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INTRODUCCION

El aparato masticatorio o estomatogndtico esta compuesto por
diversas estructuras anatémicas, cada una de ellas con diferentes
funciones integrando un sélo sistema . Participan en funciones
vitales o esenciales como son las de alimentacién, fonacién e
incluso respiraciédn.

Este sistema funcional se compone de la ATM , maxilares sup e inf
con su correspondiente musculatura asi como de dérganos dentarios y
estructuras de soporte, labius, lengua, carrillos , inervacidn e
irrigacién.

En este trabajo describiremos la histologia, anatomia y fisiologia
del sistema masticatorio para entender de una forma mds amplia y
metodolégica las patologias que se presentan en la ATM, badsicamente
al referirnos al Sindrome de Disfuncidén Temporomandibular.

Su etiologia es variada y puede ser Inflamatoria, infecciosa,
traumdtica, neopldsica y congénita.

Afectando la red de los pares cranealeé v,VII, VIII, IX, X y XII
con sus asoclaciones ganglionares, simpaticas y parasimpdticas lo
que puede producir alteraciones en el sentido cinético del

equilibrio y conduccién de impulsos dolorosos que son variables en

intensidad, localizacidén y duracidn,
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EVOLUCION DE LA ATM EN EL SER HUMANO

El punto de partida de los embriélogos ha sido considerar que la
especie humana ha evolucionado a partir de las especies inferiores,
y a partir del pez GNATHOS se inicié la formacidén de dientes, ya
que éste fué el primero en desarrollar escamas por dentro de su
boca que semejaban "dientes". Luego de que los peces saltaron a la
tierra y se convirtieron en anfibios, alqgunos de sus sentidos se
fueron agudizando, como en el caso de los Qjos que tomaron una
posicién central y frontal para poder reconocer y buscar sus
alimentos, que si recordamos en las especiles menos evolucionados
los encontramos hacia los lados. La alimentacidn permitié que se
fuera desarrollando el sistema digestivo y conforme evolucionaba
las caracteristicas de los alimentos cambiaban y por tanto su
sistema masticatorio fué adquiriendo mayor complejidad. La
naturaleza en las especies mds evolucionadas, como los mamiferos y
carnivoros, comenzd a transformar su boca y sistema digestivo en un
sistema mas fuerte dotado de gran cantidad de misculos y una
articulacién que le permitiera mayor niimero de movimientos. Esto
se entiende con la comparacidén de que un animal con postura

horizontal puede perfectamente adquirir y triturar su alimento con

un movimiento simple de rotacidn (bisagra) en su articulacién, ya



que la mandibula puede abrirse ampliamente ya que no existe ningin
elemento anatémico que impida su trayectoria. En éstos casos el
eje del cuerpo y el cuello estdn por detrds y lejos de la cabeza.
En un animal en posicién vertical, como en el caso del hombre, el
eje del cuerpo corre en linea recta cerca y detrds de la mandibula.
En el hombre las estructuras como el esdéfago, la tradquea y los
grandes vasos se encuentran por delante de éste eje, de tal manera
que un movimiento simple de bisagra haria que el margen posterior
mandibular chocara contra el proceso mastoideo, ésto en un ser vivo
aplastaria estructuras blandas esenciales entre las estructuras
6seas, ésta es la razén por la cual se realizdé un cambid, después
de un movimiento simple de rotacidn le sigue un movimiento de
traslacién que consigue abrir generosamente la mandibula y llevarla
lejos de los tejidos suaves.!®

En los diferentes ordenes evolutivos, existen variaciones
filogenéticas que gradualmente se van adaptando a las condiciones
del medio ambiente asi como la genética lo permita.

En el ser humano existen dos factores que parecen dominar en la
remodelacién de la articulacidén temporomandibular:

a. La adquisicidén de una postura erecta.

b. la locomocidén bipedal.



Los cambios que se mencionan a continuacidn fueron los necesarios
para que el hombre se levantara y adquiriera una posicién erecta
vertical:

l.. Arquitectura del pie: en el primate la forma del pie es
adaptable a la manipulacién para poder detener alimentos, objetos,
etc. mientras que en el hombre ha evolucionado a formar un pedestal
estable capaz de soportar peso, dada ésta caracteristica por la
especializadién de sus misculos y la curvatura de éus arcos, lo
cual permite mantenerse de pie, pero no tomar objetos.

2.. Articulacién de las rodillas: evoluciondé de tal forma para ser
una linea recta que pudiera girar a los lados, gracias a sus
discos articulares, sin doblarse hacia atrds, lo que permitia un
menor trabajo de los misculos extensores y por tantoﬁ un ahorro de
energia.

3.. Espina dorsal: se dobla en curvas alternativas a manera de
resorte (amortiguador) para disminuir el trauma durante la
caminata.

4.. El Térax se hizo més corto para dar estabilidad y soporte con
el consecuente alargamiento de las extremidades inferiores.

Con éstas caracteristicas podemos entender cémo el ser humano se

transformé desde las especies mds inferiores y cémo realmente las



condiciones del entorno pueden hacer que nuestras caracteristicas

cambien a través de miles w2 afios.

AHTECEDENTES

En 1932 Goodfriend describié el Sindrome de Dolor y Disfunciédn
Miofacial de la ATM, que generalmente se presentaba con mordida
cerrada, chasquido, otalgia, sensacidén de taponamiento de oidos al
comer, pérdida del equilibrio, atresia del conducto auditivo
externo por desplazamiento posterior de la pared anterior.

En 1934 Costen describié un paciente edéntulo con sobremordida
profunda y con algunos signos y sintomas:

* audicidén disminuida con intervalos de mejoria

* Zumbidos

* Chasquidos

* Mareos que se aliviaban al inflar la trompa de Eustaquio

* Cefalea

* sensacidn de quemazdén en lengqua y garganta y lados de la nariz.



HISTCLOGYA ¥ ENBRIOLCGIA
Existe una relacidén embrioldgica muy importante entre la ATM , el
oido y el coumplejo hioideo.

1 _ARCO BRAQUIATL

Deriva la mandibula, los huesecillos del oido , martillo, yunque,
misculos masticadores, misculo del martillo, vientre anterior del

digastryico, El Nervio de este arco es el V par, Trigémino

2 ARCO BRAQUIAL

Se origina el estribo, la apdfisis estiloides, el cuerpo y el asta

menor del hioides, vientre posterior del digdstrico . Se inerva

por el nervio de la expresién facial VII par.

3 _ARCO BRAQUIAL

Forma la parte caudal hioidea, asta mayor del hioides, gran parte
de la lengua y Haz esfenomeniscal. [l nervio de éste arco es el

Glosofaringeo. 7

DESARROLIQ PEL MAXILAR INFERIOR
El cartilago de Meckel forma el maxilar inferior en los vertebrados

inferiores no siendo igual en los seres humanos en quienes soélo



guia el crecimiento de hueso.

A la sexta semana de vida intrauterina, en el ser humnanc el
cartilago de Meckel se extiende como una barra sélida rodeada por
una cédpsula Fibrocelular, desde la oreja en desarrollo hasta la
unién de los procesos mandibulares. Estos procesos no se fusionan
sino que se encuentran separados por una delgada capa de
mesénquima.

En la séptima semana de desarrollo, se inicia la osificacién
intramembranosa que sc¢ extiende del centro de osificacidn, a nivel
de la divisién del nervio mandibular en sus ramas alveolar y
lingual, hasta la linea media.

De ésta manera se forma el cuerpo mandibular, la rama mandibular se

forma por un avance posterior de la osificacidén. Asimi

4]
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conformada a Ja décima semana la mandibula sin participaciédn
directa del cartilago, quien inicia su reabsorcidn, aungue su
capsular fibrocelular persiste dando origen al ligamento
esfenomandibular y al huesecillo del oido, el martillo.

Tres cartilagos dan crecimiento ulterior a la mandibuld, siendo
diferentes al de Meckel, ya gque poseen células mds grandes Y menos

matriz extracelular:
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a. Cartilago Condilar - Brinda crecimiento hasta la seguunda década
de la vida, forma al céndilo mandibular y su pericondrio persiste
como una cubierta de tejido conectivo fibroso.

b. Cartilago Coronoides - Forma la apéfisis coronoides.

c. Cartilagos Sinfisales - Aparecen en el tejido conectivo, entre
los extremos de los cartilagos de Meckel pero independientes de él

y quedan obliterados hacia el primer afio de vida.

ATM

La ATM se forma en la l2a semana del desarrollo embrionario . Este
tipo de varticulacién es 1tnica en los mamiferos. &In otros
vertebrados esta compuesto el maxilar inferior . En la evolucién
de los mamiferos este maxilar compuesto se redujo a un solo hueso

articulado y desarrollado en el hueso temporal.

BUESCE DE LA ATHM

Estos huesos son:

Céndilos del maxilar inferior
Cavidades Glenoideas -

Tubérculo articular o raiz transversa del cigoma

11



El tubérculo en su parte posterior posee células mesenquimatosas
indiferenciadas que pueden ditferenciarse a funciones
especializadas.

L.as cubiertas de los huesos implicados varian con la edad, la
localizacién y el estimulo funcional. La capa mas superficlal y
externa siempre serd tejido conectivo denso avascular. Esta capa
se conoce como lamina de SPLENDENS.

En los nifios en crecimiento la superficie condilar es la capa
fibrosa avascular antes mencionada que se adelgaza y se une al
periostio, donde hay una capa de células cque se diferencian en
cartilaginosas ayudando a la osificacidn por la hipertrofia de las
células y la mineralizacién de la matriz. Con la edad todas estas
capas persisten, el cartilage se convierte de ﬁialino a

fibrocartilago pero siempre cubierto por tejido conectivo fibroso.

(16)

Embriologia de la cabarza del céndilo:

Alrededor de las 6 1/2 semanas de vida intrauterina, en el feto se
inicia la osificacién intramembranosa de la wandibula rodeando al
cartilago de Meckel. Durante 8 semanas las células mesenquimdticas

comienzan a condensarse en el drea donde se iniciara la formacidn

12



de la cabeza del céndilo y el misculo pterigoideo lateral. Se
empiezan a agregar células mesenquimdticas adquiriendo la forma de
céndilo y a las 10 6 12 semanas aparece cartilago. Con el aumento
de la edad la cabeza del céndilo que tiene forma de espiga se va
redondeando hacia los 4 y 5 meses.

El cartilago ocupa la mayor parte de la estructura del céndilo
embrionario vy disminuye rédpidamente conforme la cabeza va
adquiriendo su propia forma y crece el feto. Por debajo del estrato
de tejido fibroso se forma cartilago joven que va proliferando por
capas hacia la direccién de crecimiento, en éste momento dentro del
lado osteogénico 1los condrocitos se alargan gradualmente, se
reabsorben y la calcificacién va apareciendo sobre la matriz.

El trabeculado del hueso (cartilago calcificado) se va remodelando
por medio de osteoclastos y osteoblastos a hueso compacto, de
manera que el cartilago del hueso condilar es mds grueso en forma
lateral y posterior en comparacién con la zona medial y anterior,
lo cual sugiere un crecimiento mids activo en direccién lateral y

posterior.

Crecimiento y desarrollo del céndilo:

El tamafio del céndilo se mide de polo a polo en sentido

13



mediolateral que es de 9.6 mm antes de la erupcidén dental y de 12,4
mm cuando la denticién decidua estd completa y crece hasta 15 mmi
en la denticién permanente. En sentido antero posterior crece mas
lento ya que mide 6.5 mm de la erupcién hasta los deciduos y 7.3
hacia la erupcién de los dientes permanentes. Antes de la
denticién decidua se observa una superficie plana en la cabeza
condilar que cambia paulatinamente de forma con la erup:idn del

primer molar adquiriendo una forma mds convexa.

Cambio del c6étndilo por la pérdida dental:

La morfologia y la funcidén de la ATM se ve afectada por la edad y
la perdida dental, la convexidad del céndilo disminuye en los
pacientes edéntulos, los cambios pueden deberse a los fenémenos de
resorcidén sobre la superficie articular, los cambios se tornan
drasticos y exagerados en la zona lateral del céndilo mds que en la

fosa glenoidea ya que la estimulacién se vuelve disminuida.

Estructura interna de la cabeza condilar:

Consiste en hueso esponjoso ~ubierto por hueso compacto, el grosor,
la orientacidén y la densidad Oseas son mayores en

las

articulaciones de pacientes dentados que en los desdentados. TLa
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zona media e interna del céndilo es dificil que sufra reabsorcién
ya que las inserciones del misculo pterigoideo externo producen una
estimulacidn constante y ésto se comprueba ya que el trabeculado de
ésta zona estd orientado en la misma direccién y sentido del

misculo pterigoideo lateral. %

CARSULA

Rodea la articulacién, eminencia articular y consta de tejido
coldgeno denso asi como de fibras eldsticas y una capa intima que
posee células de tipo A vy B; las células de tipo A producen liquido
sinovial, dcido hialurénico y estdn relacionadas con la
fagocitosis. Las células B estdn encargadas de la sintesis de
proteinas, como la lubricina.

En ésta capa intima encontramos los mecanorreceptores de la presién
vy el dolor (Paccini, Ruffinl y Meissner).

FUNCIONES DE LA CAPSULA: Evitar movimiento exagerado del céndilo,

evitar que el liguido sinovial se vaya al exterior

MEMBRANA SINCVIAL
Ista membrana reviste toda la cdpsula, con pliegues que aumentan

con la edad. La membrana sdlo cubre la regién posterior bilaminar.

15



Su histologia consta de dos capas : una que se confunde con la
capsula, y otra con células sinoviales inmersas en la superficie
intercelular, también es el encargado de producir el fluido
sinovial con propliedades fisicas de viscosidad, elasticidad vy
plasticidad. Y células de defensa como menocitos, linfocitos,
leucocitos polimorfonucleados.

La composicidén quimica es un dislizado del plasma con algunas
proteinas y mucina. Su funcién es crear un medio liguido para las
superficies articulares y lubricacién para aumentar la eficiencia

y reducir la erosidn.

DIGCO ARTICULAR
Esta estructura para su estudio se divide en dos segmentos: Disco

propiamente dicho y Estructura Bilaminar o de Shafer.

a. Disco propiamente dicho:

Estd compuesto por tejido fibroso denso, consistente de fibras
colagenas y eldsticas, ademds es avascular en su parte central; se
ajusta como un casquete al cdéndilo siguiéndolo en todos sus
movinmientos . Se divide en dos liminas, ura anterior y una

posterior, mucho mas gruesa.

16



La lamina anterior se adosa a la eminencia articular, mientras que
la posterior se adosa a la parte posterior de la cabeza condilar.
Inserciones:
ANTERIORES - Haz superior del misculo pterigoideo lateral
SUPERIORES - Cisura Timpancescamosa
INFERIORES - Parte posterior del cuello del céndilo
La banda anterior del disco mide de 1.5 a 2 mm de espesor, la banda
intermedia de 1 a 1.5 mm y la posterior de 2.5 a 3 mm. ¥
b. Estructura Bilaminar o de Shafer:
En 1981 Wheelock y Mercury describieron la histologia de la zona
bilaminar, estructuradndola en tres elementos:

I. Lamina superior integrada por fibras eldsticas gruesas en
forma de tirabuzén.

II. Zona intermedia altamente vascularizada que posee
terminaciones nerviosas de las ramas auriculo temporal, maseterina
y temporal profunda. Estas ramas nerviosas tienen funciones
propioceptivas, vasomotoras, reflejas y de transmisién del dolor.
Las fibras amielinicas simpdticas scn abundantes y terminan en la
musculatura lisa de los vasos sanguineos, regulando el flujo de la

z0na.

-+
[N
o

III. La zona inferior posee r

o
“

eldsticas y tenuemente
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onduladas.

Las fibras de la ldmina superior e inferior actidan como un freno y
amortiguan la apertura y cierre mandibular.

En la disfuncién éstas fibras pierden la capacidad de estabilizar.
el menisco. ©%

Ha sido expuesto en los dltimos afios, el hallazgo de dos misculos
itiles en la estabilizacidén del disco. Estos son el CIGOMAT;CO y el
MANDIBULODISCAL'*, de igual forma el Dr Kroitzer describid el
misculo CAPSULAR MANDIBULAR que se origina en la mitad distal de la
escotadura hamular a la porcidén anterolateral de la céapsula; su
contraccidén tracciona la parte externa del disco y la cdpsula hacia
la parte media y anterior, ésto nos avuda a entender cdémo se mueve

el disco y el polo externo del céndileo en el plano horizontal.,

18



CAPITULO 2



ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Se clasifica como una articulacién ginglimo artroidal o de bisagra
deslizante, ya que efectda un movimiento de rotacidn y otro de
traslaciédn.

Difiere de la mayoria de las articulaciones ya que las superficies
articulares estdn cubiertas de tejido fibroso avascular en vez de
tejido cartilaginoso como las deméds.

La superficie articular del temporal estd formada por el céhdilo
del temporal o raiz transversa del cigoma y por la cavidad
glenoidea, el céndilo del temporal es un prolongacidén alargada
transversalmente, lisa y convexza de adelante a atréas.

La cavidad gleﬁoidea estd localizada en la parte inferior de la
porcidén basal de la apdfisis cigomdtica y vuelta hacia el lado
infgrior de la base del craneo. La rodea el tubérculo articular
que es convexo por delante y ei tubérculo posglenoideo del hueso
temporal por detrds. La cisura de Glasser divide la fosa articular
en una zona anterior pequefia, que constituye la cavidad glenoidee
propiamente dicha y una porcidn posterior mayor fuera de la
articulacién que forma un saliente entre el conducto auditivo
externo y el tubérculo. posterior glenoideo. |

La superficie articular mandibular estd compuesta por ambos

19



céndilos mandibulares que tienen una forma elipsoidal, aplanado de
adelante hacia atrds y con eje mayor dirigido oblicuamente hacia
adelante y afuera . La cabeza del céndilo se apoya sobre una
porcidén méds estrecha llamada cuello, que en su parte mas
anterointerna da insercién al fasciculo inferior del pterigoideo

externo. También esta cubierta esta formada por tejido fibroso.

LIGAMENTOS PRIRCIPALES DE LA ATM

LIGAMENTO TEMPOROMAXTLAR (LATERAL EXTERNO).- Refuerza lateralmente
a la cédpsula articular y constituye el principal medio de unién.
Por arriba se inserta en el tubérculo cigomdtico y en la raiz
longitudinal del arco cigomdtico, desde é&ste punto se dirige
oblicuamente abajo y atrds y se fija en la parte posteroekterna del
cuello del céndilo.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO (Corto de Morris).- Ocupa el lado interno

de la cédpsula articular. Se inserta en el borde interno de la
cavidad glenoidea y se dirige abajo a la parte posterointerna del
cuello del céndilo.

LIGAMENTOS ACCESORIOS .-

a) Ligamento esfencmandibular (Largo de Morris) se inserta en la

cara externa de la espina del esfenoides y en la cisura de glasser

20



dirigiéndose al borde posterior de la espina de Spix.

b) Ligamento estilomaxilar se inserta en el vértice de la ap6fisis
estiloides al borde posterior de la rama ascendente .

¢) Ligamento Pterigomandibular es un puente aponeurdético que se
inserta en el gancho del ala interna de las apéfisis pterigoides
hasta la parte posterior del reborde alveolar dando insercién al
misculo buccinador por delante y al constrictor superior de 1la
faringe por detras.

IRRIGACION

Del tronco braquiocefdlico que surge de la convexidad del cayado de
la aorta, se divide a la cardétida primitiva y a la subclavia con su
correspondiente tronco venoso. De la cardtida primitiva se divide
la arteria carétida externa e interna. @7

CAROTIDA EXTERNA

Este arteria se extiende de la bifurcacién de la carétida primitiva
al cuello del céndilo donde emite sus ramas terminales que son :

Maxilar interna y temporal superficial asi como 6 ramas
colaterales, que son la tiroidea superior , la arteria facial,
arteria lingual, arteria auricular posterior y arteria Ffaringea

inferior,

La arteria maxilar interna es la que provee irrigacidén a la ATM.

21



La parte media y posterior de la articulacidn recibe el aporte
sanguineo de la auricular profunda, timpdnica anterior y meninge..
media; la parte anterior es irrigada por la maseterina y la
temporal profunda posterior. La cara posterior y lateral de la
articulacién es irrigada por la temporal superficial y la facial
transversal, éstas ramas son de distribucién capsular y forman un
anillo alrededor del cuello del céndilo.

INERVACION

El nervio auriculotemporal inerva la parte posterior media vy
lateral y la mitad lateral de la pared anterior de la céapsula.

El nervio temporal profundo posterior inerva la esquina
anterolateral de la capsula y el nervio maseterino inerva la
esquina anteromedial.

Algunos pares craneales han sido motivo de controversia por su
localizacidn y disposicién dentro de la ATM v cavidad bucal debido
a sus relaciones anatdmicas asi como las miltiples anastomosis
existentes entre ellos. “fencionares s6lo al vV, VII, VIII, IX, X, XI
y XII por su importancia a la cavidad bucal y ATM.

TRIGEMINO.- Es un nervio Mixto, tiene su origen en los nidcleo
Coreolus, Gelatinoso y Masticador, que es el motor. A partir de

ganglio de Gasser se divide en tres ramas:
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* Oftdalmica

* Maxilar superior

* Maxilar inferior (mandibular)

Es udnicamente mixto en la rama mandibular. Se anastomosa con el
nervio intermediario de Wrisberg del nervio facial. Asi mismo a
nivel del ganglio esfenopalatino y del ganglio 6tico se anastomosan
el nervio neumogastrico, glosofaringeo y facial, asi como algunos
ramos simpdticos.

FACIAL.- Es un nervio mixto que es motor para los misculos de la
expresién facial o del cuello y sensitivo a la mucosa de la lengua,
gldndulas submaxilar y sublingual.

Su nicleo motor se localiza en la sustancia gris de la
protuberancia y el mnicleo sensitivo se ubica en el ganglio
geniculado, ubicado en 1la primera curvatura intrapetrosa del
temporal, donde éstas fibras sensitivas se unen a las motoras para
formar el nervio intermediario de Wrisbherg.

AUDITIVO .- Es un nervio sensorial que va en el oido interno y se
encarga de trasnmitir los impulsos nerviosos de las impresiones
auditivas, asimismc con el nervio wvestibular contribuye el

equilibrio estatoacistico. Su origen estd en los ganglios

periféricos, ganglios de Corti y de Scarpa. Ambas ramas emergen
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de los ganglios y caminan por el canal del oido interno por donde
se recibe el nervio intermediario de Wrisbegq.

CLOSOFARINGEO.~ Es un nervio mixto, motor para los misculos de la
faringe y parte de los misculos del paladar y sensitivo para la
mucosa de la faringe y dorso posterior de la lengua. Se anastomosa
al facial y ganglio esfenopalatino del trigémino

NEUMOGASTRICO.~ Es un nervio mixto que va desde el craneo hasta el

abdomen, se encarga de inervar las visceras del cuello, térax y
abdomen. El niicleo motor se encuentra en el nicleo ambiguo y dorsal
y las raices sensitivas del ganglio yugular y plexiforme.

Sus anastomosis son a nivel del agujero rasgado posterior se le une
el nervio espinal, a nivel del ostium intritus del temporal, tiene
anastomosis con el facial, en el ganglio de Andersh del
glosofaringeo, en el ganglio plexiforme del hipogloso y ademas unas
ramas del simpatico.

ESPINAL .~ Es un nervio motor que alcanza principalmente el
misculo esternocleidomastoideo y trapecio, asi como el velo del
paladar, faringe y laringe. Tiene anastomosis con el neumogastrico.
HIPOGLOSO .- Es un nervio motor para los misculos de la lengua,
los suprahioideos y algunos infrahioideos. Tiene anastomosis con

el neumogdstrico y con el nervio lingual. ¥
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FISIOLCGIA NEURONUSCULAR
El sistema nervioso es el encargado de la percepcién, integracién
y respuesta a los impulsos que estimulan a los nervios motores, que
generan y regulan las acciones musculares correctas.

a. Receptores

b. Placa Neuromuscular

¢. Contraccidén muscular

a. Receptores
Son componentes nerviosos especializados para recibir y traducir
una modalidad sensorial. De acuerdo al origen del estimulo se
dividen en:
I. EXTERORECEPTORES que reciben informacidn proveﬁiente del
medio ambiente o fuera del organismo.
II. INTERORECEPTORES que perciben la informacidén del medio
interno del organismo.
III. PROPIOCEPTORES que registran informacién de cambios en la
posicidén en el espacio asi como el movimiento

I. Exteroreceptores aquéllos que perciben el dolor, tacto, presién,

temperatura y se localizan en piel y mucosas; son ejemplos:

Discos de Merkel y Corpisculos de Meissner - que perciben el tacto.
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Corplisculos de Golgi y Paccini - que perciben la presidn.
Corpisculos de Ruffini - detectan el calor.
Corpisculos de Krausse - detectan el frio.

II. Interoreceptores son sensibles a los cambios quimicos e

incluyen a los visceroreceptores del dolor, sed y hambre.

III. Propioceptores se localizan en la articulacién temporo

mandibular, en la cdpsula, ligamentos y misculos; y son capaces de
percibir hasta grosores de un papel entre los dientes. En el
espacio periodontal se encuentran hasta el 80 % de los nervios
propioceptores de cavidad bucal principalmente en la 2zona de

caninos y premolares.

b. Placa neurcomuscular

Es la zona de unidn entre el sistema nervioso y el tejido muscular,
es de suma importancia ya que de ésta manera podriamos explicar
cémo se recibe cualquier estimulo, cémo es traducido y cémo se
lleva la informacidn hacia las estaciones de inteqracidn y regresa
con un estimulo de respuesta que llevard al tejido muscular a
realizar un movimiento como respuesta al estimulo inicial.

Las neuronas estan formadas por un cuerpo celular (soma) y sus

prolongaciones citopldsmicas (dendritas y axdén) que todas son
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sitios de sinapsis. Las prolongaciones estdn revestidas de una
proteina llamada Mielina, que es formada por las células que se
encuentran rodeando a los axones, células de Schwann. T.a mielina es
una proteina que funciona como aislante del sistema nervioso y que
permite mayor velocidad de transmisién del impulso.

Fibras nerviosas:

Se pueden dividir segin su didmetro en :

* Pequefias: que son de conduccidn lenta, desmielinizadas y poseen
un umbral alto para su activacidn

* Grandes: son de conduccidn répida, mielinizadas y poseen un bajo
umbral de activacidn

Las neuronas de acuerdo a su funcidén son de dos tipos

- Sengitivas o aferentes que transmiten impulsos desde la'periferia
hacia la médula espinal y el encéfalo.

- Motoras o eferentes que llevan las respuestas al estimulo desde
el sistema nervioso central hacia la periferia, basicamente a los
misculos quienes se encargan de dar un movimiento de respuesta.
Los misculos esqueléticos estdn inervados por Ffibras nerviosas
mielinicas que se ramifican e invaginan en la fibra muscular sig

penetrar en la membrana plasmitica del misculo. Estan cubiertas por

una o mads células de Schwann. Los axones terminales de las fibras
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nerviosas sintetizan al neurotransmisor que en el caso de los
misculos es la Acetil colina que produce la excitacidn de la “ibra
muscular, para que se lleve a cabo ésto es esencial la presencia
del ién Ca (calcio) quien permite gque se rompan las vesiculas
formadas en los axones donde se encuentran los neurotransmisores.
c. Contraccibén Muscular

ELlL 40 % del cuerpo estd formado por misculo esquéletico, el cual
estd compuesto por miofibrillas que se unen formando fibras, las
que se unen y forman fasciculos y asu vez la unién de é&stos
fasciculos da un misculo propiamente dicho.

Cada porcidén del misculo asi como de las fibras musculares estén
cubiertas por una delicada capa de tejido conjuntivo.
Histoldgicamente la célula muscular es maltinucleada, de forma
cilindrica y mide de 10 a 100 micrémetros, estd constituida por un
sarcolema que representa su membrana celular, asi ccmo un reticulo
sarcoplédsmico y sarcosomas que representan a las mitocondrias y una
parte importante es el sistema de tibulos T que permite la llegada
y la absorcién de calcio que es indispensable para la contraccién
muscular.

Los misculos se pueden clasificar segin su veleocidad de contraccién

en cortes hechos en fresco, como:
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Rojos: Son fibras pequeiias ricas en mioglobina que alcanzan una
velocid.d de contraccién de 50/80 m/seg

Blancas: Son fibras mds largas que poseen menor numero de
mitocondrias, un menor aporte sanguineo y mayor velocidad 70/110
m/seq.

Las fibras INTRAFUSALES son especilalizadas y forman a la placa
neuromuscular, su funcién es el control del tono y la contraccidn
muscular inconciente.

Las fibras EXTRAFUSALES se dividen en alfa ténica y son
responsables de la contraccién ISOTONICA y las alfa fdsicas que
regulan la contraccidn isométrica.

* Contraccidén Isotdnica:

Es aquélla en la cual se lleva a cabo un acortamiento del misculo
sin que haya un aumento del tono muscular, ésta contraceién se
determina por un hueso fijo y un hueso mévil.

* Contraccidn Isométricas

Es el aumento de la tensién muscular sin que exista un acortamiento
de la fibra muscular, se presenta en un misculo insertado a dos
huesos fijos, por lo tanto la actividad muscular es estética.
Para que la actividad muscular se realice debe existir un estimulo

y éste debe ser llevado hacia el sistema nervioso el cual decide
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cual es la respuesta pertinente, algunas veces la informacién
requiere de lleqar hasta la corteza cerebral y se hace conclente,
sin embargo, en otras ocasiones ya no es necesario y sdlo llega a
la médula y regresa sin hacerse conciente, por tanto es necesario
tener en cuenta que la intesgracién no siempre es realizada a nivel
del SNC . Este mecanismo es conocido como arco retlejo.

El arco reflejo se compone de 1 receptor periférico, 1 neurona
motora y 1 neurona intercalar o interneurona. !

Existen dos tipos de arcos reflejos:

CONGENITO: se presenta desde el nacimiento y se encuentra en todos
los mamiferos, un buen ejemplo es, el nifio recién nacido que
succiona para ser amamantado.

ADQUIRIDO: Es repetitivo, continuo y se produce por la sinapsis de
las neuronas que al acostrumbrarse a un estimulo dan la respuesta
¢asi en forma instantdnea, mecdnica e inconciente.

En el sistema masticatorio se puede crear un arco reflejo adquirido
por una obturacién sobrecontorneada, ya que se creard una via
diferente para el cierre masticatorio.

REFLEJO FLEXOR, NOCICEPTOR O PROTEZTOR:

=1

s basicamente activado por
el dolor de una estructura bucal produciendo una apertura refleja

de la mandibula. Este reflejo incluye los estimulos externos que
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llegan al SNC y mantienen la posicién de la cabeza y el sistema

gndtico en una posicién adecuada para la masticacidn. ()

MUSCULCS HMASTICNADORES

FILSIOLOGIA:

El principal aspecto a considerar de la participacidn de la
musculatura en la disfuncidén temporomandibular es que los misculos
son los iniciadores de casi todas las patologias de la articulacién
temporomandibular, ya que su funcidn es la de contraccion y asi el
desplazamiento de los segmentos corporales cuando éstos tiran a sus
inserciones tendinosas siendo importante sefalar que todos los
misculos se contraen a su lugar de origen, ejemplo es que el
misculo pterigoideo lateral qué desplaza el c¢éndilo y menisco
mandibular hacia adelante ya que su lugar de origen es parte del
ala mayor del esfenoides y la cara externa del ala externa de la
ap6fisis pterigoides.

Esto nos ayuda a conc:rer mejor la fisiopatologia, el dafio Yy su

tratamiento en forma acexrtada.



MUSCULO MASETERO

Es de foru.a rectangular y se encuentra constituido por dos haces,

<

uno superficial y otro profundo.

Haz Superficial

Inserciones: se origina en los dos tercios inferiores del borde
inferior del arco cigomdtico y hacia abajo se inserta en la cara
erterna del dngulo mandibular.

Funcién; es la trituracién de los alimentos cerca de la oclusidn
céntrica.

Haz Profundo

Inserciones: se origina en el borde inferior y cara interna del
arco cigomdtico y abajo se inserta en la cara externa del dngulo
mandibular fusiondndose a las fibras del haz superficial.
Funcidén: es la elevacidén de la mandibula.

En los estudios electromiogridficos se comprobd que la contraccién
activa de todo el misculo algunas £ibras se encuentran en
contraccidén mientras otras estdn en relajacidn, asimismo se observd
que es selectivo en movimientos de protrusidén y sinérgico al
misculo temporal en movimientos verticales.

Inervacidn: por el nervio maseterino rama del maxilar inferior,

tercera rama del trigémino.



MUSCULO TEMPORAL

Es un misculo en forma de abanico con vértice en direccidn a la
apd6fisis coronoides,

Esta formado por tres grupos de fibras.

Inserciones superiores: se origina en la linea curva Utemporal
inferior a lo largo de toda la fosa temporal y en la cara profunda
de la aponeurosis temporal.

Inserciones inferiores: se encuentran a lo largo de la apdfisis
coronoides.

Las fibras anteriores casl todas son verticales, en los estudios
electromiograficos se demuestra que son activas en el cierre
masticatoriq y en la deglucidn.

Las fibras intermedias son activas en los movimientos de
protrusidn.

Fibras posteriores estdn orientadas horizontalmente y su funcién es
posicionar la mandibula.

La accién en conjunto de todas sus {ibras es de elevador vy
posicionador de la mandibula.

Inervacidén: el nervio temporal profundo

PTERIGOIDEQ MEDIAL
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Es un misculoe de forma rectangular

Tnserciones: se origina en la cara interna del ala externa de las
apbéfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pteriogoidea asi como
en la cara externa del ala interna por medio del fasciculo palatino
de Juvara de la apdfisis piramidal del hueso palatino.

Estas fibras se dirigen de arriba hacia abajo en direccidén a la
cara interna del dngulo mandibular.

Este misculo forma dos angulos, el primero con el maxilar inferior
por donde pasa el nervio lingual, el dentario inferior y sus vasos
sanqguineos. El sequndo &dngulo, formado con la faringe constituye
el espacio maxilofaringeo, por donde pasan los nervios
neumogidstrico, glosofaringeo, espinal, hipogloso asi como la

cardtida y yugular interna.

i

Funcidén: los estudios electromiogrdficos sefialan que es sinérgico
al masetero y menor en potencia, su acclén es la elevacidn sin
ningin movimiento excéntrico.

Inervacién: nervio pterignideo interno

PTERIGOINEQ LATERAL

Estd constituido por dos fasciculos separados a que se fusionan en

la articulacidén temporomandibular,
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El haz superior o esfenomeniscal se origina en la superficie
cuadrildtera del ala mayor del esfenoides y en 1la cresta
esfenctemporal de ahi se dirige hacia la parte anterior del disco
interarticular.

El haz inferior o pterigoideo se inserta en la cara externa del ala
externa de las apbfisis pterigoides, de ahi se dirige hacia
adelante para fusionarse con el haz superior, sus fibras
principalmente llegan a la cara interna del cuello del céndilo.
La accién conjunta de los dos haces es proyectar hacia adelante el
céndilo y el disco asi como los movimientos de protrusidn y
lateralidad

En estudio electromiogrdfico el fasciculo superior se demuestra que
es antagdénico a la musculatura suprahioidea, y es activo en el
cierre, en la masticacién y el apretamiento dentario. Es un misculo
que actia COmo antigravitécional. Sin embargo, actia
simultaneamente con los suprahioideos en la limitacién de los
misculos elevadores mandibulares.

Su funcién primaria es desplazar el disco y la cabeza condilar
hacia adelante Y es capaz de ubicar los cdéndilos en una posicién
favorable cuando el maxilar desciende.

Il haz inferior es sinérgico a la musculatura suprahioidea, activo
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en los movimientos de protrusién, apertura, y no hay actividad en
el cierre y la deglucidn.

Inervacién: Estd dado por dos ramos del bucal

MUSCULOS SUPRAHIODEOS

DIGASTRICO

Estd constituido por dos vientres y un tenddén intermedio.

El vientre anterior inicia en la ranura digdstrica de la mandibula
de ahi se dirige hacia atrds hacia el tenddén intermedio para
convertirse en el vientre inferior y terminar en la ranura de la
apdfisis mastoides ademés, algunas ramas del tenddén intermedio,
llegan al cuerpo del hioides.

Funcién:La contraccidn simultanea de los dos vientres desciende la
mandibula cuando el hiodes estd fijo (apertura) y eleva al hiocides
cuando la mandibula estd fija (deglucién).

Inervacién: vientre posterior inervado por un ramo del facial y del
glosofaringeo; y el vientre anterior es inervado por el nervio

milohioldeo.

ESTITL.OHIOIDEO

Se inserta en la cara externa de las apdéfisis estiloides y de ahi
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se dirige a la cara anterior del cuerpo del hioides.
Funcién: eleva al hioides cuando la mandibula estd fija y desciende

a la mandikula cuando el hioides estd fijo.

Inervacidn: por el facial.

MILOHIOIDEOS

Ambos misculos forman el piso de la boca,

Inserciones: se insertan de la linea onlicua o milohioidea de la
mandibula a la cara anterior del hueso hioides y a un raffé
aponeurdtico.

Funcidn: Eleva al hiocides y la lengua, e interviene en los

movimientos de deglucién.

GENTHIOIDEO

Inserciones: se inserta en la apdéfisis geni inferiores a la cara
anterior del hueso hioides.

Funcién: es la de elevar al hueso hioides

Inervacién: es dada por el nervio hipogloso.

Todos éstos misculos en conjunto con algunos misculos cervicales,
como el esternocleidomastoideo, omohiodeo, colaboran en la

deglucién, movimientos mandibulares, estabilizando al hioides vy
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[} . 3 e '_'I.d 3
brindando movimientos suaves en la masticacidn. ¥

CIRESIOLOGIA

Fs la ciencia que describe los movimientos del cuerpo sobre las
bases de la anatomia, fisiologia y mecdnica.

La articulacidn temporomandibular debe de efectuar todos sus
movimientos con libertad, sin esfuerzos y sobretodo sin dolor.
Para entender los movimientos mandibulares debemos estudiar en
forma tridimensional haciendo una correlacién con los planos
sagital, frontal y horizontal.

PLANO SAGITAL

Este plano divide al cuerpo en dos partes simétricas y se orienta
en sentido anteroposterior, éste plano se esquematiza en una
proyeccién lateral y se inicia desde relacién céntrica, oclusién
céntrica, eje terminal de bisagra o movimientos de rotacién,
apertura mixima, y de ahi, hacia protrusidén mdxima y movimientos
bordeantes, para terminar en relacién céntrica (registro de

Posselt).



Este registro se analiza a partir de los incisivos inferiores,
observindose desde la relacidén de contacto dentario, descenso y
elevacién mandibular; con éste registro se obtuvo que el movimiento
terminal de bisagra, a partir de relacidén céntrica es de 18 a 25
mm.

PLANO FRONTAL

El plano se analiza a nivel de la ATM o a la altura de los dientes
anteriores y se registra como una vertical corta,los patrones de
movimiento de éste plano representan variaciones segiin el tipo de
relacidn en contacto oclusal. Cuando las oclusiones son excelentes
y los movimientos masticatorios no estan inhibidos, como en 1los
aborigenes australianos, el ciclo masticatorio presenta una forma
bastante uniforme, como de un évalo amplio. En individuos con
libertad no restringida, de contacto oclusal, los movimientos
siguen un camino uniforme y sin ébst&culos, Y que regresan con cada
‘movimiento masticador muy cerca de la posicién de cierre en forma

arménica, constante y uniforme.

PLANO HORIZONTAIL,

Este es perpendicular al sagital, localizando en un punto incisivo

los movimientos excéntricos y con la ayuda del arco gdotico de Gysi,
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podemos obtener a partir de relacidén céntrica, los movimientos
latexral derecho, lateral izquierdo y de protrusién del céndilo de
trabajo. Visto de frente el c¢déndilo de trabajo puede moverse
lateralmente hacla arriba y hacia abajo, formando en el drea de
trabajo un cono de 602 con vértice hacia éste cédndilo.

Los movimientos representados en este trazo expresan el potencial
mascular v el de la articulacidén temporamancdibular, y son mas

itiles para movimientos limite que para registros funcionales. 9

DIMENSION VERTICAL
La dimensidén vertical es la distancia facial entre dos puntos fijos
situados por arriba y por abajo de la cavidad bucal, a nivel de la

linea media.
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Dimensién Vertical on Oclusidn:

Es la posicién vertical de la mandibula con respecto al maxilar
superior cuando los dientes superiores e inferiores se
intercuspidan en la posicién mds cerrada. Los organos dentarios no
son los determinantes de la dimensién vertical, su posicidn estd
determinada entre el maxilar superior fijo y 1la mandibula
posicionada por los misculos. Las piezas superiores e inferiores
realizan su erupcién dentro del espacio intermaxilar por lo tanto,
de la longitud de los misculos contraidos durante su ciclo de
fuerza se fijan los limites de separacidn de los maxilares para que
los dientes erupcionen. La posicién de cada diente es adaptable a
al espacio existente y no a la inversa. Los dientes presentan una
fuerza de erupcidén permanente asi como la capacidad de intruirse o
extruirse, dicha fuerza permite la direccidén hacia los &érganos
dentales opuestos hasta que se encuentran. Ll punto vertical en el
que se encuentran estd relacionado directamente con la longitud
repetitiva de la contraccidén muscular, estas fuerzas de erupcidn
deben ser de igual intensidad, ya que si una fuerza predomina los
dientes permanecen intruidos. Las fuerzas de resistencia
constituyen el resultado de la presidén ejercida por la mandibula al

maxilar controlada por la musculatura, el punto neutro en el que
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tiene lugar la erupcién dental es donde se completa la contraccién
muscular en su ciclo repetitivo. Es posible contraer mas los
misculos por una demanda conciente, pero el patrdn de cierre es
extremadamente constante y constituye el factor que controla la
dimensién vertical. Incluso en un bruxismo no se altera la
dimensién vertical si se toman puntos 6seos de referencia de cada
maxilar, ain con el gasto abrasivo de los tejidos dentarios, ya que
es compensado con el crecimiento del proceso alveolar igualando el

desgaste dental.

DIMENSION VERTICAL EW REPOSO

Cuando el misculo no estd hipotdnico o hipertdnico se dice que esta
en reposo, aunque algunas fibras se encuentran en contraceién.
Esta contraccidén de midsculos antagonistas es necesaria para
mantener la postura y alineacién de las partes esqueléticas. ILa
dimensidén vertical en reposo no es constante incluso en un mismo
paciente, en la misma sesidén varia la dimensién vertical.

Razones por las que se modifica tradicionalmente la dimensién
vertical:

a. Trastornos en la articulacidén temporomandibular, adn en las
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investigaciones revisadas no se ha visto claramente que el aumento
de dimensién vertical esté relacionado directauwente con las
alteraciones temporomandibulares.

Siempre que el complejo cédndilo-disco completamente alineado pueda
dirigirse en la posicién mds elevada con los tubérculos
articulares, el dolor y la incoordinacidén muscular podrédn
desaparecer. La correccién de una oclusiér en posicidn vertical
aumentada puede eliminar el efecto del dolor en el paciente, pero
ésta dimensidén vertical aumentada casi siempre regresa a su
dimensién original produciendo una intrusién de los dientes que se
les ha aumentado la altura.

Por 1lo tanto, el aumento de la dimensidn vertical adn cuando no
cause molestias puede producir efectos de intrusidén en los dientes,
estructuras periodontales e inestabilidad en la oclusién que
estimulan la incoordinacién muscular. Los cambios de la dimensién
vertical rara vez constituyen un factor directo en el tratamiento
articular ya que los cdndilos poseen una capacidad de rotacidn
desde cualquier posicién a lo large de sus trayectorias limite, que
los capacita para asumir cualquiera de las posiciones de la
dimensién vertical, por lo tanto el acceso del cdéndilo en relacidn

céntrica no depende de ninguna dimensién vertical ya que los
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céndilos pueden rotar sobre un eje fijo.
b) Reestablecimiento de la dimensién vertical perdida.- Existen

do

suficientes investigaciones para sugerir la capacidad de los
procesos alveolares que compensan la pérdida de la dimensidén
vertical cuando hay un desgaste dental severo ya due los procesos
crecen longitudinalmente en proporcidén al desgaste. En realidad el
reestablecimiento de la dimensién vertical perdida, es un aumentc
de la apertura de mordida cuando se practica sobre dientes
naturales.

¢) Aumento de la dimensién vertical.- algunos pacientes solicitan
su aumento para disminuir las arrugas pero ésto requiere una
demanda antinatural de los misculos al estirarlos. Al aumentar la
longitud de los dientes se produce una interferencia continua de la

longitud normal de la contraccién muscular generando incoordinacidn

muscular y trastornos periodontales

*  Cuando si debe cambiarse la dimepsién vertical.- En problemas
oclusales muy severos en mordida abierta anterior en los que se
debe reducir la dimensidén vertical. ARhora bien, hay evidencias de
que si se aumenta o disminuye la dimensién vertical ésta regresard
a su dimensidén vertical anterior del tratamiento. Esto resulta si

consideramos la efectividad de la musculatura en el momento de
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dominar la funcién y forma esquelética. McAndrews mostrd pacientes
adultos que se le practicd un incremento de 8 milimctros en la
dimensién vertical y se observéd que en el espacio de un afio
regresaba a su dimensidén anterior de iqual forma un descenso de la
dimensién vertical de 7 milimetros también regresd a su dismensién
al cabo de un afio. Lo importante es que el regreso de la vertical
original no afecta la alineacidn de las arcadas ni las relaciones
de intercuspidacién. Esto indica que el regreso tiene lugar casi
completamente dentro del hueso alveolar por remodelacién tanto
progresiva como regresiva ésto es basado en la observacién de que
la unién cemento-esmalte mantenia la misma relacidn con la cresta
alveolar. Otro aspecto importante de éste estudio es que la
respuesta al aumento de la dimensién vertical no es la misma si
los contactos sélo son en algunos dientes por lo que en éstos
segmentos habrd una intrusidn en los dientes mientras que si todo
el arco contacta igual en relacidn céntrica los cambios tendréan
lugar por remddelacidén regresiva de los procesos alveolares.

* Dimensidn vertical disminuida.-* Los estudios indican que las
a;teraciones son nocas ya que no se interfiere con la contraccién

muscular determinada.
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CAPITULO 5



SINDROME PP DISFURCION TEMPOROANDIBULAR
Se debe tener una concepcién integral del sistema estomatognidtico

£

para comprender todas sus partes. La ATM debe realizar todos sus
movimientos sin esfuerzos, dolor y con toda libertad. Para obtener
un tratamiento adecuado es necesario apoyarnos con un diagndstico
multidisciplinario.

Lcs trastornos a la ATM suelen tener un origen externo o
interno.Pueden producir desde la inflamacién del periodonto hasta
severos desdrdenes articulares.

ETIOLOGIA

STRES:: En muchas ocasiones es la causa principal de las lesiones
Craneomandibulares, dado que el SNC produce una actividad
muscular anormal con un desequilibrio del sistema como tratornos en
la masticacidén, dolor en la articulacidn y estructuras adyacentes.
HABITGS ANORMALES DE HMORDIDA:: IEstos se pueden encontrar en
pacientes que por su oficio, mantienen diferentes instrumentos
entre sus dientes causdndoles pérdida de esmalte o dentina
(abrasidén) y por el efecto de palanca se generan trastornos en la
articulacidén. La pérdida de tejido da origen a un mal héabito .
Algunos oficios que conducen a éstas lesiones son la carpinteria,

la costura, los zapateros, etc.



AUSENCIA DE PREMOLARES Y MOLARES:: Los dientes posteriores son los
encargados de soportar las fuerzas del cierre masticatorioc d: tal
manera que se ejerce una mayor presién a la ATM si se utilizan los
dientes anteriores. También se produce una pérdida de la dimensidn
vertical oclusal, desplazamientos dentarios y cambios en la
oclusidn.,

TRAUMMBTISMOS: ¢ Acclidentes, golpes, asi como una apertura prolongada
de la boca produce una hipertonicidad muscular y se genera dolor
con el consiguiente cambio en el cierre de la mandibula; de iqual
manera, un traumatismo a la altura del mentdn produce un
desplazamiento anterior del disco por una distalizacidén forzada de
los cdéndilos, o bien, la fractura del c¢oéndilo.

CONTACTOS PREMATUROS:: Interferencias oclusales cue se originan por
una incrustacidn, proétesis o cualquicer restauracidén mal ajustada
que genera cambios oclusales brlscos, gue terminan en un circulo
vicioso y generan dolor.

El circulo vicioso se inicia con un cambio oclusal gue lleva a un
cambio del patrdén muscular aumentando la tensidn muscular vy
produciendo dolor y esrasmo que son iguales a mayor tensidn y por
lo tanto iniclan otra wvez el circulo vicioso. 9

REPOSICIONAR A LA MANDIBULA:: Cuando se quiere llevar la mandibula
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a relacién céntrica con manipuleo exagerado y presién en forma
inadecuada el paciente puede quedar mucho mds lesionado que lo que
inicialmente le produjo su bloqueo.

CONTORNOS LINGUALES CONVEXOS : Los bordes de los dientes

anteriores que son demasiado redondeados y gruesos pueden producir
dificultad en el cierre masticatorio y provocar una distalizacién
forzada de los céndilos con el consecuente dafio a las estructuras
discales.

BORDES INCISALES INFERIORES :: Si presentan un contorno o borde
grueso y vestibularizado, son los originarios de una lesidn
ORTOPEDIA :: Los procedimientos de ortopedia extraoral gque dan
origen a fuerzas de distalizacidén sobre la mandibula. La
Ortodoncia debe aplicarse cuando el c¢déndilo ocupa una posicidn
centrada y debe realizarse siempre un balance oclusal durante y
después del tratamiento.

LUXACION:: Se produce cuando el céndilo se mueve en sentido
anterior sobre la eminencia articular de tal manera que no puede
regresar a su posicién normal voluntariamente. Frecuentemente es el
resultado de tensidén psiquica y bostezos asi comc visitas

prolongadas al dentista..dislocacidén completa.

SUBLUXACION:: Es una forma de hipermovilidad o dislocacién
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incompleta, es el resultado de la actividad anormal de 1la
musculatura (ESPASMOS)

ARTRITIS:: En pacientes que presentan una enfermedad degenerativa
como la artritis reumatoide es importante reconocer gue ninguna de
las articulaciones del organismo quedan libres de padecerla.®
ANQUILOSIS:: Se presenta con mayor frecuencia en nifios por un
traumatismo en mertdn y articulacidn; también puede originarse como
una secuela de la infeccidén del oido medio.

Las consecuencias son limitacidén de los movimientos, detrimento del
crecimiento y desarrollo mandibular y trastornos funcionales

organicos y de armonia facial. ©%

SICNOS Y SINTOMAS

DOLOR Cuando un misculo se encuentra espastico por un periodo
largo, la afluencia de sangre disminuye por presidn sobre los vasos
generando una reduccidn del oxigeno lo gque producird un mecanismo
anaerdbico de contrdccién muscular con productos de desecho como
son el dcido lactico que irrita las terminales nerviosas
produciendo de esa forma el dolor.

El dolor craneomandibular puede tener varios factores
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etioldgicos, pero baslcamente son:
a. Traumatismos
b. Trastornos de los misculos masticadores
c¢. Problemas intraarticulares
d. Pactores Psicoldgicos
e. Enfermedades sistémicas

Generalmente el dolor se irradia cefdlicamente pero en nuchas
ocasiones el cuello se ve muy afectado, los misculos con mayor
sensibilidad son el esternocleidomastoideo, que se hace sintomdtico
en presencia de interferencias oclusales del lado opuesto al lado
de trabajo; el fasciculo posterior del digdstrico es sintomatico
del lado afectado,en el trapecio el inicio del dolor se efectia en
la articulacién afectada y se dirige a la zona ocular, llega a la
cabeza y desciende por la zona occipital hasta el trapecio del lado

opuesto, %

SINTOMAS

* Tinnitus

o

¢ Dolor de la articulacién y misculos asociados
* Vértigo

* Sensacién de ardor en lengua y garganta
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* Crepitacidn

* Desviacién en apertura y/o cierre

* Dolor en érganos dentarios y restauraciones involucradas
* Qtalgia

* TLimitantes de los movimientos mandibulares **)

TRASTORNGS DEL DISCO

La correcta alineacién del complejo céndilo-disco es importante en
la salud y funcionamiento de la ATM, y es un requerimiento para la
relacidén céntrica. Existen cuatro determinantes para establecer un
diagnéstico diferencial sobre la alineacién céndilo-disco asi como
- para la modalidad terapéutica:

* Determinar si el céndilo-disco estd hien ubicado en relacidn
céntrica

* Si no estdn bien alineados, serd posible realinearlo en cualquier
posicién hacia el céndilo

* Cudl es la causa del desplazamiento del disco?

* S1 se consigue una perfecta alineacidén del disco ¢se mantendra
cuando la ATM realice su funcidn?

El método mids seguro para distinguir si se trata de un problena



interarticular (fibrosis, adherencias, etc) o un problema de
incoordinacién muscular, es colocar un plano de moid. da anterior,
gue evita que contacten los dientes posteriores y permite a los
dientes anteriores deslizarse horizontalmente hacia cualquiexr
direccién y de la misma manera permite a la mandibula moverse hacia
relacién céntrica. De tal manera que si los puntos prematuros de
contacto o las interferencias oclusalcs de los posteriores eran la
causa de la incoordinacién muscular, el reestablecimiento de la
funcién normal se consequird con la consecuente alineacién normal
coOHndilo-disco. A menos que el trastorno sea en la estructura
articular, se producirdn méas molestias y se tendran que utilizar

otros métodos diagnésticos como la artrografia.

DESPLAZAMIENTO ANTERICOR DEL DISCO

El disco se encuentra firmemente unido a los polos interno vy
externo del céndilo, por medio de sus ligamentos discales, lo que
permite la rotacidén del disco de la parte superior a la parte
frontal o anterior del disco, siguiéndolo en tedos sus movimientos.
El estrato superior de la unidn posterior del disco lo une al hueso

temporal por medio de fibras elasticas que mantienen la tensién del



Un Disco normal tiene forma bicéncava con una forma posterior
gruesa, por lo que la contraccidén normal del misculo elevador
(Temporal) tendrd una tendencila a centrar al cédndilo en el drea de
la carga cdénecava en el centro del disco. Los misculos elevadores
traccionan los céndilos hacia arriba contra el tubérculo articular;
una adecuada funcidén muscular tenderd a la autocentralizacidn del
disco.

Cuando el céndilo se desliza mds alld hacia la parte posterior del
disco presiona los tejidos vasculares y nerviosos. Este
desplazamiento se acompafia de un doble CLICK, uno al abrir y otro
al cerrar, siendo el resultado del deslizamiento fuera y sobre el
disco cuando el condilo se mueve a lo largo del tubérculo
articular; o bien, por alteraciones de la forma de las sﬁperficies
de ;a carga.

A medida que se produce una presién posterior se engruesa la banda
posterior del disco y se puede generar una respuesta de adaptacidén
como una extensidén fibrosa que puede servir como una superficie de
carga para el céndilo, ya que hay una estimulacién de las fibras
coldgenas y de los condrocitos. Si el condilo puede moverse sin
molestias no requerird. de tratamiento ya que ha quedado adaptado

superando la lesiédn.
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Los trastornos del disco se producen por una hipercontraccién del
misculo pterigoideo lateral superior, por un golpe o traumatismo
sobre la articulacién. Zl misculo pterigoideo lateral debe superar
las siguientes estructuras para desplazar anteriormente el disco:
1. Traccionar las fibras eldsticas que unen al disco con el hueso
temporal.

2. La porcidn no eléstica de las fibras coldgenas que unein al disco
a la parte posterior del céndilo.

3. Los ligamentos discales que unen al disco, a los polos interno
y externo del cdéndilo.

Es importante sefalar que el misculo pterigoideo lateral es largo
y presenta la capacidad de contraerse y alcanzar una longitud que
es mas corta. En la incoordinaciédn muscular este misculo se torna
espidstico y se niega a liberar al disco mientras que el céndilo se
mueve distalmente por las fueréas antogonistas que iniciaran un
desplazamiento del disco.

Este desplazamiento no puede producirse hasta que los tejidos
conjuntivos estén rasgados y perforados.

El dolor y los clicks son indicativos de que el céndilo se ha
deslizado mds alla de la banda posterior del disco o bien el disco

se ha desplazado hacia adelante en relacién al céndilo que presiona
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los tejidos vasculares y nerviosos detrds del disco.

Este se realiza con un click cuando se abre y se cierra la boca, la
traccién del disco hacia atrds es por medio de las fibras elasticas
y la forma del desplazamiento del disco es por el misculo
pterigoideo externo superior.

TRASTORNOS DEL POLO EXTERNO DEL DISCO.

Se consideran ligeros desplazamientos anteriores dq la zona externa
ael disco de etiologia muscular ya gque son los responsables de
mantener al disco al polo externo del céndilo durante un movimiento
de rotacién. En una rotacidén sobre el eje fijo de relacidn
céntrica se requiere una traslacién anteroinferior del polo externo
mientras el polo interno permanece sobre su eje estacionario.
Cuando se produce un click en el polo externo es porque el cdndilo
atravieza la zona posterocexterna del disco y ésto es generado por
las interferencias oclusales que desvian el céndilo anteriormente
con respecto a la relacidén céntrica,

La secuencia de los trastornos y cambios morfolégicos que va
sufriendo el polo externo es la sigulente:

1. Aplanamiento de la banda posterior

2. La mitad externa del disco se deusplaza hacia adelante en

relacidn al polo externo ( es reducible a la funcién )

wvi
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3. Engrosamiento de la banda posterior ( bloqueo )
4. La banda posterior y la anterior se unen en una aasa iunica
5. El disco se desplaza anteriormente con respecto al polo interno

Observaciones Clinicas

El rango de apertura debe estar entre los limites normales, 40-50mm
una apertura de menos de 20 mm nos indica un trastorno del polo

externo asi como desviaciones, restricaiones y clicks

TRASTORNOS DEI. FOLO INTERNO DEL DISCO

La principal razdén por la que la relacidn del polo interno con el
disco es menos susceptible a una lesidn, es por que la zona media
de la cavidad glenoidea es mds estrecha y constrictiva lo que
dificulta el desplazamiento del polo interno.

Existen dos razones para indicar el tratamiento quirdrgico en
trastornos del polo interno:

a. dolor intolerable, agudo o crénico

b, indicics de una alteracidn degenerativa crénica
DESPLAZAMIENTO ANTERIOR COMPLETC DEL DISCO

Aqui se presenta una elongacidn de los ligamentos discales, la
banda posterior del disco esta totalmente al frente con relacidén al

céndilo, la carga directa del c¢4ndilo hacia los tejidos
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retrodiscales genera adherencias y anquilosis.

Tratamienco: se clasifican en reducibles a la funcidén e
irreductibles.

a. Reducibles

* recapturar el disco por medio de manipulacidén hacia relacidn
céntrica

* con el uso de cualquier aparato como férulas, etc.

* colocar rollos de algoddn <n las arcadas a nivel de
premolares, lo que elimina la incoordinacidn muscular y permite que
el disco se reduzca en forma espontdnea. Si se mantiene en posicidn
v funcién, y la etiolcgia es la interferencia oclusal, entonces, el
tratamiento indicado serd un desgaste selectivo (que elimina el
contacto estresante y alivia la tensidén muscular y pof tanto se
consigue una perfecta relacidn céndilo-dizco)

Los contactos oclusales prematuros que producen que la mandibula se
desplace distalmente establecen una hiperactividad muscular que
origina una contraccién incoordinada.

El disco es obsolutamente dependiente de la funcidén muscular
coordinada para mantener su alineacién con el céndilo en

movimiento.

La contraccidn espastica del misculo que tira del disco hacia
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adelante y rota al borde externo internamente, con lo que pone en
oposicién directa con la accion de retrusidn del temporal. En
efecto, el céndilo sufre traccidn posterior mientras que el diszo
sufre anteriormente. Las superficies articulares sufren carga por
la alineacién  incorrecta y la hiperactividad de los misculos
elevadores.

La coordinacidn de la funcidn muscular depende de la regulacidn del
tiempo en que se presenta para coordinar una relajacidén controlada
de la contraccidn con el fin de que un misculo se extienda mientras
su antagonista se acorta.

* tratamiento quiridrgico de los desplazamientos reducibles:

a. Meniscoplastia

b. Relajacién del misculo pterigoideo lateral por la desinsercién
del haz esfenomeniscal.

c. Extirpar espiculas déseas de 1as superficies articulares

d, Reparacidén de las perforaciones de los ligamentos

Ademas de éstos tratamientos se puede intentar una respuesta
adaptativa de los tejidos retrodiscales, reduciendo al minimo la
incoordinacién muscular.

* Desplazamiento anterior completo irreducible pero reparable.

Basicamente el tratamiento es quirdrgico y adaptativo ya que las
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férulas de reposicién no tienen valor, y la decisidn de un
tratamiento invasivo no debe basarse desde el punto de vista
"siempre o nunca" ya dque se debe wvalorar al paciente
individualmente.

* Desplazamiento del disco completo, irreducible e irreparable.
El disco y los ligamentos discales pueden destruirse cuando se
pliegan. Adn cuando la microcirugia ha mejorado la mayor parte de
éstos discos irreparables se presentan en gente de edad avanzada,
en la cual los cambios adaptativos ya han tenido lugar, tal es el
caso de la enfermedad articular degenerativa no inflamatoria.
osteoartritis. La incidencia de éstas enfermedades depende de la
resistencia del huésped asi como de la carga a que se le somete.
En las radiografias +transcraneales se puede observar el
aplanamiento del tubérculo articular, la densidad 6sea, ausencia
del disco y contacto interdseo. En los registros axiograficos se
muestra un trayecto de protrusién gque a menudo es mas plano y con
menor &angulo comparado con el tipicc trayecto convexo del disco
sano. Bsto es importante ya que en un trayecto anormalmente plano
no se disocluyen los dientes posteriores en un movimiento de
protrusidén generando trastorncs al cdéndilo, a la musculatura, la

oclusidén y a la articulacién.



Pratamiento: Es basicamente corregir la incoordinacidén muscular.
Incluso, aunque no exista el disco, s. el céndilo puede deslizarse
cémodamente hacia una posicién superior, se puede conseguir algin

tipo de funcién y ceordinacién muscular.®

DESVIACIONES DE LA RAPERTURA Y CIERRE

El patrén de apertura y cierrve bucal debe ser lo mds rectilineo
posible .

La desviacién es el alejamiento de la mandibula de su linea inicial
para terminar apartada de la misma.

El sinuseo es el alejamiento de la linea media para regresar al
centro.

La desviacidén indica danos de la musculatura , mientras que el

sinuseo guia a cambios de tipo articular y muscular.

RUIDOS ARTICULARES

Si el ruido se presenta en una apertura miaxima o cerca de ella, el
trastorno estd en el fendmeno de traslacidén; y si el ruido es al
inicio de la apertura el trastorno estd en rotacidn.

Crepitacién: Ruido semejante al arrugar papel celofdn, se trata de

de crecimientos o irreqularidades &4seas que rozan con otras
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estructuras.
Chasquido : ruido o golpeteo caracteristico que se oye a través de
fonendoscopio

Hipermovilidad mandibular

Los propioceptores del ligamento periodontal mas abundantes en
caninos y premolares indican a los misculos a redirigir la

mandibula evitando el trauma por puntos prematuros.‘®

DIAGNOSTICOS DIFEREHCIALES EN CASO DE DOLOR CRANEOMANDIBUILAR
Migrafa: Dolor de cabeza que puede durar 24 a 72 horas . Los
pacientes presentan molestia a la luz, ruido, etc. y es de
etiologia desconocida.

Este dolor es pulsdtil, generalizado o unilateral comenzando en el
ojo y terminando a un costado acompafiado de anorexia, vémito y
nauseas. La historia familiar generalmente es positiva.

Hipertensién: Hay aumento de la presidén sanguinea sistélica y/o

diastdlica.
Caracteristicas: dolor de cabeza en la zona occipital de leve a
intenso pulsdtil que .presenta historia antigua o reciente de

enfermedades cardiovascular, renal o periodos prolongados de
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stress.

Neuralgia del trigémino: llamado Tic doloroso, son brotes de dolor

muy intenso con una distribucidn de una o mds ramas del V par
craneal, frecuentemente la mandibular y maxilar.

El dolor se desencadena en un punto preciso o con actividades como
masticar y cepillado dental. Eg importante revisar la anamnesis
buscando si se ha administrado teqretol o epamin ya utilizadas en
estas patologias o infiltrar anestésico localizado en la zona
exacta de etiologia.

Neoplasias: por ser aumentos de volumen desplazan y comprimen
produciendo =zonas de edema e irritacién nerviosa con la
consecuencia de dolor.

Enfermedad ¢sea de_ Paget : Presenta dolor de cabeza Jlave,

intermitente o constante generalmente hay un aumento de tamafio del

cridneo con hipersensibilidad y dolor a nivel de la espalda.''®
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CAPITULO 6



DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico de esta alteracién dehe efectuarse mediante una
serie de procedimientos sistematizades como historia clinica y
examen fisico, asi como apoyados en los estudios radiograficos
principalmente la artrografia.

Historia clinica:

Interrogatorio: sin tratar de influir en el paciente, déandole

confianza preqguntamos cudl es la causa de su visita.

Iniciamos una historia médica y odontoldgica preqguntando nombre y
direccidén de los médicos e institucidn donde generalmente se trata
anotando c¢laramente enfermedades sistémicas o cirugias que nos
dificultarian el tratamiento, asi como antecedentes odontolégicos.
En el caso particular de la ATM se observaréd cuidadosamente durante

sus movimientos de apertura, de ciexre, protrusién y lateralidad.

Examen clinico: Nos brinda una gran cantidad de elementos

constituyentes a cerca de nuestro paciente.
Se inicia desde la manera en que se expresa, se viste, camina, su
aspecto y postura, y las caracteristicas de los movimientos
corporales, expresién facial, musculatura.
Analizaremos al paciente buscando asimetrias, heridas, cambios de

forma y tamano, ctc. con el fin de que nos brinde una panordmica
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general de la forma y calidad de vida del individuo.

Examen Bucal:- Se inicia examinando los labios en cuanto a su
forma, color, simetria y que descanse el superior sobre el inferior
sin ejercer presién, se revisan las comisuras y las mucosas bucales
o del yugo, tratando de buscar algun cambio de textura o de color.

Inmediatamente seguimos con la lengua y el piso de boca haciendo

m

nfasi

o

3 en las papilas linguales, bordes laterales de la lengua y
la salida de los conductos excretores de las glandulas salivales,
palpando en busca de un aumento de volumen o cambio en la
consistencia. Posteriormente se revisa el paladar duro y blando y

por dltimo se revisa la encia hasta el fondo de saco en busca de

algin cambio.

EXAMEN DENTAL.- Se comienza revisando las arcadas en cuanto a su

forma, tamafio y longitud de acuerdo a la edad del paciente. En las
encias se pone atencidén tratando de buscar algin indicio de
enfermedad parodontal. Los dientes se revisan en cuanto a su
nimero, forma, estructura, localizacidén y color en relaciédn a la
denticidén de que se trate. Los hédbitos son importantes.

La relacidén intermaxilar es importante para determinar si el

w

problema sdlo es oclusal o tiene alguna relacién con el sistema
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musculoesquelético y su crecimiento. %

EXAMEN RADIOGRAFICO.- La técnica debe ser seleccionada de acuerdo

al examen clinico ya gue éste es el que plantea problemas
especificos en el caso de trastornos internos,

* IMAGENES COMPARATIVAS EXTERNAS TRANSCRANEALES

-

Se debe comparar la relacién del céndilo en relacidn céntrica hacia
oclusién céntrica, si existe un espacio muy reducido sobre el
céndilo en una relacidn céntrica asintomidtica verificada, existe la
posibilidad de un desplazamiento anterior del disco. Aungue no haya
dolor los cambios adaptativos pueden haber producido una nueva
carga asintomdtica o dar lugar a la cicatrizacidén del disco.

Las imdgenes transcraneales identifican cambios en las formas y
densidad del céndilo y cavidad glenoidea. La observacidén de las
imagenes <realizadas en apertura mdxima pueden indicar 1la
posibilidad de una anquilosis, si no se observa una imagen
radiolicida entre las superficies articulares.

* TECNICA ANTERO POSTERIOR.- es utilizada cuando el paciente puede

abrir ampliamente la boca y permite ver la zona mediolateral del
céndilo, asi como las erosiones y hueso esclerdtico.

* ARTROGRAFIA CONVENCIONAL.- Se realiza con le inyeccidén de un

medio de contraste radiopaco en el espacio entre el céndilo y el
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disco, determindndose la distancia entre ellos. Observando el disco
por radioscopia cuando la mandibu.a se mueve através de sus
espacios funcionales se puede aprender mucho acerca de posicidn y
condicidén con respecto al céndilo.

* ARTROTOMOGRAFIA.~ Se combina la artrografia y la tomografia,

siendo posible evaluar la relacidén del polo interno y el externo

del céndilo con el disco.

* ARTROGRAFIA DIFERENCIAL,- La valoracién del papel de los
méusculos en los tratornos del disco es muy dificil valorarla, sin
embargo. Pipper desarroclld el método mads seguro para su estudio.

Tan pronto como se practica una artrografia convencional que
muestra el desplazamiento del disco se anestesia el nervio
mandibular a nivel del fordmen oval, bloqueando la inervacidn
motora de todos los misculos masticadores, con lo que se obtiene
una relajacidn inmediata de este grupo muscular. Si la causa del
desplazamiento del disco es el espasmo que sufre el misculo al no
liberar el disco, entonces el disco se moverd inmediatamente al
céndilo cuando se bloguee la inervacidn motora. Si el disco se
reduce espontdneamente mientras el cdéndilo llega a relacién
céntrica, entonces el desplazamiento del disco se tratara como si

fuera un problema de incoordinacién muscular.
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Pero si el disco no se mueve al poner la inyeccidn, entonces se
sospechard de algin tipo de adherencia o anquilosis del disco.

* TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA .- Este método nos proporciona

muestras finas con una serie de cortes de hasta 1.5 mm de espesor,
de la zona articular y los tejidos blandos. Nos brinda o se
obtiene una imagen txidimensinal en cclusidn céntrica en posicidn
de reposo y mdxima apertura, sin embargo hasta el momento sdélo nos
brinda imdgenes estéticas por lo que tiene un porcentaje de error
en el diagnéstico de la disfuncidn, ademas de ser costoso.

* AXTOGRAFIA .- Localizando el eje condilar y trazando con

precisidn sus movimicentos tridimensionales se pueden sequir los
movimientos del complejo céndilo disco. Este complejo en estado de
salud sigue el patrdn extremadamente convexo, iniciando en relacién
céntrica en direccidn a la trayectoria de protrusidén a lo large del

tubérculo articular. Cualquier desviacidn debe inlterpretarse como

una alteracidn intraarticular.

MODELOS DIAGNOSTICOS MONTADOS .~ los factores oclusales desempefian
un papel inesperado pero dominante de los trastornos internos, por
lo tanto es necesario utilizar modelos de estudio montadosz en un

articulador en relacidn céntrica y transferidos por un arco facial.

Cada vez existen mds datos cientificos que verifican la importancia
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de las interferencias y puntos prematuros de contacto dentro de la
incoordinacién muscular y trastornos discales .

Muchos clicks desaparecen al eliminarse la interferencia oclusal.
Es importante que se tomen en cuenta los dientes con movilidad.
Si existen problemas oclusales o evidencia radiogradfica de
aplanamiento o erosidén ésea y en el examen clinico hay desviaciones
puede ser necesario un tratamiento oclusal provisional., ¥

* AUSCULTACION : Para llevar a cabo este método diagnustico

necesitamos de un fonendoscopio; la finalidad de usarlo es
descubrir e identificar los sonidos articulares anormales como
chasquidos, crepitaciones, etc.

Los finos sonidos crepitantes se escuchan en un disco ligeramente
dafiado. Fl grave crepitar del céndilo contra el ligamento posterior
indica la presencia de un disco desplazado. Cuando este sonido se
agrava indica un contacto interdseo.

Estos estudios debemos anotarlos cunidadosamente haciendo hincapié

en el nivel que surgen ya sea inicio o cierre. @%

* PALPACION: Este método diagnéstico puede ser muy dtil
determinando los misculos que resultan dolorosos, el grado de
espasmo y la hiperactividad.

La palpacién de la porcidn externa y posterior de la articulacién
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nos orienta hacia trastornos internos o de ligamentos discales
rasgados.

El método de palpacién a través del oido no es confiable ya que se
puede hacer presién a los tejidos retrodiscales y producir un click
sin que haya tratornos en el disco.

La palpacién de los misculos debe ser bilateral para comparar el
tono muscular, asi como las variantes en dolor, rigidez, forma,
extensién. Se trata de identificar las zonas de hipersensibilidad
que desencadenan el dolor, ubicdndolas en la fascia y misculos
espdsticos.

MASETERO.~ Se pide al paciente que ocluya para localizar el haz
superficial, después producimos un relaljamiento y palapamos la
erxtensidén del. haz, para detectar alquna alteracién y el haz
posterior se palpa intrabucalmente.

TEMPORAL .~ Fibras anteriores se ejerce presidn bilateralmente
Fibras posteriores se aplica presién superior en la parte mas alta
del oido

TRAPECIO.~ Es un misculo postural que se palpa de la base del
crédneo a la base del cuello y en direccidén a los hombros.
PTERIGOIDEO LATERARL.~ Colocando el dedo indice sobre el dltimo

molar superior y deslizdndose hacia la zona posterior de la
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tuberosidad del maxilar hasta la léamina pterigoidea, si hay
discordancia o espasmo habréd sensibilidad.

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO.~ Es un misculo postural, se palpa tras el
oido en la apdéfisis mastoide y toda su extensidén en direccidn al

cuello.

PALPACION DEIL MUSCULO INTRAORALMENTE

Temporal.- su insercién en la apéfisis coronoides se palpa
colocando el dedo indice en la zona retromolar y desplazdndolo en
sentido vertical.

Pterigoideo Interno.- 8Se estudia en base al misculoc wnasetero

ejerciendo presidén con el dedo indice a lo largo de toda su

extensidén, 9

FERULAS DE RELAJACION MUSCULAR .- Debido a la intensa naturaleza

del espasmo muscular y su efecto en el céndilo disco es necesario
utilizar férulas de xclajacidén muscular que resultan utiles para el
diagnéstico. Las méas utilizadas son las de mordida anterior o
desprogramadores musculares que se encargan de disocluir los
dientes posteriores y. facilitar a los céndilos sus movimientos

hasta relacién céntrica. Su valor principal es su efectividad de
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permitir distinguir entre un problema ocluse muscular y un problema
interarticular. S8i las articulaciones muesltran mejoria con la
placa de mordida debrd confeccionarse inmediatamente una férula
oclusal o corregir la oclusién directamente ya que el problema
deberd ser la incoordinacidén muscular genesrada por un problema

'

dental.
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La placa de mnorxdida debe utilizarse

rebasarse éste limite.!?®
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CAPITULO 7



TRATAMIENTO

Una vez diagnosticado el sindrome de disfuncidn temporomandibular

es necesaria la ubicacidén exacta del factor causal para llevar a

cabo la correccidn de dicha alteracidn.
aumentard y prolongara la patologila.

Algunos de los tratamientos sugeridos son:

Je

Hipnosis

Cirugia de la ATM
Ejercicios musculares
Estimulacidén eléctrica
Bio-retroalimentacidn
Drogas tranquilizantes
Corticoesteroides
Psicoandlisis
Psicoterapia de grupo
Equilibrios oclusales
Férulas oclusales
Placa mordida
Acupuntura
Artrocentesis

Termoterapia

Un tratamiento traumatico
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* Lasserterapia

lipnosis:

Utilizado cuando el factor etioldgico era el stress sin embargo se
sabe que ésta etiologia no produce por si sola la disfuncidn sino
que va aunado a factores causales que deben ser tratados antes., El
método ha sido desechado por ser un fracaso y prastarse a lucro

exclusivamentae. 'Y

Cirugia de ATM:

Anteriormente se utilizaba en forma irrestringida pero ahora se ha
visto que el tratamiento debe ser mds conservador por lo cual se
utiliza en los casos asociados at

* dislocacidén espontidnea que no ha respondido a otro tipo de
terapia.

* presencia de hiperplasias en la ATM

* ruptura de la estructura bilaminar (microcirugia)

* reabsorcién del menisco y/o del liguido sinovial ( lo que

desembocaria en anqui!osis) 7

Fjercicios musculares:
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Se pueden utilizar algunos ejercicios para aliviar el dolor
muscular v es importante que el dentista haga una demostraciodn de
los ejercicios para que el paciente sepa cualcs con las zonas mds
importantes. En realidad se considera un buen tratamiento a corto

plazo ya que persiste la molestia luego de algunos meses.

Estimulacién eléctrica:

Is un pequefio aditamento eléctrico colocado en sus terminales a los
misculos masticadores que produce una estimulacidén repetitiva con
intervalos de medio minuto causando un reflejo contractil por
pericdos de 30 minutos tres veces al dia, asi se impulsaba el
reflejo y posteriormente viene la relajacidn , se debe llevar un

control de relajacidn y contraccidn para asi saber si se recupera

'y cudnto. ¥

Bio~retroalimentacibn:

El objetivo es que el paciente aprenda la posicién de oclusién
céntrica y conscientemente esté tratando de regresar a ella.

El paciente en su afdn de eliminar la disfuncién puede caer en

bricomania por lo cual no es recomendable este método. 9
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Drogas tranquilizantes:

Los hipnéticos sedantes y tranquilizantes son los mds utilizados
para aliviar la etiolcgia emocional.

Las dosis son minimas y deben ser supervisadas por el psiquiatra
sin dejar que el paciente abuse en su consumo. Entre los hipnéticos
més utilizados tenemos el fenobarbital (30 mg 2 veces al dia)
Nembutal (45 mg 3 veces al dia) y entre los tranquilizantes
encontramos Meprobamato (Miltown, equanil, 200 mg 3 veces al dia)
v Diazepan (5 mg 3 veces al dia). Los tranguilizantes no deben ser

(]

utilizados como analgésicos sino su uso es terapia de apoyo para

disminuir la ansiedad y estrés, ! 19

Corticoesteroides:

Son de gran utilidad si se utilizan en forma indicada con reserva
y para casos especificos. El més utilizado es la prednisolona, que
se administra en 1la menor cantidad posible que proporcione
bienestar al paciente, tomando en cuenta que se puede usar con
otros medicamentos como tranquilizantes o analgésicos. No debe
rebasarse la dosis de 10 mg. diarilos y tener muy vigilados los
tratamientos largos. Se pueden usar en forma alternativa otros

corticoesteroides en dosis menores.
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La inyeccidén intraarticular de corticoesteroides aporta un alivio
temporal de dos a trea dias, en los dolores y molestias. Se pueden
inyectar hasta 15 mg de butilacetato de hidrocortisona.

Una de las contraindicaciones de los corticoesteroides es que en

exceso producen aparicién del Sindrome de Cushin. ¢ 2

coandlislis:

Lis

B3
El factor emocional y psiquico debe ser reconocido y tratado por un
especlalista en el areca por lo que debe tenerse confianza con el

paciente para insistirle en aceptar ser tratado., 9

Pgicoterapia de grupo:
Es importante que el paciente acepte ser tratade y es mas fdcil si

se slente apoyado por un grupo que comparte sus mismos problemas y

puede compartir sus experiencias.

Guardas Oclusales o Férulas:

La guarda oclusal, férula o placa de mordida son aparatos que se
emplean como terapéutica oclusal cubriendo las superficies
oclusales de todos los .dientes vara llevar a una oclusidén arménica

v al parecer es de los métodos mds utiles.
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Se utilizan con el fin de evitar las interferencias oclusales,
contactos prematuros y repartir las fuerzas de la oclusidén. Esto
facilita la relajacidn muscular y disminuye las fuerzas nocivas
sobre los misculos y la articulacién.

El paciente deberd utilizar la guarda por 2 a 3 semanas continuas
para empezar a ver resultados.? '

Placas de Mordida:

Es una placa acrilica sujetada por un gancho retenedor en el drea
de molares, el acrilico tiene una porcidén plana cubriendo
unicamente las caras oclusales de los dientes anteriores contra la
cual van a ccntactar los incisivos anteriores inferiores, de tal
manera que se eleva lo suficiente la mordida para que los dientes
posteriores no hagan contacto. EL propdésito de ésta placa es
evitar los puntos prematuros de contacto en posterior vy asi
conseguir la relajacidén muscular, y determinar si se Lrata de un
problema de incoordinacidén muscular o un problemna interno de la
articulacidn. Este aditamento brinda buenos resultados en
aproximadamente el 70 % de los pacientes con sintomas de disfuncidn
temporomandibular. £l tiempo de uso no debe exceder de 3 a 5

semanas ya que de lo contrario se presentard extrusioén de los



dientes posteriores. Si los resultados son positivos en cuanto a
disminucioén de dolor y la hipertonicidad se puede confeccionar una

guarda oclusal gua cubra todas las superficies dentales.

Acupuntura
Se utiliza en el dolor de ATM y misculos. Es un método simple y
eficaz asi como conservador del control del delor.

En 1976 se reportd que Corcos y Bradwin, trataron a pacientes con
artritis reumatoide y SDTM con acupuntura y obtuvieron el 70 % de
éxito al aliviar el dolor sin importar la etiologia.

En los estudios realizados se demostraba y comparaban los efectos
analgésicos de la estimulacidén eléctrica cutdnea (aguja eléctrica)
y la estimulacidn electromagnética (imanes) en el proceso  de
disfuncioén de la ATM. Se estudiaron 20 pacientes con dolor en ATM
y nmusculatura periférica (temporal, masetero, pterigoideos,
esternocleidomastolideo, trapecioy drea occipital) divididos en dos
grupos para los dos tratamientos.

El grupo A fué tratado con terapia electromagnética con imanes de
800 gauts, que se colocan en los puntos gatillo (desencadenantes
del dolor, sean misculos o articulacién) efectuando evaluaciones

entre las primeras 168 horas sobre la sintomatologia.
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El grupo B fué tratado con una aguja eléctrica tomdndosele una
radiografia extraoral vyodoraku a cada paciente colocando las
agujas en la musculatura periférica y magticatoria y en la ATM, las
cuales se colocaron a un estimilador eléctrico que libera una
corriente de 6, 12 v 21 volts, con un mdximo de 200 miliampers.
Se indujo una estimulacién durante 15 minutos y se eliminaron las
agujas. Después se localizaron las zonas dolorosas del masculo
afectado en las que se hicieron 20 punciones con la aguja eléctrica
y se evalio la sintomatologia utilizando una escala ordinal y una
sdla persona que contabilizaba para disminuir el margen de error.
Conclusiones:

1. Ambas ftécnicas ayudan a disminuir el estrés y en algunos
pacientes ayuda a eliminar los zumbidos y los ruidos articulares.
2. El sistema de estimulacion eléctrica es mds veloz que el
electromagnético.

3. Se consiguid una remisidén total del dolor en las primeras 72
horas, alcanzando un estado asintomdtico hasta de 7 dias.

4. No es un tratamiento final sino sdélo coadyuvante y paliativo.
5. Existen otros sitemas come el moxibustiano, maxtilleo chino,

fujji rioky. ¥
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Artrocentesis

Es un lavado mecédnico de la AT a presidn, que va a eliminar Jlos
productos de desecho téxico generados por la inflamacidn y a su vez
elimina las adherencias del disco. Se utiliza anestesia local con
una solucién de lactato o solucidén de ringers y se introduce en el
compartimento superior del disco.

Indicaciones: en dolor agudo, limitacidén de apertura de menos de 30
mm,

Es un tratamiento que ha mostrado eficacia para reestablecer la

maxima apertura normal. @

Laserterapia

Es utilizada en México desde 1986, tiene diversos usos en medicina
general, como analgésico, antiinflamatorio y regenerador tisular.
El rayo laser es una luz amplificada por una emisién estimulada de
la radiacién, es atérmica, y tiene diferentes componentes
dependiendo de las estructuras en las que se vaya a aplicar.

En odontologia se utiliza el laser didédico que contiene galio y
aluminio ; alcanza una penetracidén de 3 a 6 cm en tejidos blandos
y 1 cm en el hueso de baja densidad (como el maxilar).

Tiene dos mecanismos de accidn:
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* a nivel celular es bicestimulante v repolariza la membrana

* a nivel sistémico es analgésico, antiinflamatorio y vasodilatador
de los esfinteres capllares, por tanto es oxigenador y produce un
mayor drenaje linfatico reduciendo el edema.

Ias indicaciones odontolégicas son en pulpitis, neuralgia del
trigémino, contracturas musculares, fijacién de implantes,
induceldn de dentina secundaria.

Contraindicaciones: Dirigir la luz directamente al ojo sin previa
proteccidn, en neoplasias, en nifios, en pacientes con lesiones del
miocdrdio, en mujeres embarazadas, en la glandula tiroides, y en

La

0]

visceras ya que no actda sobre ellas.

Dosificacidn: dependen de la frecuencia y la potencia asi como de
la densidad y profundidad. 8Se recomineda la dosis minima
terapéutica.

Existen tablas que especifican la dosis ideal para cada
padecimiento, sin embargo, un minimo de 30 segundos y un wmdximo de

15 minutos son los limites referidos.

Como nota importante, cabe seiflalar que la exposicién repetitiva y

Eh
je

sin dosificacidn a nivel de la ATM puede producir la calecificacién

del menisco. @V
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Termoterapia:

Se considera una de los tratamientos mds conocidos y utilizados por
la poblacién en general, sus bases teranduticas ze remontan al
conocimiento de la inflamacién como proceso de defensa ante un dano
crénico o agudo. La capacidad que tiene un traumatismo constante de
producir dafio a los musculos y tejidos adyacentes de la ATM es bien
conocido. Si se considera que el fendmeno de delor es dado por la
lrritacién continua a las fibras nerviosas libres y ademds, que la
inflamacién es un proceso que se presenta en todos los tedjidos
vascularizados como reaccldn de defensa inespecifica, es mucho mdas
fadcil entender cémo actda éste tratamiento. La termoterapia utiliza
los dos extremos de la temperatura: el frio y el calor.

Cuando aplicamos FRIO los vasos sanguineos de la zona expuesta
sufren vasoconstriccién lo cual impide o minimiza la salida de
edema del vaso a los tejidos y por tanto disminuye la irritacidn
dolorosa y dismunuye el volumen de la zona inflamada.

En cuanto al CALOR que se puede aplicar en la zona es inverso su
‘efecto al del frio por lo que permite la vasodilatacidén y de esta
forma se absorbe con mayor rapidez el edema inflamatorio formado
elimindndose los factores naturales de irritacién al tejido

nervioso. ¥
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Equilibrio oclusal (Balance o ajuste oclusal):

Impliza la eliminacidén de contactos dentarios estresantes por medio
de un desgaste selectivo, de una remodelacidén dentaria, o bien un
tratamiento ortoddédntico. No deben restringirse los movimientos
mandibulares y trataremos de consequir libertad a partir de
cépntrica seqin la filosofia PMS (Pankey- Mann- Schuayler)

1l balance oclusal debe realizarse exclusivamente cuando tenemos la
gsequridad de que la musculatura estd totalmente relajada ya que
como anteriormente se menciond, un misculo espdstico conlleva a una
alteracidén de posicidén en la oclusidén y la relacidén céntrica, lo
gque probablemente nos haria mds grave el problema articular.

Los objetivos del balance oclusal son:

ES

mejorar la oclusidn

* establecer una oclusidn dptima
* Mantener la estabilidad

* Eliminar los puntos prem:turos

* Remover las interferencias cclusales

b3

Redirigir las fuerzas adecuadamente
* Mejorar la funcidn

* Conseguir un sistema neuromuscular asintomdtico
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Principios de Oclusidn

1. Contacto oclusal estutico en relacidn céntrica coordinado con el
mayor nimero de plezas posibles.

2. Conseguir una guia anterior en armonia con la funcidén en
posiciones laterales excéntricas en el lado de trabajo.

3. Disoclusidn en la quia anterior en todos los dientes posteriores
en protrusisn.

4. Disoclusioén de todas las vertientes en el lado de balance en las
excursiones laterales.

5. Conseguir una funcidn de grupo de los planos inclinados del lado
de trabajo en excursiones laterales.

El ajuste oclusal resulta habitualmente en una céntrica larga, como
supresién de los planos inclinados que interfieren en la oclusidn
en relacién céntrica de tal manera, que el contacto puede
efectuarse hacia dos posicicnes en la vertical mds cerrada, tanto
en oclusién céntrica como en relacidn céntrica.

La obtencién de la céntrica larga se basa en fabricar mesetas'de
trabajo en las zonas antagonistas a los &dngulos de las cispides.
Indicaciones

* Prauma por oclusién

- Bruxismo



- Movilidad dental

~ Parodontal

-~ Sindrome de la NTM
* Antes de la odontologia integral
* Después de la ortodoncia
Los procedimientos de desgaste se caracterizan por la creacidn de
un cambioc dircoto permanente e lrreversible del esquema oclusal.
Requisitos:
a. Decidir si se hardn las correcciones directamente en la boca o
antes establecer un desgaste en modelos montados.
k. 8i hay contactos que produzcan sintomas, se remodelan para
aliviar dolor y molestias.

Plan de Tratamiento

a. Enlistar la secuencia y ubicacién de las &arecas oclusales por
modificar con el desgaste
b. Efectuar una secuencia en el tratamiento como mejor le acomode
al paciente
c¢. Mo iniciar un equilibrio oclusal a no ser que el dentista y el
paciente se comprometan a terminarlo
d. Ajustar con precisidn, de tal manera que todos los contactos

tengan la misma intensidad cuando la mandibula cierra con firmeza

<o)
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o delicadeza
e. Preparar al paciente para nuevos ajustes hasta que la oclusién

sea estable.

Procedimiento del balance

1. Eliminar contactos prematuros en relacidén céntrica

2. Eliminar intexferencias en cxoursiones laterales, tanto en el
lado de balance como en el de trabajo

3. Eliminar interferencias en excursiones protrusivas

4. Armonizar la guia anterior en conjunto con interferencias de
lateralidad y protrusiva

Se pide al paciente que cierre lentamente y manipulamos hasta
llevarlo a relacidn céntrica si en su trayecto se presentan puntos
prematuros sugerimos que se mantenga la posicidén unos segundos, y
después indicamos que cierre con fuerza, de tal manera que se
determinard la direccién y el grado de desplazamiento.

Reglas del tallado en :

RELACION CENTRICA Deslizamiento anterior: para eliminar un
deslizamiento de la rmandibula hacia

adelante, se desgastan las vertientes

G

mesiales de las cispides superiores o las



BALANCE

TRABRJO

PROTRUSION

Desli:

vertientes distales de las cispides

inferiores.

Y4

e

amiento Bucal: para eliminar un
deslizamiento hacia el vetibulo desgaste
las inclinaciones bacales superiores y/o
las inclinaciones de las clspides

linguales inferiores.

Deslizamiento lingual: cuando se produce un

deslizamiento hacia la lengua se desgastan
las inclinaciones linguales superiores y/o
bucales inferiores.

Las interferencias en el lado de balance se
eliminan desgastando las inclinaciones
bucales superiores y linguales inferiores.

Las interferencias en el lado de trabajo se
eliminan desgastando las inclinaciones
linguales superiores y bucales inferiores.

La regla para eliminar las interferencias en

protrusién es desgastar las inclinaciones

distales superiores y mesiales inferiores .

Si es el caso, desgaste los bordes labiales
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inferiores de los dientess anteriores y o los
bordes linguales de los dientes anteriores
superiorcs.

Estas reglas son aplicables a cualquier cispide.®
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PLANTEANIENTO DEL PROBLIEMA

A pesar de la gran cantidad de estudios realizados con muy variadas
metodolcgias vy muy distintas conclusiones, aun sigue siendo
incierta, en gran parte de las corrientes, la causa o causas que
producen el 3DTM asi como la sintomatologia gue se puede presentar

incluvendo a sus signos.

Sin embargo, se ha avanzado en cuanteo a delimitarlo y tratar de
encontrar, de ésta manera, el mejor tratamiento para eliminarlo,
pero el desconocer en gran parte el origen real de éste sindrome ha

hecho compleio entender con certeza, cual es su evolucidn.

Un alto porcentaje de los pacientes atendidos dentro de la practica
diaria presentan dolor vy diversa sintomatologia, perteneciente al
SDT™ y se desconoce su diagnéstico y en consecuencia, su

tratamiento.

Por tal motivo, consideramos de importancia vital, ocuparnos del

tema tratando de profundizar en base al apoyo bibliografico y

nuestra prdctica en la c¢linica.
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OBJETIVOS

Se determinara el factur etioldgico del SDTM partiendo de los
planteamientos hechos por cada escuela (Psicoldgica, binldgica vy
oclusionista)

Determinar de acuerdo a los pacientes revisados un cuadro

sintomdtico patognomdnico.

Evaluar desde el punto de vista mds neutral, las tres corrientes,
para determinar si existe una correlacién mayor de alguna de ellas

con con la poblacidén mexicana y explicar ésto.

HIPQTESIS
Considerando la fisiologia del misculo y sus alteraciones, es

posible que el FACTOR OCLUSAL, sea el directamente responsable de

INICIAR el SDTM.

Si se considera que cualquier alteracidn, por minima que sca, causa

un desequilibrio oclusal, la poblacién mexicana presenta un

porcentaje altisimo de SDTM.
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Un desajuste oclusal puede causar alteraciones morfoldgicas,

fisioldgicas y emocionales.

Debido al origen del SDTM y su patogenia los profesionales como
cirujanos dentistas de practica general, deben reconocer al SDTM
pudiendo diagnosticarlo y remitir al paciente con un especialista

( Ortodoncista, Maestro en Oclusidn, Protesista).

MATERIALES Y METODOS

Se realizd el estudio con 8 pacientes cautivos de la clinica
periférica Aragén, UNAM. Atendidos en ella durante un periodo de 8
meses. Lan edades fluctuaron entre 18 a 48 afios, con 6 mujeres v 2
varones.

Ingresaron a la clinica por diversas razones pero fueron incluidos
en el estudio debido a que todos presentaban alguna interferencia
oclusal y/o punto prematuro de contacto atn después de terminar su
tratamiento ortodéncico.

Se excluyeron todos los pacientes portadores de prdtesis total,
pacientes con lesiones incapacitantes o alteracién en el

crecimiente de la mandibula .
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Se Incluyeron a todos los pacientes que presentaban dolor y/o
molestia en la ATM, disminucidn de la apertura bucaly ruidos

articulares.

A todos los pacientes se les realiuzd una historia clinica enfocada
a la sintomatologia, la etiologia y la funcidén musculoesquelética
de la zena masticatoria y facial. Se les hizo una hoja de registro
y se evaluaron 5 veces durante la duracidn del estudio dejando un
periodo de 2 - 3 semanas entre revisidn y revisidn.

Se utilizd ademas de interrogatorio y examen clinico fisico, la

palpacién directo del miisculo pterigoideo siguiendo la técnica de

Dawson.

Los medicamentos utilizados en el tratamiento para eliminar la
tensién muscular excesiva fueron relajantes musculares vy

analgésicos, ademas de cinta de articular.

Algunos pacientes fueron tratados en interconsultas con

especialistas de psiquiatria y psicoterapéuta.

Al inicio y al final del estudio se les hizo un registro de
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apertura normal y apertura maxima a cada paciente, para establecer
el nivel de mejoramiento y su comparacidn. Tombién se registxd el
dolor, los ruidos articulares y las desviaciones en apertura y

cl

0

rre.

Criterios de Inclusién: Todos los pacientes con dolor en area de
ATM, con limitacién de movimientos, desviaciones en la apertura y
en el cierre, con ruldos articulares, hombres y mujeres con edad
entre 18 y 50 afios que hubieran mostrado responsabilidad para

cumplir con sus citas.

Criterios de Exclusidn : Todos aquéllos pacientes que portaban
protesis totales, presentaban alguna lesidn &sea deformante o
anquilosante,pacientes con e¢nfermedades sistémicas que por su

patogenia estuvieran fuera de nuestro tratamiento.

Crouograma: Se iniciard la investigacidén, al iniciar el octavo
semestre con pacientes de clinica integral. El estudio tendra una
duracién de 5 meses haclendo revisiones cada 2 semanas como minimo
y evaluando a los pacientes en base a un cuadro etiolégico y

sintomatico ya establecido.



Para recolaectar los datos se utilizd la siguiente historia clinica:

I\]Onlbreo EEEEEREEEEEEEE D.'Lt'GCCiL-)n- N EEEEEEEEE ]
TeldfonOeieseesosscansn e e v ussevsosorvvoessons
OcupaciOn..ceeeesenss Nacionalidad...v.evvvaesn

Historia.eiieveoaenns

a. Molestia principal

b. Antecedentes patolégicos generales personales
c. Hipersensibilidades

* Medicamentos * Alimentos

d. Antecedentes de otorrinolavingologia

Fecha....

Edad.....

Raza.....

e. Antecedentes Neuroldgicos (Impresidén de estado de ansiedad y

tensidn)

£. Antecedentes Musculoesquelético

921
Cn
[}
0
Q
]

musculares)
g. Antecedentes de otros sistemas

h. Antecedentes no patolégicos personales
- P

articulares,

* Ocupacidn * Alimentacidn * Habitos * Vivienda

i. Historia dental

* diltima visita dental +* Tratamientos dentales realizados

* Extracciones dentales recientes (motive)



* Cémo mastica * Lo hace satisfactoriamente * Dolor

* Alqin diente cierra antes que todos y/o algun diente molesta al

masticar?

j. Historia de sintomas subjetivos:

- Dolor * localizacidn

k. Historia de ATM
Disfuncién articular
* crepitacién

*+ desviacidn

* Intensidad * Duracién
chasquido * Limitacidén de la apertura
Luxacidn * dificultad para masticar

ruidos articulares

Disfuncidén otoldgica dolor en oido * Aciifenos

* perdida total o parcial ‘
1. Historia de hédbhitos

* objeto * localizacidn * duracién * asociacidn

m. Examen clinico

* RExtrabucal 1. deformidades congénitas

2. asimetrias faciales

3. comportamiento general del paciente

4. examen digital de los c¢éndilos

a. clierre

b. pos. term. bisagra <¢. apert. max.

5. apertura maxima entre incisivos

95

e ———— . ——



a. s/dolor b. c¢/dolorx :. c/desviacion

6. examen digital de la musculatura

a. Localizado b. Irradiado
* BExamen Intrabucal Resumen de oclusidn
Edo. de denticidn * natural * completa

* parclal removiblie
Clasificacidén de Angle
Dientes ausentes (motivo, causa)
Interferencias oclusales Lado de trabajo
Lado de Balance
Protrusiodn
Puntos prematuros de contacto
Estado del periodonto y resumen endoddntico
Cariés y restauraciones involucradas

Istado de los tejidos blandos
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CAS0S CLINICOS

Los casos clinicos que se presentan a continuacidn fueron tomados
para demostrar la etiologia del SDTM sustentada en ésta tesis,
considerando, por tanto, al factor oclusal como iniciador de las
alteraciones articulares, asi como para hacer un seguimiento de la
evolucién de sus signos y sintomas bajo diferentes condiciones.

Cabe mencionar, gue algunos de los pacientes presentan patrones
peicoldégicos anormales por lq que el empleo de psicolterapia fué
necesario se utilizé terapia medicamentosa como coadyuvante en el

diagnéstico y el tratamiento. Dentro del tratamiento también se

utilizaron guarduas oclusales y placas de mordida anterior.

Caso Clinico nimero 1l:

Paciente varon de 42 afos de edad que se presenta a la clinica
periférica Aragén, anteriormente tratado con ortodoncia y prétesis.
Al examen clinico se localizan puntos prematuros de contacto en los
premolares y molares, siendo corroborado el diagnéstico a través de
cinta de articular; en el cuadrante anterxior se encontraron
restauraciones protésicas con margenes palatinos poco anatdmicos y
muy convexos y se asocidé el dolor de los dientes involucrados.

Dentro del examen también se observd la desviacidn de la apertura
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hacia 2l lado izquierdo asi como doloi al llevar la mandibula a una
posicién distalizada, ademds se asociaron ruidos articulares, y
dolor periddico no constante en ATH.

La palpacién indicé doloxr en la =zona del misculo temporal vy
pterigoideo lateral. Durante la entrevista hecha, el paciente
mostrd ansiedad vy tensidn, afirmando que pasaba por periodos muy
prolongados de stres por problemas de orden econémico lo que
llevaba a un factor emocional muy intenso.

El tratamiento fué en base de apoyo psiquidtrico, termoterapia en
la zona y uso de relajantes musculares, con el tratamiento se
observaron notables mejorias en corto tiempo. Posteriormente se
llevdé a cabo la correccidn de las restauraciones en forma anatdédmica
y consecuentemente, hubo remisidén total del dolor, sin embargo, los
ruidos y la desviacidn gquedaron presentes. Al inicio del
tratamiento obtuvimos una apertura de 22.5 mm, al cabo de 6 meses

se obtuvo el reestablecimiento de la apertura de 39 nm.

Caso Clinico ndmero 2:
Paciente femenino de 48 aios de edad, que labora como costurera
particular, se presenta a la clinica motivada por la necesidad de

" masticar mejor ". Al examen c¢linico se observa marcada abrasisn
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y fractura de los &ngulos incisales de dientes anteriores, ésto fué
comprensible al correlacionar el tipo de trabajo que desempefiaba.
In algunas ocasiones habia interrumpido el suefio por dolor dental
Ademas presentaba ausencia de algnos dientes posteriores asi comoel
uso de una prétesis removible incompleta bastante desajustada. La
paciente referia " dolor y desacomodamiento " (Luxacidén) al
bostezar, al hacer palpacién en la& articulacién y misculos
temporales presentd dolor que se irradiaba hacia la regidn
orbitaria y disminucidn de la apertura bucal. La paciente se habia
automedicado Acido acetil salicilico y dipironas para mitigar el
dolor. Ademas presentaba agruras, reflujo gastroesofdgico vy
acidez continuos.

El tratamiento consistid en restaurar las piezas dentales
fracturadas y abrasionadas asi como la correccidn de la prétesis,

aunque persistidé el dolor y la luxacidén. Al inicio su apertura fué

de 28 mm y al finalizar el tratamiento ya era de 40 mm. Se

elabord una guarda oclusal para evitar el apretamiento dental y el
uso de instrumentos de trabajo dentro de la boca. Con ésto se
consigui¢ eliminar el dolor y se presentd algo de mejoria en la

luxacién.
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Caso Clinico nilimero 3:

Paciente femenino de 46 aﬁos de edad que se presenta a la clinica,
remitada por el ISSSTE. Con un gran dolor a la apertura, la cuel
estd disminuida y desviada. Inicia con una apertura de sdélo 25mm.
Durante el interrogatorio la paciente refiere una amplia historia
de traumatismos externos que van desde un accidente antomovilistico
hasta una serie de rifilas callejeras.

Le son administrados reléjantes musculares y analgésicos. Se le
mantiene en constante valoracidn y en las sesiones subsecuentes se
realiza un examen dental observando apifiamiento dental,
restauraciones desajustadas, interferencias en movimientos de
lateralidad verificado con una cinta de articular con bastante
desviacién y dolor.

Al cierre se observd una desviacién mandibular producida por un
contacto estresante en los molares del lado derecho, mientras que
en los movimientos de lateralidad habia interferencias a nivel de
caninos debido a la malposicidén dentaria tan severa. Ademds se
pididé interconsulta con el ortodoncista y se decidid efectuar
odontoleogia restauradora de inmediato antes de entrar al

tratamiento de ortodoncia.

Se hizo profilaxis profunda y se elabordé un plano de mordida
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anterior por 3 dias, con lo que se consiguié disminucidn mederada
del dolor. Se restaurd al paciente con amalgamas, prodtesis,
incrustaciones y se midid una vez mas la apertura bucal teniendo
una mejoria notable al medir 40mm. Una vez tratado integralmente el

paciente fue remitido a ortodoncia.

Caso Clinico ndmero 4:

Se trata de un paciente femenino de 41 afios de edad que =e presenta
a la clinica por motivos de molestia en una prétesis fija anterior
y que al parecer estd fracturada.

La paciente indica que padece de dolor en la regidén dtica y escucha
zumbidos al efectuar movimientos de cierre vy llevar la mdndibula
hacia atrds con una ligera desviacidn,

Durante el examen clinico se observa buena higiene pero las
restauraciones son poco anatdmicas y desajustadas. A la palpacidn
refiere mucho dolor en los misculos pterigoideo lateral, masetero
y en los misculos posturales trapecio y esternocleidomastoideo.
Indica que ha estado tomando por prescripcién médica analgésicos y
relajantes musculares ya que el dolor es continuo y s2 hace cada
vez mds intenso, sobretodo por las mafanas.

Se indica termoterapia con calor enlas zonas de dolor y se elabora
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una quarda oclusal, después de 2 semanas se¢ evalia nuevamente,
observando gque hay relajacién muscular aceptable con menos dolor y
se inicia la restauracidn dental. Hacia el final del tratamiento.
la paciente indica que ha disminuido el dolor considerablemente y
los 2zumbidos se han tornado esporddicos mientras que los

movimientos mandibulares se realizan con libertad y sin dolor.

Caso Clinico ntmero 5

Se trata de un paciente femenino de 28 afios de edad que se presenta
a la clinica, c¢on motivo de movilidad dental vy atriceidn en varias
piezas dentales. Al interrogatorio refiere un tratamiento

ortodéncico que no fué concluido por razones econdmicas y por que

el docter que la trataba se trasladd, sin previo aviso.
Posteriormente ella se elimind parte de la aparatologia
ortoddéncica.

Clinicamente se observarcn miltiples contactos prematuros
oclusales, interferencias en balance, giroversién de dientes
anteriores y posteriores, asi ~omo movilidad dental de segundo
grado. Referia dolor en las piezas dentarias involucradas asi como

ruidos articulares al comer y bostezar, con dolor que variaba en
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intensidad. Para su tratamiento se utilizd una férula de
relajacién muscular por t.es semanas y ademas se le recetd
Robaxisal, 2 tabletas de 250 mg 3 veces por dia durante 1 semana.
Los resultados obtenidos fueron una disminucidn del doloxr asi como
de la movilidad dental. FMué remitida a un ortodoncista y

parodoncista.

Caso Clinico ndmero 6:

Paciente masculino de 38 afios de edad que se presenta a la clinica
referido por un médico cirujano de préctica general con motivo de
dolor y edema a nivel de la articulacién temporomandibular. Al
interrogatorio refiere haber sido tratado por varios médicos a
causa del mismo dolor que él refiere de hace unos meses. Los
anteriores médicos le habian tratado con antibidticos de amplio
espectro, analgésicos y antiinflamatorios con el diagndstico de una
otitis de la parte media. En la exploracidén clinica encontramos
dolor y edema en la zona correspondiente a la articulacidén llegando
hasta el oido externo. Iin el examen bucodental encontramos ausencia
de piezas dentales posterilores superiores e inferiores en forma

bilateral. Dentro de los datos recolectados el paciente hacia un
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gran énfasis al referir un dolor agudo e intenso al masticar con
los dientes anteriores, con ésto pensamos gue al no tener dientes
posteriores y realizar la funcién masticatoria sélo con los

. Vo

anteriores, se ejercia una mayor carga y presidén a la articulacidn
vy musculatura correspondiente, lo cual era andlogo al principio
simple de palanca. El tratamiento fué la administracidn de Surgam
300, una tableta cada 12 horas con los alimentos, y en caso de
agruras y reflujo gastroesofdgico se le administrd Gelam plus, una
cucharada cada 4 horas. WNo administramos el Surgam por via
intramuscular por que el paciente se negd a seqguir el tratamiento
por fobia. Para sequir el tratamiento se le confecciond una
prétesis provisional. Los resultados fueron una mejoria en la
disminucidén del dolor, que fué muy notable, asi como 1la

desaparicién del edema.

Caso clinico nimero 7:

Se trata de un paciente femenino de 26 afios de edad, que se
presenta a la clinica con motivo de un intenso dolor por delante de
la oreja a nivel de la ATM. El dolor se irradiaba hacia el ojo y la
regidén temporal, siendo mas intenso por las mafanas, referia haber

pasado varias noches sin dormir. Dentro del examen clinico habia la
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presencia de una prétesis fija unilateral con caracteristicas poco
anatémicas y que interferian con el adecuado cierre masticatorio.
ademds habia una gran desviacioén de la apertura bucal hacia el lado
derecho. Su apertura inicial fué de 22.5 mm.

Bl tratamiento consistid® en la colocacidn de una placa de mordida
anterior y la medicacién c¢on Robaxisal, c¢on lo que la
sintomatologia disminuy® de wanera importante. Posteriormente se

llevé a cabo la correccidn de la prétesis. Al realizar la dltima

medicidén aumento a 38.5 mm, lo que consideramos mejoria.

Caso clinico atnero 8:

Paciente femenino de 18 afios de edad que ingresa a la clinica por
dolor en las piezas dentales inferiores asi como presencia de
miltiples dlceras traumdticas en la mucosa de carrillo a nivel de
molares y premolares en la linea alba de oclusién. Tenia una
apertura inicial de 32 mm.

Al interrogatorio refiridé la presencia de dolor intenso del oido
con historia de 2 episodios pasados donde disminuyé casi por
completo la audicidén de ese lado y ademds indica que en tres

ocasiones se ha quedado "Trabada" lo que ha solucionado jaldndo con

fuerza hacia abajo y afuera experimentandc mejoria pero un gran
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dolor.

En la exploracién clinica observamos miltiples qiroversiunes en
dientes anteriores y ausencia de mclares inferiores y premolares
superiores con mesializacién de los molares superiores. Se utilizé
cinta de articular y se pusieron en evidencia puntos prematuros de
contacto con atrapamiento de tejidos blandos en la zona mas
posterior.

Dentro de la clinica, en el examen de rutina la paciente sufrié una
luxacidén que se intensificdé por el stres y el dolor de la
musculatura, inmediatamente se llevd a cabo el reposicionamiento
manual. Como tratamiento se coloecd una guarda oclusal y se dié
tratamiento con relajantes musculares. Posteriormente se colocaron
las piezas ausentes y coreccién de los puntos prematuros de
contacto. Como resultado tuvimos una gran mejoria en cuanto al
dolor sin embargo, en cuanto a las luxaciones no obtuvimos mejores
resultados ya que se presentaron varias veces mas. Se remitid al
ortodoncista para correccién de las malposiciones. La apertura

s6lo aumentd un poco, a 39 mm.
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DISCUSION
La evaluacién de los problemas de Disfuncidén temporomandibular, en
éste estudio, tuvieron como factor etiocldgico uniforme y general,
un factor cclusal iniciador de la incoordinacidén muscular.
Se hizo una revisidn bibliogrdfica en textos y articulos de Dawson,
Ramford y Ash, Yamashita con los cuales pudimos coincidir en cuanto
al factor oclusal como iniciador de la Incoordinacién.
Consideramos que el factor de stres fué de gran importancia para
nuestro estudio ya que gran parte de la intensidad del dolor
dependié directamente del estadoe emocional del paciente, sin
embargo, no pcdemos afirmar que éste factor sea el iniciador sino
s6lo un desencadenante, pues algunos pacientes tratados con
tranquilizantes y psicoterapia, no presentaron ninguna mejoria.
In nuestro estudio asi como apoyvados en la revisién bibliografica
concluimos que 1la cirugia, como tratamiento para disfuncidn
temporomandibular, tiene sus indicaciones wuy especificas vy
limitadas. Al utilizar tratamientos conservadores para trater la
etiologia Dbéasica, obtuvimos excelentes resultados en 1la
desaparicién y disminucidén de los signos vy sintomas. Por ésta
razdén, consideramos .que el tratamiento de la disfuncién

temporomandibular no debe caer en tratamientos mutilantes e

107



infundados por negligencia e igrorancia del profesional en é&reas
bdsicas como la anatomia y iancidén de la ATM. Ya que algunos
autores como el Dr. Fernando Galindo!?? sostienen que el mizculo
Pterigoideo lateral no tiene inserciones en el disco articular y
por ello considera obsoletos los tratamientos oclusales y de
relajacién musculai.

De ésta manera pudimos enfrentar las 1ideas fundamentales que
sostienen a las tres diferentes escuelas, encontrando come factor
etioldgico compartido, a la incoordinacién muscular que es agravado
por medio del estres emocional. Sugerimos el estudio mds profundo

y detallado de ésta alteracidn tan importante y controvertida.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que dz acuerdo a los cambios evolutivos:

1. EL hombre ad¢uirid ura posicién vertical para poder sobrevivir
ante las condiclones cambiantes del ambiente y tipos de
alimentacidn.

2. En los mamiferos primitivos la mandibula era un hueso compuesto
formado por cartilagos, al evolucionar en el hombre sdélo queda el
cartilago como una guia de crecimiento.

3. La ATM se vidé forzada a cambiar morfoldglcamente en sus
estructuras éseas, con lo que adquirid movimientos especializados
que satisfacian sus funciones y la convirtid en tnica en su género.
4. La presencia de variables anatdémicas musculares tales como el

misculo Mandibulodiscal y Capsularmandibular.
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mas del SDTM consideramos que se relacionan a

6seas y musculares con los nervios craneales. Por tanto al ser
afectada una estructura alejada, por efecto de sus anastomosis
nerviosas el dolor serd referido hacia otra zona.

6. Consideramos que la principal etiologia del SDTM es la
incoordinacion muscular, debido a que ella es la que inicia un

ciclo de contraccidén sostenida y por lo tanto dolor.
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7. Al encontrarse un misculo en contraccién sostenida produce
grandes cantidades de &acido lactico ya que utiliza un mecanismo
anaerobio de transformacién de glucocsa, éste dclido se acumula en
las terminaciones libres nerviosas irritdndolas .

8. Los propioceptores se distribuyen a lo largo de la ATM y tejido
periodontal, son capaces de percibir grosores hasta de un papel,
por lo gue en un contacto prematuro debida a una restauracidén mal
ajustada, se crea una via diferente al cierre masticatorio normal.
Si. éste fendmenc se hace continuo se crea un arco reflejo
protector, asi como incorrdinacidén muscular y en consecuencia un
ciclo con alteraciones articulares.

9. Importante de recordar es que todos los misculos desplazan los
segmentos corporales hacia su lugar de origen, lo que nos ayuda a
comprender la fisiopatologia de la incoordinacidén muscular.

10. Concluimos que la incoordinacién muscular es el producto del
desequilibrio entre el tiempo de relajacién y contraccidn entre la
musculatura antagonista.

11. La dimensidén vertical estd determinada por la longitud de
»contracién repetitiva de logs midsculos.

12. 8i se aumenta o disminuye la dimensidn vertical serd compensada

por un crecimiento longitudinal de los procesos alveolares asi como
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su resorcidn on aproximadamente un afio.

12. En los casos de Disfuncidén silempre se encontro ua factor
oclusal en la etioclogia.

14. El estres cen los paclentes fué el factor que agravdé los
sintomas.

15. Comprobamos la eficacia de las férulas de relajacidén muscular
v piano de mordida anterior en el diagndstico y tratamiento de les
casos de disfuncién pues después de su uso hubo una mejoria notable
en los signos y sintomas.

16. Dentro de los métodos de apoyo al diagndstico los mejores y dque
ofreciercn menor error fueron los medios de contraste y los
reglstros axiogréficos.

17. El Robaxisal y el Surgan 300 a dosis terapéuticas deben ser
usados sin temor por el cirujano dentista ya que se comprobd su
eficacia y tolerancia sin reacciones adversas.

18. En algunos pacientes con SDTM fué determinante el apoyo
psiquidtrico ya que se pudo controlar el estrés, la ansiedad y la
depresidén, ademids el paciente se concientizdé y cooperdé mas en el
tratamiento.

19. El uso de la cirugia no sélo es mutilante sino que en muchos

-

casos no estd indicado y por negligencia se ha practicado
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indiscriminadamente denotando sélo la falta de criterio y
conocimientos de algunos profesionales del sistema estomatognatico.
20. ¥ necesario gne durante y después del tratamiento ortodéntico
debe efectuarse un andlisis concienzudo de la oclusidn, asi como un
ajuste oclusal v equilibrio de las fuerzas musculares.

21. Por parte de las dependencias de salud bucal consideramos que
ha side minima y deficiente la difusién del cuidado bucal y las
onsecuencias a las que puede dar origen, ya Que el 95 3 de la
poblacidén presenta caries y el 70 % presenta enfermedad
periodontal. Con ésto encontramos una gran cantidad de pacientes
gue padecen SDTM ocasionada por malas restauraciones, prdotesis
desajustadas y otras alteraciones que con educacidn disminuirian
sus porcentajes.

22, Proponemos que se amplien los espacios y recursos para el
estudio de los problemas articulares dentro de nuestra facultad,
con lo que podriamos brindar una mejor atencidn y tratamiento a las

demandas de nuestra soccledad.
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Térninos Utiles

Angulo de Bennett.- Estd formado por el condilo del lado de balance
cuando se dirige hacia abajo i adelante donde se encuentra con el

plano medio.

Céntrica larga.- Es el espacio que existe entre relacién céntrica
v oclusién céntrica sin afectar la dimensidén vertical y es una

libertad a partir de céntrica mas no en céntrica.

Céntrica de fuerza.- Es la mixima fuerza e intensidad que generan

-

los miisculcs al cerrar fué registrado por Boos Page.
f

Curva de Spee.- Se orienta en sentido anteroposterior e inicia del
canino inferior, por vestibular, hacia las cispides de los molares
y termina en el borde anterior de la rama ascendente. Esta curva es
el resultado de la alincacidn de las piezas inferiores paralelas a

su arco de cierre.

Curva de Wilson.- Es una curva mediolateral ave contacta los
extremos de las cuispides vestibulares y linguales en cada lado del

arco, y es el resultado de la inclinacién de los dientes



posteroinferiores orientados hacia lingual, v es determinada por la
aceién muscular y resistencia a la carga. L.a principal carga
contra los dientes posteriores inferiores tiene lugar en los
movimientos hacia adentro y hacia afuera, por lo tanto 1la
inclinacidén de éstos dientes es exactamente paralela a las
inserciones y direccidn de los misculos masetero y pterigoideo
interno con el fin de conseguir una resisitencia &ptima a la
tensidén funcional.

Dimensidén vertical en Oclusidén.- Es la posicidn vertical de la
mandibula con respecto al maxilar superior, cuando los dientes

inferiores y superiores intercuspidan en la posicidn mds cerrada.

Fendmeno de Christensen.- Es el espacio que se forma en el drea
posterior en una oclusidn plana y sin funcidén de la guia anterior

al realizar un movimiento de protrusidén o lateral.

Guia condilar.~ Es la influencia gque ejerce el eminencia articular

del temporal en el momento en el que el céndilo mandibular se

v

desplaza hacia adelante de la cavidad glenoidea.
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Guia incisiva o anterior.- Es la influencia gue ejercen las caras
linguules de los dientes superiores anteriores sobre los bordes

incicales de los dientes anteriores iLaferiores.

Movimiento de Bennett.- Is un desplazamiento lateral medido por la

distancia que raecorre el céndilo del lado de trabajo.

Oclusidn céntrica .-Bs la midxiwa intercuspidacidn dental,

independiente de relacidén céntrica.

Oclusidén céntrica de punto .- Es la intercuspidacidén dental en

%3]

relacidén céntrica.

Relacidn céntrica.- Es una posicidén fisioldgica mds superior que

puede asumir el cdndilo dentro de la cavidad glenoidea.

Triédngulo de Bonwill.- Es un tridngulo equildtero con la base
dirigida hacia los cdéndilos mandibulares. Si se presenta una base
mayor el paciente serd retrdgnata mientras que si la base es menor

el paciente se proyectard y serd prognata.

(5}
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