consiste en:

1. Placa oclusal estabilizadora.
2. Restriccidn del.movimiento.
3. Terapia con calor humedoa.

4. Anti-inflamatorios del rupo ibuprofen.

Artritis inflamatoria: Sus sintemas clinicos son
sensibilidad a la palpacién de la ATM., dolor articular gque
aumenta con la funcién, ruidos articulares arenosos. Los

signos radingrdficos son zasi siempre evidentes.
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Su tratamiento consiste en:

1. Enviar 1la internista para evaluacién reumatolégica
¥ la prescripcién de la &roga requerida.

2. Reducir los movimientos.

3. Ejercicios de apertura y cierre no doloroses.

4.Colacar placa oclusal estabilizadora.

5. Calor himedo sobre la articulacién.

6. Si existe degeneracién avanzada requiere cirugia.

Tendinitis: Algunos tendones como el tenddén del
masculo temporal son vreactivos ante fuerzas excesivas.
Estas fuerzas debido a su macro o micro traumas resultan en

inflamacién crénica dolerosa. Sus sintomas clinicos scons

Dolor a la palpacién del tenddn en descanso y dolor de

cabeza unilateral que es agravado con la funcidn.
Su tratamiento consiste en dieta blanda casi liguida,
repcso, anti—inflamatorics y en algunos casos placa.
TRATAMIENTO DE LA HIPOMOVIL.IDAD CRONICA
Sus caracteristicas clinicas song Rastriccisén no

dolorosa del movimiento mandibul ar que enpeoy a
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progresivamente. Si se trata de forzar la ' mandibula puede

originarse inflamacién y dolor.

Su  tratamiento se basa en técnica's de mavilizacién
articular dirigida y manipulacidén de la ATM para tratar de
realinear las fibras coldgenas y restablecer la vrelacién
normal del complejn céndilo-disco. Cuando la hipomovilidad
es por contractura miofibrdética, tfibrosis capsular o

anquilosis, el tratamiento es quirdrgico.

TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los dasordenes de ofrecimiento que tienen que ver con
la ATM ocurren insidicosamente. Las cambios comprensatorios
que se llevan a zabo no producen dolor @ disfuncién hasta
la condicién se hace evidente. Dichos desordenes son
usualmente aparentes radiograficamente, antes que los
sintomas se desarrollen al punteo que requieren terapia.

Algunos desordenes de crecimientos tales como hiperplasia

condilar y osteacondroma se  manifiestan desviando la
mandibula hacia el lado contralateral., Otras ancormalidades
como hipoplasias condilares, neoplasias o mordida dual, a

menudo producen disfuncisn mandibular con dolar funcional.

Las aberraciocnes relativas a procesos del desarrollo,

cambios adquiridos en forma estructural ¥y neaplasias
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benigna requieren planeacién interdisciplinaria y
tratamiento correctivo que invelucra: Cirugia, ortodoncia,
rehabilitacién y procedimientos casméticos, cuanda bhay

tumores malignos se requieren el concurse del oncdloge
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CONCLUSIONES

Se concluye que lgs transtornos de la Articulacidn
Temporomand ibular parecen incrementarse con la edad es
decir resulta més facil identificar los diferentes signos
y sintomas de una disfuncidn de la Articulacisdn

Temporomandibular en un adelescente que en nifo.

Sin embargo ciertos signos y sintomas se encuentran
frecuentemente en niAos, adn no es claro si estos signos y
aintomas podrian considerarse como expresidn de normalidad,
de caracteristicas preclinicas de manifestaciones o
desordenes Tempormandibulares o manifestaciones de otras

enfermedades.

Ademds los diferentes autores parecen coincidir en el
heche de que los factores psicoldgicos y las interferencias
oclusales son los factores de mayor predisposiciéon en
relacidn a las wotras variables que intervienen en la

eticlogia de la disfuncién de ATM en nifcs.
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