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El sistema estomatognitico es una unidad funcional integrada por los dicntes, las
articulaciones temporomandibulares, los misculos, ligamentos y demds estructuras que

los rodean.,

El funcionamiento de este sistema se lleva a cabo por Jos masculos, mientras que
los maxilares, las articulaciones temporomandibulares con sus ligamentos, y los dientes

con sus estructuras de soporte tienen un papel pasivo.

Es muy importante que todos los componentes del sistema se encuentren en
completa armonia, para asi lograr una buena capacidad funcional y el mantenimiento de
la salud del aparato masticador. El tratar de darle mayor importancia a cualquicra de los
componentes del sistema resultaria errdneo, ya que cxiste una estrecha interdependencia

entre ellos.

La articulacion temporomandibular juega un papel muy importante dentro del
sistema estomatognético, ya que permite el movimiento de la mandibula y con esto el

funcionamicnto de los demas componentes. Cuando alguno de los componentes sufre



una alteracién la articulacion temporomandibular es la primera en resentirlo,
ocasionandole asi una disfuncién; esta puede ser de origen infeccioso, inflamatorio,
degenerativo, neopldsico, congénito o traumdtico. Sin embargo, el sindrome de

disfuncién y dolor miofacial es el mas frecuente.

Las disfunciones a las que sc encuentra expuesta la articulacién
temporomandibular son muchas, y ecntre ecllas cncontramos: artritis infecciosa,

osteoartritis, hipoplasia del céndilo mandibular, anquilosis, etc.
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La articulacion temporomandibular pertenece a un grupo complejo en el que cada
parte puede actuar como articulacion scparada, de manera que son posibles dos tipos
diferentes de movimientos, de rotacién (bisagra) y de traslacién (deslizamiento), por lo
cual se clasifica como una articulacién ginglimo artrodial compleja. Topograficamente
se localiza entre la fosa y e! tubérculo articular del hueso temporal y la eminencia
condilar de la mandibula. Entre estas estructuras existe una placa llamada disco articular,

que esta constituido histolégicamente por un componente fibroso.

. Apdfisis cigonnitive
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L.a mandibula estd articulada de cada lado por su parte posterosuperior con la
regién media de la base externa del crinco; en la cara inferior del hueso temporal, con el
proceso condilar de la mandfbula. Se trata de una articulacién elipsoide de movilidad
compleja. Esta articulacion permite los movimientos de cierre y abertura de la boca, asi
como los movimientos de lateralidad de la mandibula. Estos movimientos aseguran la
masticacion de los alimentos, cumplida entre los dientes, funcidn que exige la integridad

de las dos articulaciones temporomandibulares.

El aporte vascular que recibe la articulacion temporomandibular proviene

principalmente de las arterias cardtida externa con sus ramas temporal superficial y

maxilar interna.

Para su estudio la dividiremos en: 1) Superficies articulares, 2) Medios de unién

y 3)Sinovial,

1) SUPERFICIES ARTICULARES

1.1 Condilo de Ja mandibula: Es una eminencia ovoidea de eje mayor dirigido

hacia atris y adentro y unido al resto del hueso por una porcion estrecha llamada cuclio;



éste es redondeado por su parte posterior y con algunas rugosidades en la parte
anterointerna, donde se inserta el misculo pterigoideo lateral, Los condilos presentan
una vertiente anterior vuelta hacia arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia atrds y

arriba; ambas estdn separadas por un borde casi transversal y cubiertas por tejido fibroso.

1.2 Céndilo del Temporal: Se halla constituido por la rafz transversa de la
apofisis cigomética, la cual es convexa de adelante atrds y se halla vuelta hacia abajo y
afucra. La superficie articular del temporal , convexa por delante y cdncava por detrds,
no s¢ adapta directamente al condilo de la mandibula, sino que se realiza por intermedio

de un menisco interarticular, de forma eliptica y de eje mayor paralelo al del condilo,

1.3 Cavidad Glencidea: Estd situada detrds del condilo y es una depresion
profunda, de forma clipsoidal , cuyo eje mayor se dirige hacia atrds y adentro, Se halla
limitada anteriormente por el condilo y posteriormente por la cresta petrosa; por fucra
esté limitada por la rafz longitudinal de la apdfisis cigomatica, y por dentro con la espina
del esfenoides, La cavidad glenoidea csté dividida en dos partes por la cisura de Glaser;
de estas dos partes s6lo la anterior es articular coustituyendo la cavidad glenoidea
propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibroso. La posterior, extraarticular,

carece de revestimiento y forina la pared anterior del conducto auditivo externo.



1.4 Disco Adticular (Menisco): Es una delgada ldmina avalada que se halla entre

el condilo de la mandfbula y la cavidad glenoidea. Morfol6gicamente, concuerda con la
superficic inferior de la cabeza del céndilo, y en su superficie superior con la cavidad

glenoidea. .

El menisco actia entre los huesos, aliviando la presién y amortiguando los golpes
que puedan ocurrir durante la masticacion. Ademds, adapta las superficies dseas,
variables morfolégicamente, y de esa manera contribuye a impedir la dislocacién de la
articulacion, El disco articular tiene gran importancia para facilitar los movimientos de la
articulacién. Permite el movimiento de deslizamiento en la parte superior de la
articulacién,

La porcién central del menisco se conoce con el nombre de Parfs Gracialis y estd
compuesta de coldgeno avascular; la porcidn anterior Permeniscus es mds vascularizada
en la parte central, y la porcién posterior es conocida como_Zona Bilaminar y se aloja en

la cavidad glenoidea. (6 ).



2) MEDIOS DE UNION

Comprenden una cépsula articular y dos ligamentos laterales, considerados como
los ligamentos intrinsecos de la articulacion; también se incluyen tres ligamentos
auxiliares o extrinsecos.

2.1 Cdpsula Articular; Posee forma de cilindro cuya extremidad superior se
inserta, por delante, en la raiz transversa de la apofisis cigomtica, por detrds en el labjo
de la cisura de Glaser, por fucra en cl tubéreulo cigomatico y en la raiz longitudinal de la
apofisis cigomatica y, por dentro, cn la basc dc la espina del esfenoides. Su extremidad
inferior se inserta en el cuello del céndilo. Su superficie intema, tapizada por la sinovial,
sirve de insercion al reborde del menisco, quedando asf dividida la cavidad articular en

una porcion suprameniscal y otra inframeniscal.

2.2 Ligamentos Intrinsecos (Cipsulares)

a) Ligamento {ateral externo: Se inserta por arriba cn ¢l tubéreulo cigomatico y

cn la porcion contigua de la raiz longitudinal, desde donde desciende para terminar

insertdndose en la parte posteracxterna del cuello del cdndilo.



b) Ligamento lateral intemo: Este ligamento tiene su punto de insercién por

fucra de la base de la espina del esfenoides; después desciende para ir a insertarse en la

porcion posterointerna del cuello del condilo.
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LIGAMENTOS DE LA ATM.
2.3 Ligamentos Extrinsecos (Auxiliares)

a)Ligamento Esfenomandibvlar, Tiene su insercion superior en la porcién
externa de la espina del esfenoides y en la parte interna de la cisura de Glaser desde
donde desciende, cubriendo el ligamento lateral interno, para terminar en el vértice y en

el borde superior de la espina de Spix.



b) Ligamento Estilomandibular: Se inserta por arriba cerca del vértice de la
apofisis estiloides, por abajo, en el tercio inferior dcl borde posterior de la rama

ascendente del maxilar inferior.

¢) Ligamento Pterigomandibular; Se extiende desde el ala interna de la apofisis

pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar del maxilar inferior, y da
insercién al mdsculo buccinador por delante y al constrictor superior de la faringe por

detrds.

3) SINOV]JAL

Es doble en la mayoria de los casos, existiendo una suprameniscal y otra
inframeniscal. Ambas tapizan la cdpsula correspondiente por su cara interna y terminan
por un lado en el lugar de insercién del menisco sobre la capsula, y por el otro, en el

borde del revestimiento fibroso de la superficie articular correspondiente.

Los mecanismos de lubricacion de la articulacion sinovial disminuyen la friccion
sobre el cartilago articular, La lubricacién articular puede considerarse de tipo

hidrodindmico, con un lfquido incomprimible que circula por la articulacién durante el



movimiento. El liquido sinovial mantiene la presion en puntos necesarios dentro de la
articulacion para separar las superficies. Este efecto amortiguador se completa con un
tipo de lubricacién por goteo conforme el liquido sinovial atraviese el cartilago articular

bajo presién.

La membrana sinovial recubre el interior de las articulaciones con excepeion de
la superficic del cartilago articular, produce el liguido sinovial y varia estructuralmente

segun su localizacién anatdmica y las condiciones mecdnicas locales.

Las funciones del liquido sinovial son miltiples: intervicne en la nutricién de las
estructuras articulares, principalmente dcl cartilago articular y menisco; el complejo
calciomucina se relaciona intimamente con la preservacion del pH normal del liquido; el
componente mucopolisacdrido interviene cn la lubricacidn articular y la mucina reduce

el desgaste de las superficies articulares.
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Los miisculos masticadores son en numero de cuatro ¢ intervienen en los
movimientos de apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidad del maxilar inferior, y
son los siguientes: el temporal, el masetero, el pterigoidco medio (intemo) y el
pterigoideo lateral (externo); existen otros musculos relacionados con ¢l maxilar inferior

y son aquellos que le proporcionan sosten y movimiento de apertura.

1) Temporal:

Ocupa la fosa temporal y sc extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige

hacia la apéfisis coronoides del maxilar inferior.

El temporal sc inscrta superiormente en la linea curva temporal inferior, cn la
fosa tempor;d, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco cigomdtico, Su
insercion inferior se hace en la apéfisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la
rama ascendentc del maxilar inferior. Este misculo presenta tres componentes
funcjonales independientes en relacion intima con la direccién de las fibras en el

musculo. Las fibras anteriores son casi verticales, las de la parte media corren en



direccién oblicua, y las fibras mas posteriores son casi horizontales antes de dirigirse

hacia abajo para insertarse en el maxilar.

Aponeurosis temporg!
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MUSCULO TEMPORAL

La inervacion del temporal esta proporcionada generalmente por tres ramas del
nervio temporal, que es a su vez rama del nervio maxilar inferior del trigémino. Su

funcién consiste principalmente en dar posicién a la mandibula durante el cierrc y



dirigirla hacia atris; en esta ltima actividad del temporal intervienen sus haces
posteriores. Este misculo resulta mds sensible a las interferencias oclusales que

cualquier otro.

2) Musetero:

Sc extiende desde la apéfisis cigomdtica hasta la cara externa del dngulo del
maxilar inferior. Su insercién sobre estos huesos abarca desde la region del segundo
molar sobre la superficie externa del maxilar hasta el tercio inferior de la superficie
posteroexterna de la rama. Esta formado por un haz superficial, mas voluminoso,
dirigido oblicuamente hacia abajo y atrds, y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y
adelante. Ambos haces se encuentran separados por un espacio relleno por tcjido

adiposo.



El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios anteriores del
borde inferior del arco cigomatico e inferiormente en el ingulo de la mandibula y sobre
la cara externa de ésta. El haz profundo se inserta por arriba en el borde inferior y

también en la cara interna de la apdfisis cigomatica.

Su inervacion es proporcionada por ¢l nervio maseterino, el cual es un ramo del
maxilar inferior. La funcién principal del misculo masetero es la elevacion del maxilar,
aunque puede colaborar en la protrusién simple y juega un papel principal ¢n el cierre

del maxilar cuando simultincamente éste cs protruido. Toma parte también en los

14



movimientos laterales extremos del maxilar, El masctero actda principalmente

proporcionando la fuerza para la masticacion.

3) Pterigoideo Medio (Interno):

Es un musculo rectangular con su origen principal en la fosa pterigoidea y su
insercion sobre la superficie interna del dngulo del maxilar. A partir de su origen el

musculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera hasta su sitio de insercién.

Por su cara interna se introduce ¢l nervio del pterigoideo interno, el cual procede
del maxilar inferior. Las funciones principales del misculo son la elevacién y
lateralidades del maxilar inferior. Los misculos pterigoideos son muy activos durante la
protrusion simple y un poco menos si se cfectia al mismo tiempo apertura y protrusion .
En los movimientos combinados de protrusién y lateralidad, la actividad del pterigoideo

medial domina sobre la del musculo temporal.



e g e s e A

1) Pterigoideo Medio, 2) Pterigoideo Lateral.

4) Pterigoideo Lateral (Externo):

El misculo pterigoidco latcral ticne dos origenes: uno de sus fasciculos sc origina
en la superficie externa del ala externa de la apdfisis ptcrigoides mientras que otro
fasciculo, mds pequefio y superior, sc origina cn cl ala mayor del esfenoides. Ambas
divisiones del musculo se reinen por delante de la articulacion temporomandibular cerca

del condilo del maxilar, La insercién principal del misculo pterigoideo lateral se



encuentra en la superficie anterior del cucllo del condilo. Algunas fibras se insertan en la
cépsuia de la articulaci6n y en la porcidn anterior del menisco articular, La direccién de
las fibras del fasciculo superior es hacia atras y hacia afuera cn su trayecto horizontal,

mientras que el fasciculo inferior se dirige hacia arriba y afuera hasta el céndilo.

Esta inervado por dos ramos nerviosos procedentes del bucal. La contraccion
simultanea de ambos pterigoideos laterales produce movimientos de protrusion. Si se
contraen aisladamente el maxilar realiza movimientos laterales hacia uno y otro lado;
cuando estos movimientos son alternativos y rdpidos, se llaman de diduccién, y son los

principales en la masticacién.
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IL DINAMICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Las articulaciones temparomandibulares funcionan simultineamente y presentan

diversos movimientos

1) Abatimiento:

El mentdn se dirige abajo y atrds; condilo y menisco forman un conjunto que
desliza de atrds adelante, sobre el condilo temporal, girando ligeramente el menisco
hasta tomar una posicién horizontal, movimiento que limitan los haces posteriores del
menisco mismo y se realiza por la accién del pterigoideo externo, y cuando el menisco
queda fijo sélo el condilo continda su deslizamiento por debajo del menisco realizando
en el maxilar inferior un movimiento de rotacion sobre un eje transversal que pase por la
espina de Spix, permitiendo que el condilo del maxilar se cologue por debajo del condilo

del temporal.

A consecuencia de esto el maxilar inferior ¢n su abatimiento realiza un
movimiento de deslizamiento y de rotacién, siendo la porcién menos mévil ¢l orifico

dentario, y produciendo en los incisivos una simple traslacion de adelunte hacia atrés.



Los misculos abatidores son el vientre anterior del digastrico, el milohioideo y el

geniohjoideo,

2) Elevacifn:

Se realiza en sentido contrario al mecanismo de abatimiento y alcanza su maximo
cuando se encuentran los arcos dentaios. Intervienen en éste los potentes musculos

temporales, masetero y pterigoideo interno

3) Protrusién y Retrusién:

Se realiza en la articulacion meniscotemporal, pues tanto el céndilo como el

s :
-menisco sufren cl deslizamiento de atrds adelante colocando el condilo maxilar por
debajo del condilo del temporal, e intervienen en este movimiento la contraccion

simultdnea de los pterigoideos laterales y secundariamente el pterigoideo medio y el

nasetero.



|

El movimiento de retrusién se realiza en sentido inverso a la protrusion y se
limita por el contacto del céndilo sobre la pared anterior del conducto auditivo ¢

intervienen en éste los haces posteriores del temporal y secundariamente el digéstrico.

4) Latcralidad:

Se mueven las dos articulaciones alternativamente; mientras uno de los céndilos
sufre con su menisco un movimiento de traslacién el otro pivotea alrededor de un cje
vertical que pasa por su cuello, resultando que en cada movimiento un céndilo se
desaloja y el otro sirve de punto de apoyo o de pivote, Intervienen en éste los

pterigoideos laterales contrayendose altcrnadamente,

Cuando todos estos movimicntos entran en combinacién  permiten a los
maxilares realizar los movimientos bordeantes e intrabordeantes, con los cuales se

consigue la trituracion de los alimentos.



CAPITULO 11
ETIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES
TEMPOROMANDIBULARES



Se han propuesto diversas teorias respecto a la causa del dolor disfuncional en la
articulacion temporomandibular, pero cada vez ¢s mas cvidente que el factor subyacente

es el tono muscular anormalmente aumentado junto con bruxismo.

Para que se presente una disfuncién temporomandibular es necesario que uno o
mds, o lodos los elementos del sistema estomatognditico, estén alterados. De los
elementos alterados, lo son més la musculatura, las articulaciones temporomandibulares,

el parodonto y los dientes.

Algunos de los factores predisponentes para las disfuneiones son:

1) Tenaidn priguica, sobrecarga fisica y emocional:

Los tejidos de la adiculacion temporomandibular, asf como los demas

componentes del sistema estomatognitico, se encuentran normalmente protegidos por

reflejos neuromusculares béasicos y por el sistema neuromuscular a través de la

21
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coordinacién de la funcién y de las fuerzas musculares. Por lo tanto, las lesiones de la
articulacion temporomandibular; con excepcién de aquellas debidas a trauma externo,
son el resultado de actividad muscular anormal con desequilibrio en la alineacién de las
diversas partes del sistema estomatognitico. Todo lo que pueda aumentar la actividad
muscular bisica o tono, como la tensién psiquica, frustracién, tensién emocional,
interferencias oclusales o dolor, pueden ocasionar transtornos funcionales y dolor en las

articulaciones temporomandibulares y musculos adyacentes.

Los eventos estresantes y la angustia alteran las respuestas psicolégicas y el
comportamiento del individuo, por tanto, puede contribuir a la enfermedad, eventos
indeseables como conflictos en las relaciones afectivas o sociales, culturales,
econdmicas, laborales, etc., asi como los trastornos del suefio. El empleo de
medicamentos, abuso del alcohol y otras substancias psicoactivas, repercuten en la
dindmica mandibular, dientes, parodonto y articulacién, complicando su manejo, por lo
que es necesarin una buena cvaluacién individual para poder obtener un tratamiento

adecuado. (6)
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2) Interferencias oclusales, contactos prematuros e inestabilidad oclusal;

Los trastomos pueden recidivar ficilmente mediante la colocacion de una sola
interferencia oclusal. Algunos pacientes pueden también relacionar los sintomas con la
colocacién de restauraciones dentales, y han referido dolor muscular aquellos paciente a

los que se les ha cambiado la oclusién por medio de una prétesis.

El factor mas importante en el desarrollo de estos trastornos cs la falta de
adaptacién del paciente a una oclusién que no llega a ser ideal. Esta capacidad adaptativa
se encuentra estrechamente relacionada a un cstado psiquico de tensién emocional y

estabilidad emocional.

Como el bruxismo, cualquier tipo de interferencia oclusal cuando se combina con
tensién psiquica, puede ocasionar disfunciones de la articulacion temporomandibular y
dolor muscular, Sin embargo, cierto tipo de interferencias son mas propensas a precipitar
esta situacion desfavorable. La interferencia oclusal mds comin en el
desencadenamiento de dicha actividad muscular anormal es un deslizamiente en céntrica
o un drea inestable en el recorrido entre relacidn céntrica y oclusion céntrica; sin
embargo, un deslizamiento lateral parcce ser mds importante que un deslizamiento

directo posteroanterior.




Las interferencias oclusales en el lado de balance tienen una gran influencia sobre
el funcionamiento del sistema estomatognitico y con frecuencia desencadenan bruxismo

y dolor asociado en los musculos y articulacioncs temporomandibulares.

Las interferencias oclusales en el lado de trabajo o durante la cxcursion
protrusiva rara vcz desencadenan actividad muscular anormal. Sin embargo, si el
bruxismo se efectia contra un reborde o faceta de desgaste en la punta de un canino
superior o sobre el borde incisal de los incisivos superiores, puede licgar a prescntarsc

trauma o dolor en la articulacién temporomandibular del lado de balance,

3) Dol testi ! st tomatognitico:

El dolor o las molcstias por padecimientos dentales, periodontales, sinusales y
otros tipos aumentan la actividad muscular bésica y pucden por lo tanto aumentar la
posibilidad de artritis traumdtica de la articulacidn temporomandibular y dolor muscular.
También los musculoespasmos, las contracciones musculares prolongadas asociadas con
endurccimicnto y el dolor pueden deformar los patrones habituales de movimientos del
maxilar y haccr surgir nuevas interferencias oclusales, las cuales no constituian problema

cuando el patrén de movimiento era normal.



4) Habitos anormales de mordida:

El hibito de morder o doblar objetos colocados dentro de la boca, o de bloguear
la mandibula en posicién extrema no funcional, puede precipitar un dolor disfuncional
no asociado con relaciones oclusales funcionales., Estos habitos sirven de valvula de
escape para la tensién emocional y estdn estrechamente relacionados con el bruxismo,
aun sin haber desencadenadores oclusales; por lo tanto, €l tratamiento de la oclusion no

serd de ninguna ayuda para este tipo de dolor.

S) Pérdida de fos dientes posteriores

La pérdida de los dientes posteriores predispone a disfunciones de la articulacion
temporomandibular porque: 1) se ejerce mayor presidn sobre la articulacion al morder
con los dientes anteriores que con los dientes posteriorcs, y 2) la pérdida de dientes
posteriores pucde ocasionar alteracion de la dimension vertical oclusal con subsccuente
desplazamiento distal y sobre mordida del maxilar, Aunque la pérdida de los dicntes
posteriores puede ser un factor predisponente de disfunciones temporomandibulares, esto
no es debido a desplazamientos distal y sobre mordida del maxilar sino mds bien al

trastorno de las relaciones neuromusculares que acompaiia al cambio de oclusion .



6) Fuerza o lesién externa:

La lesion externa o trauma extrinseco que se origina desde el exterior del sistema
estomatognitico, como, por ejemplo, en caso de accidente, golpe sobre los maxilares o
de abertura prolongada de la boca con contraccién de los misculos durante un

tratamiento dental, puede también causar disfunciones temporomandibulares,
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CAPITULO III
DISFUNCIONES
TEMPOROMANDIBULARES



Antes de efectuar el diagnostico de cualquier trastorno del sistema
estomatognitico, se debe llevar a cabo la exploracion y completar la historia del
paciente. Ningin médico debe conformarse con buscar unicamente los signos y sintomas
de determinada alteracion, puesto que corre el peligro de establecer un diagnéstico poco

preciso y un tratamiento inadecuado.

Debido a que no se hace el diagnostico diferencial de la lesién ni se detennina su
causa, los pacientes son sometidos a tratamientos empiricos que suelen ser mas dafiinos
que los sintomas. Es comun que los pacientes sufran complicados procedimientos
quirtirgicos que incluyen menisectomia, condilectomia, reseccion de nervios, y hasta
cirugia cerebral para malestares que pueden ser resueltos con toda facilidad en ¢l

consultorio odontolégico.

Siendo tan abundante el nimero de datos que el profesional debe recabar para

llegar a un diagnostico diferencial del padecimiento, es necesaric que divida su
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estudio en tres fases, que son: la historia clinica, la evaluacién clinica funcional y el

andlisis oclusal.

Para poder evaluar en fonina conjumta estas tres fases, es necesario que ¢l
operador cuentc con una historia clinica adecunda, bien balanceada, donde quede
asentada toda la informacion valorablc y que en forma sencilla llene el interrogatorio, ¢l

estudio clinico, el instrumental y el radiogrifico,

l.as radiografias empleadas para interpretar, comparar y descartar patologia
articular son actualmente de tres tipos:
1. Trascraneal
2, Tomogramas ( lineal, circular, eliptica o hipocicloidal )

3. Artrografia

Esta dltima tiene por objeto evaluar la extensién del movimiento y la condicion

del menisco; requiere inyectar un material no oleoso antes de tomar la radiografia,

Estas radiografias mencionadas no se toman de manera ordinaria, sino sélo

cuando la histaria clinica no ha encaminado a un diagnéstico ap.opiado; como toda
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radiografia, independientemente de su calidad, no tendrd valor diagndstico sino va
aunada al estudio completo de la historia clinica.

A continuacion se presenta la siguiente historia clinica:

L HISTORIA CLINICA (PERSONAL)
Expediente No.
1. FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre

Edad Estado Civil

Sexo Ocupacion

Domicilio C.P.
Teléfono

Casa Empleo

En caso de que el paciente sea referido, anote:

Nombre del dentjsta

Teléfono

Nombre del médico

Teléfono
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Especifique el tiempo de tratramiento ( fecha de inicio ),

Dentista Médico

2) ANTECEDENTES MEDICOS:

Si usted ha estado siendo tratado por algin médico, anote la fecha de fa Gltima

cita y motivo

(Esté usted tomando ahora algin medicamento?

Sf No

En caso de haber respondido afirmativamente, anote cual (es):

Nombre del medicamento Dosis Desde cuindo

Si usted presenta o ha presentado alguno de los siguientes problemas, conteste con Sl o

NO.

Artritis Osteoartritis __ Fiebre Reumtica
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Infeccion Sinusal Infeccién de oidos

Gléndulas tumefactas Diabetes Cefalea
Enfermedades del corazén Tumores Desmayos
Vértigos Mareos Otros

Anote si usted es alérgico a alguno (s) de los siguientes medicamentos:

1. Novocaina : 4. Codeina

2. Penicilina 5. Otros (especifique)

3. Acido acetilsalicilico

En caso de embarazo, interrogar acerca de:

Tiempo de gestacién Fecha probable del parto

3. ANTECEDENTES PSICOLOGICOS:
si
1. ¢Sufre usted insomnio?
2. ;Se fatiga facilmente?
3. (Se enoja con facilidad?
4. ;Es usted ansioso?

5. (Sufre de palpitaciones?

3
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6. ;Se deprime frecuentementc?

7. ¢ Tiene buena memoria?

4, SINTOMAS DE DOLOR:
1.;Siente dolor en la articulacién derecha? (Articulacion
izquierda?
2.;Cuando comenzaron los sintomas en la articulacién derecha?

¢En la articulacién izquierda?

3.Indique el tipo de dolor: Agude Difuso Profundo
Superficial
4.;Es el dolor constante? JIntermitente?

5.;Con qué frecuencia siente dolor?

6.;,Comienza el dolor sibitamente? (Gradualmente?

7.;Cesa el dolor subitamente? ___ (Gradualmente?

8..En qué momento del dia o la noche es el dolor mas intenso?

9.;Cuil es el periodo mds prolongado durante ¢l cual estuvo sin dolor?

10.;El reposo aumenta el dolor? ¢Reduce el dolor?

11.¢Qué medicacion, si la hay, toma para aliviar el dolor?

12.Por favor describa qué posicién de la mandibula halld para aliviar el dolor
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13.¢ Algunas de las siguientes actividades cotidianas causa dolor? ( SI o NO)

Si es afirmativo, jdénde siente dolor?

Bostezo Masticacién Deglucién ______ Fonacién
Canto ____ Grito ____Cepillado de dientes ______ Girode céibeza e
14. ¢ Le duelen los dientes? ;Superiores derechos? ¢Inferiores
derechos? ¢{Superiores izquierdos?
¢Inferiores izquicrdos?

5.PROBLEMAS MANDIBULARES.

En caso de responder afirmativamente especifique cuando sea necesario.

1.Chasquido en sus articulaciones a .Al comer

b. Al bostezar

¢. Otra

2.Dolor a. Articular

b. Oido

¢. De un lado de la cara

3. Dificultad al abrir y / o cerrar la boca.  abrir

cerrar

33



4, Se desvia su mandibula al abrir y / o cerrar su boca.

izq. der.
Abrir
Cerrar
5. Siente cansancio en los musculos
6. Mastica usted: lado derecho
lado izquierdo

ambos

7. Se le traba la mandibula y la tiene que acomodar con las manos

Al hacerlo, siente dolor?

8. Se le traba la mandibula y necesita que le ayuden para acomodarsela

¢Se presenta con dolor?
6. HABITOS.
1. ¢ Apricta y/o rechina los dientes? dedia
durmicndo -
ambos
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2. /Se muerde los labios y/o carrilios regularmente?

3. ¢Sostiene objetos entre los dientes (lapices, alfileres, ufias, ete.)

4. ;Sc mucrde la lengua o la mete cnire los dientes anteriores, al tragar?

5. Otros:

EXAMEN CLINICO

A) CURSO Y DISTRIBUCION DEL DOLOR A LA PALPACION:

1. Frontal

2. Temporal

3. Angulo de la mandibula

4. Mentoniana

5 Preauricular

6. Auricular

7. Postauricular

8. Ganglios maxilares inf.
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9. Ganglios submaxilares

10. Ganglios cervicales profundos

B) EXAMEN MUSCULAR (SENSIBILIDAD Y DOLOR A LA PALPACION):

1. Temporal: izq. der.

anterior

medio

posterior

2. Masetero:

origen

cuerpo anterior

cuerpo posterior

insercién

3, Pterigoideo Medio:

insercion

4. Pterigoideo Lateral:

insercion




5. Occipitales:

6. Musculos de 1a nuca:

7. Trapecios:

8. Esternocleidomastoideo:

origen

cuerpo

insercion

C) SINTOMAS DE LA ATM. QUE NO SEAN DOLOR:

1. Ruidos (audibles):

Crepitacion

Chasquido

2, Ruidos (estetoscopicos):

a.Crepitacion cn apertura

b, Crepitacion en cierre

¢. Crepitacion en movimientos

excéntricos

Lado funcional derecho

Lado funcional izquierdo

d. Frotamiento
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3. Hipermovilidad condilar

4, Hipomovilidad condilar

5. Tumefaccion de la zona de la ATM

D) EXAMEN OCLUSAL:

1. Apertura maxima

2, Desviacién y direccién del

cierre oclusal. a)Deslizamicnto ant.

b)Deslizamiento lat

3. Sonidos al ocluir firmc y repetidamentc:

der. mnm.

der. mm.

izq. mm.

apagados __ disparcjos

fuertes parejos

4. Interferencias en relacion céntrica:

5. Interferencias en protrusiva:
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6. Interferencias en lateralidades:

derecha

izquicrda

7.¢Existe sobremordida vertical anterior mm,

a. severa b. moderada ¢ leve

8., Existe sobremordida horizontal anterior mm.

a. severa b. moderada ¢ leve

E) EXAMEN E INTERPRETACION RADIOGRAFICA:

1. Patron del hueso:

2. Lamina dura

3. Radiolucencias

4, Carics

5. Restauraciones defectuosas

6. Espacio del ligamento parodontal
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F) CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICO E

INSTRUMENTAL

Disfuncién Mandibular

Otros Diagndsticos

Observaciones:

Fecha: Elaborado por:

Otro método diagnostico de las disfunciones temporomandibulares ¢s la
electromiografia, que es un método de laboratorio para evaluar la funcién muscular.

Ofrece la oportunidad de observar y rcgistrar en forma documental los trastornos
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funcionales dentro del sistema estomatognatico; pero en la actualidad este método debe
ser considerado como una técnica de investigacion mas que como una ayuda en el

diagnostico clinico de rutina.

Los hallazgos encontrados cuando se utilizan las técnicas de exploracion deben
relacionarse con los diversos signos y sintomas de disfuncion a fin de obtener las bases
para el diagnostico. El diagnéstico se establece al comparar, examinar y sintetizar las
caracteristicas descriptivas de las enfermedades y los datos obtenidos del intcrrogatorio y

la exploracion.

El andlisis de los trastornos funcionales del sistema puede sefialar que estin
presentes uno o mas padecimientos interrelacionados, y por lo tanto deben efectuarse
uno o més diagndsticos. Finalmente, ¢l o los diagnodsticos deben ser valorados en
relacion con su importancia para el prondstico y ¢l plan de tratamicnto. Aunque un
diagndstico proporciona la identificacion de los trasiomos encontrados, solamente el
conocimiento basico de los principios subyacentes en la enfermedad y el juicio clinico

pueden asegurar la institucion del tratamiento adecuado.



CAPITULO IV

DISFUNCIONES DE LA
ARTICULACION



L DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular es diferente a todas las articulaciones del
cucrpo, pero similar en muchos de sus padecimicntos, ya que puede presentar
alteraciones congénitas, de crecimiento, traumdticas, ncopldsicas, inflamatorias,

degenerativas, disfuncionales, etc. (6 ).

Los desordenes de la articulacion temporomandibular, llamados también
craneomandibulares, son fuente importante de malestar y dolor de las regiones
maxilofaciales, craneales y cervicales por lo que su diagnéstico es importante, Los
signos y sintomas mds frecuentes de disfuncion de la articulacién temporomandibular se

pueden dividir en dos, intraarticulares y extraarticulares.

La etiologfa de la disfuncién articular es multifactorial, siendo los factores mas
comunmente citados los funcionales, psicoldgicos y de oclusion. ( 6 ). Para el estudio de
las disfunciones temporomandibulares las clasificaremos como sigue:

1) Alteraciones del desarrollo.

2) Alteraciones traumaticas.

3) Alteraciones inflamatorias.



1) ALTERACIONES DEL DESARROLLO:

a) Aplasia del céndilo mandibular:

La aplasia condilar, o falta del desarrollo del coéndilo mandibular, se puede

presentar en forma unilateral o bilateral.

Esta anormalidad con frecuencia se asocia con otros defectos anatdmicamente
relacionados como un oido externo auscnte o defectuoso, una rama mandibular
subdesarrollada o macrostomia. Si la aplasia condilar es unilateral, existe una asimetria
facial obvia, y puede estar alterada tanto la oclusion como la masticacién. Durante la

abertura se presenta un deslizamiento de la mandibula hacia el lado afectado. En los

casos bilaterales no ocurre este deslizamiento.

El tratamiento de la aplasia condilar consiste en osteoplasia si el trastorno es
grave, y la correccion de la maloclusion se realiza mediante aparatos ortodonticos. Si ¢l
paciente tiene pocas dificultades, no se garantiza la intervencion quinirgica, aunque la

cirugia cosmética puede ayudar a corregir la deformidad facial.



b) Hipoplasia del céndilo mandibular:

Si el condilo se lesiona durante el crecimiento activo, puede haber detencion del
desarrollo. El subdesarrollo o la formacién defectuosa del condilo mandibular puede ser
congénito o adquirido. La hipoplasia congénita, la cual tiene un origen idiopético, se
caracteriza por el desarrollo unilateral o bilateral del céndilo que empicza al principio de

1a vida.

La forma adquirida de hipoplasia se puede deber a cualquicr agente que interficra
en el desarrollo normal det condilo. Se ha sugerido que esto puede ocurrir durante el
parto, por los forceps que causan una lesién trawmdtica desde ¢l nacimiento, El
traumatismo externo al 4rea condilar en los lactantes o los nifios més pequefios también

puede producir una hipoplasia.
La infeccion que sc cxtiende en forna local desde el drea dental o por la ruta
hematdgena desde un sitio distante puede afectar la articulacién, interfereir con el

crecimiento condilar y provocar un céndilo hipoplasico.

Las causas mds frecuentes son las lesiones mecinicas (un golpe aplicado al

maxilar) o la infeccion en la region de la articulacion. La hipoplasia puede afectar a uno
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o aambos céndilos. L.a deformidad facial quiza resulte evidente hasta mucho después de

sufrir la agresion.

La deformidad clinica causada por la hipoplasia condilar dcpende de si la
alteracién ha afectado uno o ambos condilos, y dcl grado de 1a malformacion. Esto a su
vez estd directamente relacionado con la edad del paciente en el momento en que ocurrié
la Jesién, la duracion de ésta y su gravedad. La lesién unilateral es el tipo clinico mas

comun,

La detencién unilateral grave del crecimiento producird asimctria facial, a
menudo acompaiiada por limitacidn de los movimicntos de excursion lateral en un lado y
exageracion de la muesca, antagénica de la mandfbula en el lado afectado. Una
alteracidn leve presenta sélo grados modcrados dc estos sintomas tal vez acompafiados
por desviacion de la linca media mandibular durante los movimientos de cierre y

apertura,
El lado normal dc la cara resulta aplanado, En el lado afectado, la rama y cl

cuerpo del maxilar inferior permanecen abreviados, pero la apoOfisis coronoides resulta

alargada, extcndiéndose hasta la fosa temporal.
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La distorsion de la mandibula en este patrén patognemonico da como resultado
una falta de crecimiento hacia abajo y hacia adelante del cuerpo de la mandibula debido
a que se detiene cl centro de crecimiento principal de la mandibula, que es el cndilo.
Algun crecimiento continua en el borde posterior externo del dngulo de la mandibula, lo
que provoca un engrosamiento del hueso en esta drca. Entre mas aftos tenga el paciente
en ¢l momento en que se presenta la alteracion en el crecimiento, serd menos grave la

deformacion.

En la hipoplasia condilar bilateral, las alteraciones recién descritas existen en
ambos lados. Hay una micrognatia asociada. En la micrognatia grave, puede haber un

notable apifionamiento de los dientes y desarrollc de mordida abierta anterior.

El tratamiento de la hipoplasia condilar es un problema dificil debido a que no
existen medios disponibles para estimular su crecimiento en forma local o compensarlo
por su falla. Aunque el trastorno en si no necesariamente es progresivo, la alteracion
resultante puede volverse mis intensa conforme el paciente alcanza la pubertad. Se han
usado los trasplantes de cartilago o de hueso para construir las partes subdesarrolladas,
precedidos en algunos casos por una osteotomia de deslizamiento unilateral o bilateral,

para mejorar el aspecto del paciente, con asimetria y retrusion.
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c)Hiperplasia del céndilo mandibular:
La hiperplasia condilar es un agrandamiento unilateral raro del céndilo, que no sc
debe confundir con una neoplasfa de esta estructura, aunque superficialmente puede
semejar un ostcoma o un condroma. El excesivo agrandamiento del condilo produce de

forma caracteristica asimetria y desviacidn del maxilar inferior hacia ¢l lado no afectado.

La causa dc este padecimiento es desconocida, pero se ha sugerido que la
inflamacién crénica modcrada, que provoca un trastorno analogo a una ostcomielitis

proliferativa, cstimula ¢l crecimicnto del condilo o de los tejidos vecinos.

Los pacientes por lo comin muestran una elongacién unilateral, lentamente
progresiva de la cara, con desviacion de la barbilla hacia el lado contrario del afectado.
El céndilo agrandado puede ser clinicamente evidente o al menos palparse y presentar un
aspecto radiogrifico notable tanto en las tomas anteroposteriores y laterales, como en las
céndilare especificas. La articulacién afectada puede ser o no dolorosa. La moloclusion
grave es una secuela comiin del padecimiento. No existe predileccién por ninguno de los
sexos. La hipertrofia suele aparecer después de la pubertad, pero se ha observado en

nifios de sélo 10 aflos de edad.
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El tratamiento de la hiperplasia condilar por lo regular implica la reseccion del
c6ndilo. Generalmente esto es suficiente para restaurar la oclusién normal, aunque no la

correccion completa de la asimetria facial,

2) ALTERACIONES TRAUMATICAS.
8) Anquilosis (Hipomovilidad):
La anquilosis de la articulacion temporomandibular es una de las enfermedades
més incapacitantes que afectan a esta estructura. Es un proceso debilitante que implica la

hipomovilidad o inmovilidad del maxilar inferior,

Las causas mds frecuentes de la anquilosis de la articulacién temporomandibular
son lesiones trauméticas e infecciones dentro y alrededor de la articulacion. Sus factores
etiologicos son:

- Desarrollo intrauterino anormal,

- Lesiones al nacimiento (en particular por forceps).

- Traumatismo en la barbilla que forza al condilo en la cavidad glenoidea.

- Unidn defectuosa de las fracturas condilares.

- Pérdida de tejido con cicatrizacion.

- Sifilis conggénita.

- Inflamacion primaria de la articulacion.
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La anquilosis de la articulacion temporomandibular se ha dividido en dos tipos,
dependiendo del lugar anatémico de 1a anquilosis con respecto a la propia articulacién :
1) anquilosis intra-articular (verdadera), y 2) anquilosis extra-articular (falsa o

scudoanquilosis).

En la anquilosis intra-articular la articulacién sufre una destruccién progresiva
del menisco con aplanamiento de la fosa mandibular, engrosamiento de la cabeza del
céondilo y estrechamiento del espacio articular. La anquilosis basicamnte es fibrosa,

aunque la osificacién en la cicatriz puede dar lugar a unién ésea.

La anquilosis extra-articular produce una fijacion de la articulacién
temporomandibular por una masa fibrosa u ésea externa a la propia articulacién, como
en los casos de infeccion en el hueso que lo rodea o de destruccién tisular extensa. El
movimicnto cs posible en la anquilosis cxtra-articular cuando se hacc un intento para
empujar la mandibula hacia adelante, pero no existe movimiento cn Ia anquilosis intra-

articular, en especial del tipo bilateral,
La anquilosis también puede ser unilateral o bilateral, fibrosa u ésea, parcial o

completa, La anquilosis completa es rara, incluso en presencia dc anquilosis 6sca

bilateral. Aunque la anquilosis es muy frecucntementc adquirida, puede ser congénita.
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En la anquilosis unilateral, que es la més frecuente, el punto medio de la barbilla
es desviado hacia el lado afectado cuando el paciente efectia intentos de abrir 1a boca.
Esta desviacion es exagerada cuando el crecimiento mandibular ha sido impedido por la
anquilosis. La gravedad de la deformacién guarda relacién con la duracién, grado y edad
de comicnzo de la anquilosis. En la anquilosis total, se aprecia solamente un movimiento
minimo. y en la anquilosis unilateral, puede haber un ligero movimiento hacia el lado
afectado. Ll paciente no experimenta dolor y presenta escasa dificultad para hablar, pero

gran dificultad para comer.

l.a anquilosis fibrosa es causada por la restriccion del movimiento mandibular
debido a la unidn fibrosa entre la cabeza del condilo, la fosa glenoidea y posiblemente la
eminenca articular. Hay poco movimiento de bisagra. Esta puede proceder a la
anquilosis dsca y a veces se presenta uﬁa combinacién de unién fibrosa y ésea entre ¢l

condilo v la fosa glenoidea,

Es una fusién de la cabeza del condilo con la porcién articulante del hueso
temporal por medio de un puente dsco. Puede haber una ligera proliferacion de la cabeza
del condilo cuando se fusiona con la fosa glenoidea. En otros casos, la cabeza esta muy

agrandada y carece totalmente de contornos normales.
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Este trastorno se presenta a cualquier edad, pero en la mayor parte antes de los 10
afios. La distribucién es aproximadamente igual entre los sexos. El paciente puede o no
ser capaz de abrir su boca en cualquier extension apreciable, dependiendo del tipo de

anquilosis,

Si la lesion que proveco la anquilosis se presento en la infancia o en la nifiez, al
menos antes de los 15 aflos de edad, casi siempre existe una deformidad facial asociada.

El tipo de deformidad depende en parte de si la anquilosis es unilateral o bilateral,

El tratamiento de la anquilosis dsea temporomandibular es quirirgico, pero por lo
regular complicado por el subdesarrollo concomitante del maxilar. Basicamente, la
operacion consiste de osteotomia o remocion de una seccion del hueso por debajo del

condilo. La anquilesis fibrosa puede ser tratada por métodos funcionales.

b) Lesiones del disco articular (Menisco):
l.as molestias provocadas por lesiones del menisco temporomandibular son
relativamente comunes en la practica dental. Una de las causas mas comunes de la lesion

del menisco es Ja maloclusién. Por lo regular es el resultado de un patrdn extrafio de

excursiones mandibulares llevadas a cabo durante la masticacién. Por ejemplo, en los

casos de excesivo movimiento mandibular, la cipsula se estira para impedir un
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movimiento condilar anterior demasiado grande, Asi, se pierde la adaptacion del disco al

condilo y sc inicia el trastorno en el disco.

Las lesiones del menisco son mds comunes en el sexo femenino que en el
masculino, Los adultos jévenes estdn afectados con mayor frecuencia que los nifios, o las

personas mayorces de 40 afios,

Esta forma de alteracién se caracteriza por dolor, chasquido y crepitacién en la
region articular. El dolor puede presentarse sélo cuando casi se completa el movimiento
de apertura. El ruido de la articulacidn en forma de chasquido puede ser débil, audible
sblo con un estetoscopio, o puede ser tan alto que lo oye hasta un observador que
permanezca cerca del paciente.Los pacientes se pueden quejar también de dolor sordo
dentro o alrededor del ofdo a un lado del maxilar, con tinnitus y parestesia ocasionales

de la lengua.

El tratamiento de los trastonos del menisco de la articulacion
temporomandibular cs variado ¢ inespecifico. En los casos de dolor intenso puede ser
necesaria la inmovilizacién de los maxilares. Si existe un patrén masticatorio atipico

debido a la maloclusion, éste se comige, si es posible. Finalmente la meniscectomia o la

Y
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remocidn quirirgica del disco a menudo es henédfica. El tratamiento de cada caso

depende de la evaluacion individual cuidadosa, y no puede establecer reglas definitivas.

3 ALTERACJONES INFLAMATORIAS,

La arfritis, o inflamacién de las articulaciones, es una de las enfermedades mis
importantes que afecta a la poblacidn, y la articulacién temporomandibular no escapa a
esta enfermedad, aunque ciertamente es una estructura lesionada con mayor frecuencia.
Esta articulacion en particular puede sufrir de cualquier forma de artritis, pero existen
cuatro formas comunes con las que el dentista debe estar familiarizado: 1) artritis
infecciosa; 2) artritis reumatoide; 3) artritis traumdtica, y 4) osteoartritis o enfermedad

degenerativa de la articulacion.

a) Ariritis Infecciosa:
La forma infecciosa mas comun de la articulacién temporomandibular es la
causada por la extension directa de la infeccion dentro de la articulacién como resultado
de celulitis o de osteomielitis vecinas, Dicha extension puede seguir a la infeccién

dental, a la infeccion de la glandula parétida, o incluso a una infeccion facial o del ofdo.

Son producidas por infecciones por diversos cocos pidgenos (gonococos,

meningococos, neumococos, estafilococos y estreptococos). La infeccidn puede



presentarse por extensidn directa o por una via hematégens. La afeccion de las
articulaciones da lugar a una inflamacién aguda supurativa. Cuando existe derrame en ¢l

espacio articular, se observa fluctuacion en la articulacién,

Los pacientes que sufren de artritis infecciosa aguda, se quejan principalmente de
dolor intenso en la articulacion, con hipersensibilidad extrema a la palpacion o a la

manipulacion sobre la zona de la articulacion.

Las infecciones agudas de la articulacion originan una inflamacién de la cpsula
y del espacio articular. La entrada de pus o de exudado en la asticulacion va seguida dc
la destruccion det disco y de las superficies asticulares. El espacio articular potencial
puede ser reemplazado por tejido de granulacion que puede resolverse en tejido
cicatrizal. Los contornos de la eminencia articular y del candilo son con frecuencia

alterados. En ta infeccion avanzada, puede haber erosion del hueso,
L.a curacién de esta forma de artritis con frecuencia produce anquilosis, ya sea

osea o fibrosa. Es mds comin la anquilosis fibrosa, pero en cualquier caso existe

limitacion grave del movimiento.
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Dependicndo de la intensidad con que esté afectada la articulacion, existe una
destruccion variable del cartilago aricular y del disco articular. Puede haber
osteomiclitis con destruccidn del hueso del condilo. Los espacios articulares se obliteran
en la fase de curacion por el desarrollo del tejido dc granulacion y su transformacidén
subsecuente en tejido de cicatrizacion denso. A su vez, el disco puede ser completamente

sustituido y todo el espacio de la articulacién esta leno con la cicatriz,

La artritis infecciosa crdnica suele ser bilateral y se manifiesta par limitacién del
movimiento debido a la cicatrizacion o remodelado articular, Mis tarde, y en asociacion
con pus y exudado, puede aprcciarse la distensién de la edpsula v un aumento de la
distancia entre las superficies articulares, La cabeza condilar puede ser desplazada hacia

abajo y hacia adclante,

La infeccién cronica origina con frecuencia ln deformacion del condilo y Ia
secuestracion en el espacio articular. En las infccciones cronicas, se produce ln
cbumnificacion y excavacion de Ins superficies articulares. En ocasiones se origina una
fibrosis o anquilosis dsea como consecuencin de infecciones tanto agudas como crénicas.

Ademis de liquido, entran en el espacio articular gran niimero de células inflamatorias.
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La terapéutica de una artritis infecciosa, fundamentalmente es la administracion
de antibidticos. Si ¢l tratamicnto se instituye ¢n la fase aguda, la secuela serd menos
deformante o incapacitante que si se permite que la enfermedad entre a una fase erénica.

En los casos avanzados, se ha usado la menisectomia o la condilectomia.

b) Artritis Reumatoide:
La artritis reumatoide es una enfernedad de etiologfa desconocida que
comiinmente se observa al principio de la edad adulta y que afecta a las mujeres con

mayor frecuencia que a los hombres, en unarelacibnde 2a 1.

La distribucion de la afeccion articular casi siempre es poloarticular y a menudo
es simétrica y bilateral. La artritis rcumatoide esta caracterizada por una inflamacién
cronica y progresiva de las articulaciones, atrofia de los misculos y rarefaccion de los

huesos.

La artritis reumatoide, en sus etapas tempranas, se¢ puede manifestar por
febricula, pérdida de peso y fatigabilidad. Las articulaciones se encuentran hinchadas, y
¢l paciente se queja de dolor y de rigidez. Puede haber participacion de la articulacién
temporomandibular concomitante con otras lesiones articulares o puede surgir en

cualquier momento,
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El movimiento de la articulacién como el que se realiza en la masticacion o el
habla, causa dolor y puede cstar limitado por la rigidez, que cominmente cs mas
pronunciada en las mafianas, y tiende a disminuir conforme pasa el dia, con cl
movimiento continuo del maxilar, no es comiin el chasquido de la articulacién pero

cuando se presenta se dcbe a altcracionces en ¢l cartilago y en ¢l menisco articulares,

La artritis reumatoide en nifios (enfermedad dc Still), cuando afecta la
articulacion temporomandibular puede causar maloclusidn de clasc II divisién I con

protrusién de los incisives maxilares y una mordida abierta anterior.

La afeccion de la articulacién suefe ser sumultincamente bilateral. Dutante la
fase aguda, sc aprecia tumefaccion y ostensible hipersensibilidad en la articulacién. El
dolor es muy variable en su calidad, pero puede ser inteso. Sin embargo, la rigidez y la
crepitacion son muy molestas. Las dificultades mandibulares més frecuentes son la
limitacién de los movimicntos y cl dolor asticular localizado profundo. El dolor
disminuye a medida que la enfermedad se hace cronica, pero la rigidez aumenta. La
maloclusion, caracterizada por abertura anterior al ccrrar la boca, pucde ser un signo

precoz
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No existe un tratamiento especifico para la artritis reumatoide, aunque puede
resultar un beneficio notable la administracién de ACTH o cortisona. Una vez que se ha
presentado la limitacién de movimiento y la deformidad, puede ser necesaria la
intervencion quirtirgica en forma de condilectomia para volver a obtener movimiento,

Sin embargo, existe una gran tendencia a que recurra la anquilosis.

<) Artritis Traumadtica:

La artritis traumdtica es una forma comin, aguda o crénica, de artropatia
temporomandibular, Los golpes en el maxilar inferior, en particular en la barbilla,
pueden dar origen a una reaccién inflamatoria aguda en el espacio articular (artritis
traumética aguda). Cualquiera de las partes componentes de la articulacién puede
resultar lesionada. Los tejidos sinoviales, los ligamentos o la cdpsula se distienden o
desgarran. El menisco se rompe o desplaza. Las superficies articulares se comprimen o

fragmentan.

Los sintomas incluyen dolor, hipersensibilidad preauricular, limitacion del
movimiento, desviacion de la barbilla hacia el lado afectado al abrir Ia boca, en los casos

unilaterales, y a menudo laceraciones en el lugar del traumatismo.,
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d) Oateoartritis (Enfermedad Degenerativa):

La artropia degenerativa, considerada como un trastorno casi universal de las
articulaciones en personas de edad avanzada, s dcnominada osteoartritis, artritis
degenerativa, artritis hipertrifica y artritis senil crénica. Se trata de un trastomo no
inflamatorio de las articulaciones movibles caracterizado por deterioracion y abrasion de

las superficies articulares y también por neoformacidn 6sea en las superficies articulares,

La osteoartritis es el tipo mds comin de artritis. Aunque no se conoce su

etiologia es una enfermedad asociada con el proceso de envejecimiento,

A menudo no existen los signos y sintomas clinicos de la osteoartritis incluso
cuando ya hay cambios histolégicos graves de la articulacion. Como fa articulacion
temporomandibular no soporta peso, los cambios que se presentan son insignificantes a
pesar de que puede haber ariropia en otras articulaciones, Los cambios que se presentan
pueden ser secundarios a un balance alterado de la articulacion por pérdida de todos los

dientes, o dc una lesion externa.
Con frecuencia, la Unica indicacion de alteracion articular es el chasquido en

ausencia de dolor. Los pacientes pueden quejarse de rigidez y dolor leve, en particular al

despertar. En casos extremos, puede producirse una subluxacion cronica a causa de una
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excesiva movilidad pero raramente se produce anquilosis. En ocasiones se aprecia una

osteortritis sin hallazgos radiograficos, en especial en sus fases precoces.

Los efectos de la osteoartritis son el aplanamiento y el agrandamicnto del
condilo, la resorcién del tubérculo maxilar, la perforacion distal y la irrepularidad de las

superficies articulares.

No existe terapéutica para la cura de este tipo de artritis, excepto la cirugia
(condilectomia). Para ayudar un poco al paciente a disminuir los dolores asociados a esta

alteracién se utilizan los analgésicos y los antiinflamatorios, esteroides y terapia fisica.

El principal factor causal de las manifestaciones de este sindrome es el espasmo
de los miisculos masticadores, el cual puede iniciarse camo resultado de éobreextensién,
sobrecontraccion o fatiga muscular. De este modo, la sobreextensidn muscular puede
estar producida ya sea por restauraciones dentales o aparatos protésicos mayores de los

limites del espacio intermaxilar. En contraste, la sobrecontraccién puede resultar de la
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sobremor&ida como resultado de la pérdida bilateral de dientes posteriores o la resorcién
continua del hueso alveolar después de la elaboracion de un aparato protésico. Sin
embargo, hay evidencia de que la causa mds comiin de este sindrome es la fatiga
muscular causada por habitos bucales como el desgaste o el cerrar fuertemente los
dientes. Esto a su vez puede ser consecuencia de factores irritantes, como una
restauracion que no ocluye adecuadamente, o un borde que sobresale en una
restauracion. Se cree que estos hibitos son un mecanismo involuntario que alivia la

tension y que participan factores emocionales y mecanicos como agentes etioldgicos,

El desarrollo del espasmo en los mtsculos masticadores puede conducir a dolor y
limitacion de movimiento, asi como a un cambio menor en la posicién de descanso de la
mandibula, de manera que los dientes no ocluyen adecuadamente. Los dientes pueden

presentar movimiento para adaptarse a esta maloclusion, si persiste por un tiempo largo.

pero cuando el espasmo se alivia los pacientes desarrollan otro desequilibrio oclusal al.

permitir la musculatura liberada que los maxilares adopten de nuevo su posieion

original.
Existen cuatro signos y sintomas principales del sindrome: 1) dolor; 2)

sensibilidad muscular; 3) chasquidos en la ariculacién temporomandibular, y 4)

limitacion del movimiento maxilar, unilateral o Dbilateral, en una relacion
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aproximadamente igual, algunas veces con desviacion al abrir. Ademds de estos cuatro
hallazgos positivos los pacientes también tienen dos caracteristicas negativas de la
enfermedad: 1) la ausencia de datos clinicos, radiogrificos, o bioguimicos de cambios
orgdnicos en la propia articulacion , y 2) falta de sensibilidad a la presién en la

articulacion cuando se palpa a través del meato auditivo externo,

El dolor por lo regular es unilateral y se describe como de tipo sordo, en el ofdo o
en la zona preauricular, que se puede irradiar hasta el angulo de la mandibula, al 4rea
cervical lateral o temporal. Con frecuencia varfa en intensidad entre la mafiana y el resto

del dfa.

La terapéutica de este sindrome es conservadora, Hay serias dudas acerca de si
cstd garantizade la cirugia de la articulacién temporomandibular, la inyeccion
intraarticular de fdrmacos, o el equilibrio o la reconstruccion oclusal extensa. Esto estd
contraindicado en las primeras fases del tratamiento. El alivio de los factores
emocionales, la comeccion de cualquier restauracion o aparato que esté mal construido,
los ejercicios mioterdpicos, la fisioterapia y la farmacoterapia, son parte de los

tratamientos usados en esta disfuncion.
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La articulacién temporomandibular cs una de las més afectadas, por su relacion
anatomico funcional es suceptible a una gran varicdad de alteraciones, dichas
alteraciones pueden ser intrinsecas o extrinsecas. Actualmentc la mayoria de los

pacientes presentan algin tipo de padecimiento de la articulacion.

Para que exista una disfuncién temporomandibular, no es necesario que
anteriormentc se presente una lesién severa, el mismo cirujuno dentista puede ocasionar
una iatrogenia y afectar asf a Ja aticulacion temporomandibular, Un punto prematuro de
contacto en una amalgama, incrustacion 6 una protésis mal ajustada pueden ser factores

desencadenantes.

Debemos tomar en cuenta que la articulacién temporomandibular es una parte
intcgral del sistema cslomatognatico, el cual esta integrado por Jos misculos de la
masticacion, ¢l sistema nervioso, los dientes, ¢l parodonto y la misma ATM. Por tal
motivo, ¢s importante realizar un buen diagnéstico para poder diferenciar las diversas
altcraciones quec sufre la articulacidn, y es nccesario analizar cada uno dc los

componentes ya que todos podrian estar involucrados.
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Las disfunciones de la articulacién temporomandibular son causadas por diversos
factores, pudiendo ser: inflamatorio, infeccioso, traumético, del desarrollo, congénito 6

neopldsico; sicndo las mds frecuentes las disfunciones ocasionadas por traumatismos.

Tomando en cuenta el tipo de alteracion de la que se trata se realizara el
tratamiento. El diagnéstico tendrd que ser preciso, ya que si se llegara a realizar un
tratamiento equivocado las consecuencias serfan muchas y ocasionariamos un dafio

mayor.
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