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1 Antecedentes Historicos

Hace muche que sc sabe en odontologia vy medicina que {a articulacién
temporomandibular es 1a unica del organismo que tiene movimientos de
deslizamiento v rotacion, v que funciona como una unidad. Sin embargo, el

conocimiento de sus muchas oiras suhiezas se baliz en los comienzos.

En 1934, ¢l doctor James Costen. otorrinolaringéloge,' observa el sindrome
que lleva su nombre. concluyendo que [a pérdida de la dimension vertical ¢s ¢l factor
principal que inicia la simtomatologia articular, debido a esta observacion interpone
entre los dientes un material para abrir (a mordida obteniendo buenos resultados,
concluyendo asi, que el origen del problema era acastonado por una mordida cerrada.

En ¢ésta década, los articulos de anajomia y fisiologia de Ia articulacion

temporemandibular {ATM) eran escasos, v solo se contaba con tres hojas en las
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paginas de la anatomia de Gray; los demas libros y articulos hablaban (nicamente de

anquilosis, luxacion y lesiones traumaticas.

Posteriormente, Goodfriend, contribuye a la literatura a principio de los treinta
con dos articulos publicados en Dental Cosmos titulados “Dysarthrosis and
subarthrosis of the mandibular atticulation” y “Symptomatology and trearment of
abnormalities of the mandibular articulation”; Costen publica en la Asociacion
Dental Americana en 1937, creando impacto en [a comunidad odontologica con su
clasico articulo “Sowme featwres of the mandibular articulation as it perrains to
medical diagnosis, especially otolaryngology ", Schultz menciona e introduce agenies
esclerosantes como tratamiento en ia hipermovilidad articular y Schuyler menciona la
impontancia de |a desarmonia oclusal, siendo éstas las aportaciones mas significativas

de la época

La década del 40 fie un periodo de confusidon y controversia; por un lado la
odontologia reconstructiva daba tratamiento a la sintomatologia articular y auricuiar
por medio de férulas que levantaran la mordida; mientras que los oclusionistas o
gnatologos, contendian mencionando que mas que un levantamiento de mordida. la
desarmonia oclusal era el principal factor etiolégico, lo que dio come resultado la
popularizacién del batance oclusal como tratamiento. Durante los 50°s, el diccionario
médico describia al sindrome de Costen @ sindrome temporamandibular como una
“disfuncion de la ATM causada por wna artritis deforma:_ﬂe, resultado de nn

desplazamienta y un excesivo vierre mandibular”. E| tratamiento; un balance oclusal



) Antecedentes hiswbricos 3
con una terapéutica alternativa como menisectomias, uso de corticoesteroides y
condilectomias entre otras.

En 1951, aparece el primer libro del tema hecho por escritos de Weinmann,
Sicher, Zimmerman, Brodie y Thompson. En esta década, el maximo exponente era
Sicher con su anatomia oral, quien anteponia las bases de [a anatomia funcional para
Ya construccion de un régimen terapéutico,

En 1954, Rees, anatomista inglés, enriquece el trabajo anatomico de Sicher; la
gnatologia es descrita por McColtum y Stuart, y los avances de |a radiologia con el
desarrollo de la artrografia, tomografia temporomandibular, cinefluorografia,

electromiografia se hacen presentes en esta década,

En los 60's la profesién odontologica estaba dispuesta a aceptar el reto en el
tratamiento anticular ya que diferentes libros la mencionaban; Shore con sy balance
oclusal, Schwartz con su terapia muscular, Bell reforzando conceptos en ia
biomecanica, entre otros. En esta década el maximo exponente era Lazlo Schwartz,
guicn en 1956, introduce el término de sindrome de disfuncion dolorosa de la ATM y
posteriormente se le nombra siidrome de disfuncion miofacial dolorosa de la ATAM,
Se realizan investigaciones de crecimiento y desarrollo por Furstman y Moffet; de
neurofisiologia por Thilander, Kaguamura, Storey; de influencias psicologicas por
Moulton y Lupton, y notables contribuciones por Ramfjord y Krogh-Poulsen en
terapia ochisal

En esta época ocumre un cambio significativo, la biomecanica y et factor

etioldgico de la oclusidn pierden importancia; mientras que los factores musculares
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relacionados con influencias emocionates y psicologicas ganan terreno. La terapia
oclusal definitiva es remplazada poc métodas temparales de ferulizacion.

En jos 70's, los conceptos y mélpdos de la terapéutica de la ATM eran
desordenados y parecian desvanecerse, aparecieron cursos que semejaban recetas de
cocina y las filosofias de terapéutica eran abundantes, incluso los quirepracticos
ofrecian manipulaciones craneales aplicando la cinesiclogia comoe consideracion
terapéutica. Filosofias holisticas se volvieron populares. Organizaciones exclusivas a

éste problema fueron creadas como la Academia Americana de Desardenes

- Craneomandibulares. Una explosion en investigacicnes cientificas tuvo lugar,

especialmente en crecimiento y desarrollo, anatomia y fisiologia muscular y
masticatoria. Contribuciones clinicas de suma importancia aportaron Ash, Dawson,
Ramfjord, Williams, Rieder, etc. Los desordenes musculases vuelven a adquirin
énfasis, & los que Laskin y Greene contribuyen importantemeniz Sin cmbargo,
Farrar, refuta el concepto de la terapia muscuiar y reenfatiza la importancia de las
discrepancias oclusales como factor etiologico, asi como el tratamiento ¢n el manejo
de los desordenes temporomandibulares; convirtiéndose asi en la influencia
dominante de la década, resurgicndo a Ia artroscopia.

[.as técnicas de reposicion mandibular con manipulacién oclusal se
convirtieron en las mas populares, to que dio como resultado un cambio significativo
para la época; el concepto de terapia muscular decae mientras que la restauracion
funcional biotecanica se ve favorecida en el manejo de las alteraciones

mandibulares.
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Desarrollos importantes en técnicas quirargicas y radiograficas. Oclusionistas
v anatomisias estrechan relaciones para encontrar una solucién al problema de una
manera mas racional. Nuevos conceptos revolucionanos en mecanismos del dolor y
disfuncion se hicieron presentes, viendoce la literatura enriguecida con lo escrito por

diferentes gutores como Laskin, Bell, Morgan, Gelb, entre otros.

En los 80's el movimiento del pendule fijo su atencion en [os desordenes
mandibulares mternos, excluyendo casi por completo a las alteraciones musculares.
Tratamientos impulsivos y en ocasiones heroicos fueron destacados por quejas
masticatorias menores. Cualquier ruido articular era considerado una dislocacion
menzscal, quirirgica por necesidad. Libros de texto sumamente significativos ie
editaron v el nacimiento de dos revistas dedicadas exclusivamente z los problemas
temporomandibulares no  se  hicieron  esperar  Uomrnal  of Creniomandibular

Pracrice " y “Jowrnal of Craniomandibular Disorders”.

Podemos comentar que la década de los BO's, se caracterizo por su gran
avance tecnologico tanto en el diagnostico como en el tratamiento, la artroscopia v la
resonancia magnética resultaban ser una excelenic promesa en el futuro desarrollo de

l2 evaluacion clinica.

Como podemos damos cuenta, y si hiciéramos un recomide de medio siglo
desde Costen hasta la fecha, notariamos que la profesién dental ha dado pasos

agigantados en el conocimiento de aspectos anatomicos, histologicos, patologicos,
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diagnosticos, y terapéuticos entre otros, de la ATM, y sin duda, nuestro progreso

depende del esfuerzo, avance y mejoras en un fuieso proximo 2.




2 Alteraciones

Sabemos que los padecimientos de la ATM pueden ser causados por diversos
factores los cuales podemos agrupar en congénitos, del desarrollo, traumaticos,
neoplasicos, inflamarorios, degenerativos, disfuncionales, emocionales, psicologicos,

de origen dental, etc.

Los padecimientos congcnitos, incluyen las agenesias o aplasias v las
disgenesias condilares o0 de rama ascendente, que frecuentemente son parte de
sindromes de primer ¢ segundo arcos braquiales v que requieren de su correccidn

para evitar los grandes problemas de crecimicnto mandibular y facial.

En cuanto a los problemas traumdticos, estas corresponden a esguinces o

fracturas condilares intra o extracapsulares, refiriéndosc al primero como |la
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clongacién brusca con o sin desgarro de ios ligamentos articulares consecutivos al
trauma. Para las fracturas condilares, en forma general se esta de acuerdo en que el
tratamiento adecuado es la fijacion maxilomandibular, ¥ no los procedimicntos
quirurgicos abiertos, ya gue ¢l potencial de reparacién, consolidacion y remodelacion
funcional de estas estructuras es tan grande que los segmentos fraclurados consolidan
sin mayor problema.

La anquilosis mandibular puede ser de origen traumatico por fractura condilar
y aunque rara vez, puede ser producida por infecciones externas y otitis medias,
debiéndose tratar primero estas para disminuir los trastornos de crecimiento

ipsolateral que se producen secundariaments

De los problemas inflamatorios y degenerativos, si bien las artritis v
ostepartritis o artrosls son mas frecuentes en ofras articulaciones. atacan también

aunque en menor proporcion a la temporomandibular.

Dentro de los problemas tumorales, se encuentran las neoplasias malignas gue
cast siempre son ostco o condrosarcomas, mientras que los tumores bentgnos mas

frecuentes son el condroma, osteoma, hemangioma, mixoma y osteocondroma

Dentro de los problemas disfuncionales, encontramos a la luxacion
mandibular, que es la dislocacion del condilo de su cavidad glenotdea®, la cual puede
clasificarse segun su direccién (anterior, posterior y media), forma {unilateral y

bilateral) y segiin su tiempo (aguda y crénica) *,
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Sin embarge de los factores antes mencionados, los parafuncionales, los
emotivos y en su gran mayeria los de onigen demtal, van a ser los que cominmente

vamos a observar, pudiendo dar como resultado una disfuncion articular

Entre los factores de origen dental podriamos mencionar la ausencia parcial
y/o total de los organos dentarios y por consiguiente, fa pérdida de la dimension

vertical

Desafortunadamente, otro de los factores de origen dental que pueden
desencadenar en trastornos articulares es en muchos casos ocasionados por el propio
estomatologo realizande deficientes restauraciones ya sea de ung O varios organos

dentarios, alterandose asi la oclusion.

La rehabilitacion protésica ya sca parcial o total, también puede ser er algunos
casos uno de los factores contribuyentes a alterar tanto la dimension vertical como la
oclusion dental olvidando que necesitamos balancear o restuwir l1a oclusion.
obteniendo una buena relacion con los factores neuromuscular v articular evitando asi
2 sintomatologia amicular ¢ incoordinacion muscular v ligamentaria, vy por
consiguiente desencadenar parodontopatias, artropatias, desgaste dental, mislgias qLie
sc manifiestan clinicamente con dolor representado en ese circulo vicioso de tension
nerviosa-espasmo muscular-dolor, que a mayor dolor, mayor espasmo y a mayor

espasme mayor tension nerviosa alterando asi un sistema perfectamente sincronizado,
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io cual afortunadamenie puede evitarse en muchos casos, ya que el campe de la

odontologia se va ampliando con el uso de técnicas y aparatologia mas exacta *.

Deﬁnitivameﬁse los desordenes mandibulares pueden ser provocados por
cualguier factor antes mencionado y generar un sindrome de ATM, sindrome de
Casten, sindrome temporomandibular, sindrome de la disfuncion miofaciol dolorosa,
sindromte de disfuncion mioaponeurdlica dolorosa, sindrome de disfuncion dolovosa
temporomandibular ' todos estos sindnimos, y que se describe como una disfuncion
de 12 ATM origirada por una incongruencia entre tos organos dentarios del maxilar
superior e inferior, lo que provoca uma tncorrecta orientacion que puede dar una

sintomatologia muy variada °.



1

3 Sintomatolo&'a

Como ya se menciond con anterioridad, las alteraciones del aparato
estomatognatico pueden ser provocadas por una gran diversidad de factores que

pueden dar como resultado una compleja vy variada sintomatologia

» Sensibilidad del cuero cabelludo
¢ Dolor de garganta y preauricular
« Dolar muscular en cuello, hombro y misculos de la masticacion

Sensacidn de presion en el oido

MoemLE e L T e
-

= Tinnitus, vértigos, mareos, cefaleas, hipoacusia y por consiguiente malestar
general (edema, lagrimeo, tumefaccion nasal, alteraciones gastrointestinales,

etc_)s.
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Es importante sefialar que los mencionados son siniomas y no cntidades
patologicas, y que como tales son subjetivos. Estos sintomas aparecen en diversas
afecciones como pueden ser trastornos del sistema nervioso, alteractones del oido
externo, medio € interne, lesiones lumorz_tles de la cabeza y cuello, alteraciones
sinusales, trastornos metabélicos, alergias, afecciones dentarias y probiemas
emocionales.

Como son sintomas, y por o tanto subjetivos, no disponerﬁos de prucbas o
mediciones para registrar su presencia o intensidad y debemos confiar unicamente en

el relato del paciente para valorarlos.

En cuanto al tinnitus 0 zumbido, es un ruide escuchado en el cido sin que
haya causa objetiva alguna Puede ser descrito por el paciente como zumbido. silbido,
latido, o una serie de otros terminos. Es impontante obiener la descripeion de la clase

de sonido que oye el paciente.

El zumbido pulsante sincronico con el pulso es tipico de lesiones
inflamatorias del oido medio o del sistema artenal carotidec Generalmenie se
escucha un ruido al auscultarse en la arteria carotida primitiva, ello contirma la

presencia de una lesion vascular que produce este tipo de sonida.

Ei sonido sibilante, al que suele compararsele con el escape de vapor indica
alteractones arterioescleroticas en los vasos que irmigan el oido interno y suelen estar

asociadas con la pérdida neurosensorial de la audicion de la presbiacusia.
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El tinnitus o el zumbido pueden ser constantes o intermitentes en los
trastornos dei ATM y puede ser relacionado con el dolor del paciente o ser descnito
como totaimente independiente; ¢l tinnitus es unc de los sintomas otologicos mas
variables y se ha comprobado que también es el sintoma que menos responde a

intervenciones quirargicas de la ATM 7.

El vértigo es definido como una sensaciéon de que ¢l mundo exterior esta
girando alrededor de uno (vértigo objetivo) o de gue unc se mueve en el espacio
(vértigo subjetivo) © Vahidos ligeros y otras formas de mareos no son vértigos
auténticos, sin embargo, el paciente temporomandibular suele sentir vértigo

verdadero y no es raro que sea el vértigo la molestia piincipal y ne el dolor

Si bien es cterto que el vértigo puede tener un origen articular, oftdlmice,
otelaringologico, neuroldgico, psicogene, sistémico; no podemos dejar a un lado el
aspecto anatémico, ya que la conexion de la ATM con ¢l oido medic mediante el
ligamento esfenomandibular nos hace pensar en que hay vna asociacion mas directa,
hipotesis basada en relaciones filogenéticas, embriologicas, fisioldgicas, anatomicas

que mas adelante mencionaremos.

Toda ésta sintomatologia tan variada demuestra claramente que los pacientes
con trastornos de la articulacion presentan sintomas que en muchas ocasiones se
creen oniginados de estructuras vecinas como cidos, nariz y garganta, de ahi la

importancia de tratarse este tipo de aiteraciones en un grupo multidisciplinario, y que
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quienes Lraten a estos pacientes tengan un conocimiento de la relacion anatdmica de
la ATM con el oido medio, y por censiguiente un mejor entendimiento del factor

. .- 7
etiologico .
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4 Tratamiento

Resulta indudable; que cada uno de los puntos que conforman este trabajo
merecen un apartado especial por su interés ¢ importancia, Sin embarge en esta
ocasion tan sclo mencionaremos las diferentes aitemativas de tratamiento quc.
conlleva la disfuncién temporomandibular, si consideramos que de un 28% a 88% de

.. . . s 2
la poblacion puede presentar algun signo o sintoma de esia

Existen dos alternativas de tratamiento para las disfuncicnes arttculares que
son los métodos no invasivos y los invasivos, considerandose entre estos altimos las

quirirgicos y artroscopicos.
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La mayoria de fos enfermos con desordenes mandibulares, como lo revelan las
diferentes fuentes de informacidn, responden favorablemente a los tratamientos no
invisivos o conservadores, de tal modo que ante un sindrome de disfuncidn articular,
sin evidencia radiografica de patologia articular, se debe obtener la confianza del
enfermo, y explicar el mecaismo de la disfuncion y la influencia que tiene el factor
tensional y los trastornos de oclusion, en el circulo vicioso de temsidn nerviosa-
espasmo-muscular-dolor, que a mayor dolor, mayor espasmo y a mayor espasmo
mayor tensién nerviosa, por lo que lo primero que se recomienda, es el empleo de
analgésicos que son de gran valor en estadios agudos, asi como los agentes
ansioliticos como la benzodiazepina que son recomendados por su accién relajante

mas que sedante.

La termoterapia, el ulirasonido y la diatermia Oliles como terapia fisica a los
que se les debe atribuir un valor exclusivamente asintomatico, asi como nstituir una
dieta blanda, recomendando evitar las aperturas bucales maximas, no masticar chicle,
ni morderse las vfias. Dado la asociacién frecuente del dolor articular con depresion
nerviosa, ¢l uso de antidepresivos triciclicos esta indicado, con disminucion gradual

de !a dosis.

La fijacion interdentomaxilar y la aplicacién de esteroides en el
compartimento interarticular tan empleados hace aiios, no son recomendables va que

unicamente son recursos heroicos y sintomaticos exclusivos para casos muy
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particulares, como seria la eliminacion det dolor agudoe disfuncional y en casos donde

£l dolor persiste a pesar de la terapéutica no invasivo o conservadora.

El emplec de guardas oclusales es de utilidad, ya que disminuyen la funcién
muscular anormal y protegen del bruxismo y de las cargas oclusales excesivas; todo
esto con Ia finalidad de modificar ¢l patrén muscular existente, cambiando tanto la

dimensién vertical como la relacion de los céndilos con la eminencia y fosa articular.

Para lograr este fin se han ideado varios tipos de placas y férulas para

emplearlas como ayuda en el diagndstico y tratamiento del dolor micfacial.

Las placas de mordida como su nombre lo indica son placas que constan de
una mesa de mordida que se extiende en la zona anterior, dejando de esta manera
libre los dientes posteriores, ¢s decir que tienen una accion ortopédica. Las férulas
oclusales unen todas las caras oclusales de los dientes, por una superficie ochusal

plana, o reproduciendo los dientes antagonistas.

La guia de Lucia, también derominada desprogramador, es el mas sencillo de
los aparatos, el cual consiste en un plano inclinado de acrilico colocado en la zona
palatina de los incisivos superiores con un grosor capaz de producir desochsidn
completa posterior y con un ancho y liso suficiente como para que los incisivos

toquen el plano inclinado y se deslicen comodamente.
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La placa de mordida anterior tiene la misma funcion gue la guia de Lucia solo
que su disefio es similar al retenedor tipo Hawley. Este aparato tiene la ventaja de su
ficil fabricacion y adaptacion debido a que no hay contacto dentario posterior, hecho
que representa también un inconveniente ya que permite la extrusion de los organos

dentarios posteriores, por lo que su uso queda limitado a 1 o 2 semanas.

La férula blanda se puede utilizar en ambas arcadas. Su disefio consta en que
todos Jos organos dentarios tengan contacto er céntrica. Su uso aparentemente queda
limitado para tratar trastornos de bruxismo y su concepto sobre el que se base, radica
en que la superficie oclusal elastica dirigirda kos impulsos propioceptivos vy la

consiguiente actividad bruxomana .

El ajuste oclusal cuando es necesario se debe realizar después de la fase aguda

articular.

Las técnicas de relajacion, acondicionamiento y bioregulacidn,  han

demostrado ser de utilidad >,

En cuanic al tratamiento invasivo, existen muy pocas indicaciones para
realizar actos quinirgicos en pacientes con este tipo de trastornos. La desinsercién
unilateral o bilateral de los musculos pterigoideos externos por via intraoral que es

una modificacion escrita y descrita por Trujillo ¥ de la mictomia extraoral
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preconizada por Laskin ¥ ha dado buenos resuliados cuando fracasan los

tratamientos conservadores.

Inyeccién de coricoesteroides, arrorrisis con prétesis especificamente
diseflada, artromisis con fragmento Oseo colocado en la eminencia articular,
eminectomia horizontal para evitar la luxacién condilar, reseccién de un tnangulo en
la zona bilaminar para efectuar la retroposicion del menisco articular, menisectomia,
condilectomia alta, protesis articular, son tan solo algunos de los tratamientos
quirirgicos que resultan de utilidad en el tratamiente de las disfunciones

tempotomandibulares.

La cirugia artroscOpica parece tener un éxito importante para los problemas
de adherencia y capsulitis adhesivas. A pesar de que las razones para los fracasos sen
multiples, y variadas, un mal diagnostico parece ser la causa mas frecuente de éste;
por le tanto es importante reconocer y manejar el dolor secundario o desordenes
neuromusculares o micfaciales, asi como los factores psicologicos, no tratados,
asociados zl dolor cronico si se contempla la cirugia como una opcion de tratamiento,
recordando que esta debera ser considerada generalmente como el (itimo recurso a
seguir, aunque Oitimamente se han descrito técnicas excelentes para la resolucién a

estos problemas .




5 Relacion ATM v oido medio

Toda esta sintomatologia tan variada y compleja (de |z que se hizo referencia

en los capitulos anteriores} que se manifiesta en estructuras vecinas, en este caso a

otdo medio, despierta la inguictud a dos clementos:

Reconocer la relacion anatomica entre ATM v oido medio
Formularnes un cusstionamicnto, Acaso exisie una comunicacion directa entre Ia
ATM ¥ el cido medio ¥ no sélo una proximidad anatomica que justifique la

sintomatologia antes menctonada?

Referente al segundo punto, en 1962 Pinto explica como el ligamento

esfenomandibular puede presentar un trayecto unico desde la lingula mandibular
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hasty el maleolo del martilio '', con esto, parece dar uns de tantas respuestas a este

cuestionamiento, sin embargo actualmente muchos autores continian en debate.

Para entender mejor esto, mencionaremos punto por punto los apartados de la
hipOiesis basada en relaciones filogenéticas, embriologicas, anatomicas y fisiologicas

a este cuestionamiento.

5.1 Evolucién Filogenética

Los vertebrados méas antiguos que s¢ conocen son un grupo de peces 00
mandibulados (agnatos), los heterostracos, predecesores de los  vertcbrados
mandibulados. Los primeros vertebrados mandibulados (gnathostomata) fosiles
aparecieron durante el periodo Sildrico, y se dividen en dos grupos lLos mas
primitivos, los acantodianos, se represenian generalmente por Climatius, de unas
pocas puigadas de longitud y que se caracleriza por poseer aletas pares e impares
espinosas. Algun tiempo después de 1a aparicion de estos peces con espinas, hacia el
final del Silurico, evoluciond otro grupo de peces mandibulados denominado
placodermaos.

Tanto en los acantodianos coma en los placodermos era muy importante la
presencia de mandibutas, y el desarrollo adicional de aletas pares. Las mandibulas

revolucionaron el estilo de vida de estos vertebrados primitives, poniendo a su
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alcance nuevas formas de alimentacion, asi como la aparicion de comportamientos
agresivos y defensivos.

La etapa intermedia entre los mandibulados y no mandibulados no ha quedado
reflejada en el registro fésil. Pese a ello, se ha sugerido que las mandibulas
aparecieron por {a transformacion de arcos braquiales faringeos, que antes habian

sido utilizados en la alimentacion por filtracion v quizds en la respiracién.

Estos arcos braquiales son pares, situados lateralmente, en forma de V. cuyos
apices se vnen en 2 parte posterior. De acuerdo con los que apoyan 1a idea de la
transformacion  del arco braquial en mandibula, el destino de fos pares de arcos
braquiales anteriores es incierto, podrian haber desaparecide, haberse incorporado a
la base del craneo, o bien haber sido utilizados en la formacion de una © mas
estructuras bucales

Sca lo que fuera que haya ocurrido, el primer arco braquial posterior a estos
arcos anteriores sufrié cambios, de manera que la parte superior de la bisagra se¢
transformo en el maxilar, ¢ hueso palatocuadrade, y la parte inferior en la mandibula
Por detras de estas estructuras, un arco denominado hioideo se incorporé al complejo
apartando una porcion dorsal, el hiomandibular, para el anclaje de las mandibulas a la

caja cerebral. Entre las observaciones que apoyan esta idea se encueniran:

e El aspecto de arco que presentan el patatocuadrado y la mandibula en los

acantodiancs, tiburones v peces 9se0s posteriores
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* £l recorndo del nervio trigeminal en los tiburones; ya que la rama mandibular
inferior tiene un recornido habitual, mientras que en la rama maxilar, el nervio se
detiene como si una hendidura- braquial se hubiera cerrado alli en algun momento

* Y por 0ltimo [a existencia de nervios craneales anteriores al trigémino, como
argumento a favor de que alguna vez hubieran existido hendiduras braquiales
sittadas més hacia la parte anterior que las implicadas en la formacion de las

mandibulas.

Una hipétesis diferente para la evolucion de las mandibulas propone que los
hugsos palatocuadrade y mandibular nunca habrian sido soportes braquiales, v la

hoca, y todas sus estructuras de soporte, siempre estuvieron separadas de la faringe.

A pesar de que no se sabe cual de las dos teonas es correcta, existe una
coincidencia general de que las formas de mandibula de peces actuales son 1an

parecidas, que debieron heredar un patron ancestral comurn,

La relacion entre los molares superiores e inferiores de ios mamiferos es una
consecuencia de la seleccidn a favor de uma mejor actividad en la masticacion,
estando correlacionado con cambios tanto en los musculos de la masticacion comao en
la forma de los dientes. Parece ser que lz reorganizacion y los cambios que han
suftide los miisculos mandibulares de los mamiferos, junto con el aumento de tama#o

de las salientes coronoide y angular del hueso dentario, han dado una mayor
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flexibitidad de la articulacion mandibular v se correlaciona con la transicion de Jos
antipuos clementos éseos de ia mandibula. el articular y el cuadrado, para acabar

ejerciendo funciones auditivas en el oido medio.

Un estimulo importante para estos cambios {mejora cn la audicion para
capturar presas y escapar de fos depredadores), debid constituir una de las fuerzas de

seleccion primarias que actud sobre los primeros vertebrados terrestres.

La membrana timpamica que¢ actta como un tambor recibiendo y
transmitiendo la vibracion del sonido podria haber estado ausente en los primeros
vertchrados terrestres, incluso en [os primeros reptiles, que sentian principalmente las
vibraciones transmitidas a traves del suelo al oido interro, que sc llevaba a cabo
findamentalmentc por conducciones Oscas, a través del estribo o columnela,
relativamente grueso, que se mantenia en contacto tanto con el cuadrado del craneo

como con el articular del maxilar inferior.

Kermack y Mussett sugieren que la evolucion de un timpano en los reptiles de
tipo mamifere habria proporcionado a estos animales la capacidad de oir sonidos
transportagos por el aire, aunque de todas formas estos animales habrian sido
ineficientes en !a deteccion de un amplic rango de frecuencias debido a la masa
relativamente grande y a la inmovilidad de Jos buesos situados entre la membrana

timpénica v el oido interno.
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Debido a la dificultad que represente reducir el tamaio de los huesos cuadrado
¥ articular en estos linajes, derivada de su utilizacion en ia bisagra de las mandibulas,
una solucion 2 este problema fue utilizar otros huesos para funciones de bisagra vy
pernutir que el articular y el cuadrado disminuyeran su tamafic y se dedicaran a la

conduccion def sonido.

Este proceso ya es aparente en algunos terapsidos del triasico, como
Diarthrognatus, que presenta una articulacién mandibular de tipo mamifero. En esta
articulacion participan el hueso dentario, en el maxilar inferior, y el hueso escamoso
en el superior, ademas de la antigua union articuiar-cuadrada de los reptiles. En
mamiferos primitivos como Morganucodon, la reduccion del articular y del cuadrado
habia avanzado incluso mas, a pesar de quc seguian formando parte de la bisagra

mandibular.

Aparentemente, cf cuadrado y el articular no se fiberaron de su funcion en la
articulacion de las mandibulas hasta ef Jurasico, cuando acabaron por incorporarse al
oido medio de los mamiferos en la forma de pequefios huesecilios denominados ¢l
ineus (yunque), para el derivado del cuadrado, y ¢l malleus {mastilio) para el derivado
del hueso articular. Esta hipotesis estd apoyada por cstudios embrioldgicas que
demostraron que el cuadrado y el anticular def feto de los mamiferos ocupan primero
una posicion reptiliana, en el lado del maxilar inferior, y después se transforma ern los

huesecilios del oido
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Desafortunadamente, debido a la escasez de fosiles de mamiferos muy
primitivos. la transicidn entre los terapsidos y los mamiferos es todavia desconocida,

tanto respecto al tiempo coma al Jugar en que se produjo.

Los primeros mamiferos parecen haber sido pequefios, del tamafio de ratones
O ratas, por [o que Sus Cuerpos, normalmente, se desarticulan rapidamente, incluso en
areas en donde se fosilizaban bien. Con algunas excepciones, no se han encontrado
esqueletos comp‘Ietos de mamiferos que datan de antes del final del Cretaceo. En
consecyencta, los posibles linajes evolutivos entre los mamiferos mas primitivos, del

Mesozoico. derivan casi exclusivamente de dientes y mandibulas fosiles.

Aforiunadamente una de las partes mejor conservadas del cuerpo de los
vertebrados es la dura denticidn esmaltada, cuspides, depresiones y bordes de la
superficie de los dientes que siguen un patron genético hereditario, que puede ser

utilizado para dar pistas para la elaboracion de relaciones filogenéticas 2
5.2 Embriologia

Quizas el aspecto embriologico sea el meaos cuestionado y debatido ya que
tanto el oido medio como el complejo anticular tienen un mismo origen, que es el
cartilago de Mekel (CM), estructurs continua que se extiende desde la linea media

hacia ¢l mentén en desarrollo, hacia el oido medio a finales de periodo embrionario
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(56 dias postconcepeion) '*. Es aqui, en la region del oido medio que el martillo y

probablemente ¢} yunque, se desarrollen como extensiones posieriores del CM T

Durante el primer periodo del estadio fetal el CM es rodeada por células que
provienen de [a cresta neural, las cuales se¢ condensan y osifican por osificacién
membranosa; Sin embargo, durante fa 22* semana la vaina del CM queda para
persistir en la formacién del ligamento esfenomandibular el cual se transforma en
tejido conectivo fibroso y tiene un recorride iinico que va de la lingula mandibular al
preceso anterior del mantillo, etapa en la que los huesecillos se encuentran totalmente
formados. Durante ¢sta etapa 1a estructura de tejido conectivo fibroso, remanente del
M, se diferencia en dos claras porciones. {a porcion yuxtaarticular, exiratimpanica o
ligamento esfenomandibuiar v 1a porcién timpanica o ligamento anterior del martillo,
las cuales se inserian ern el borde posterior de las aponeurosis interpterigoidea vy e las
fibras posteriores del menisco articular respactivamente, situacion que se da debido al
cierre de la sutura petrotimpanica, Sin embarge es muy comin que este cierre sutural
se dé de manera incompleta y por lo tanto no se seccione cse remanente de tejido

. . L. . . - 4
conectivo fibroso quedando asi un trayecto inico de lingula-martdlo ",

Muchos opinan que la clave de la relacion entre la  disfuncion
temporomandibular y cido medio radica en el desenvolvimiento embriolégico de los
patrones nerviosos de la articulacién, si consideramos que desde el cuarto mes de

vida fetal es posible observar fibras nerviosas en la capsula articular En el quinto mes
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alrededor del disco articular y en el sexto una distribucién mas abundante sobre el

condilo *.

5.3 Anatomia

Desde un punto de vista amatomico, la continuidad del ligamento

esfenomandibuiar hacia el oido medio descrito por Pinto | continua siendo la

polémica.

Las referencias bibliograficas describen normalmente al  ligamento
esfenamandibular, como un tracto fibroso que se extiende de la espina esfenoidal
hacia la porcioén interna de la Gisura petrotimpanica y lingula mandibular, Sin
embargo hay autores que mencionan, que la insercion superior solamenie tiene lugar
en [a espina esfenoidal y otros consideran que el ligamento tan solo es un

engrosamientio dej borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea.

Gegenbaur Hamo al ligamento esfenomandibular como el ligamento medial
tateral de la articolacién temporomandibularn, ¥ Peliehier vonsidero ai figamento una

unidad propia de la articulacién con insercién sobre la capsula '*.

La estructura a la gue Pinto llamo "¢l pequedo ligamento”, parece ser uma
continuacion del ligamento esfenomandibular el cual atraviesa {a  fisura

petrotimpanica hacia el oido medio como una vaina medial e inferior a la cuerda del
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limpano para insertarse en el cuello y proceso anterior del martillo, porcion que es
Ilamada por varios autores como ligamento anterior del martillo. Debido a esto, el
ligamento esfenomandibular debiera ser mas comrecto lamarle  ligamento

timpanomandibular '*,

Existan 0 no todas estas variantes anatdmicas, se demuestra claramente que el
complejo aniiculer temporomandibular aun tiene muchas fuentes de informacian

disponibles tanto para la investigacion como para la aplicacion clinica.

5.4 Fisiologia

Al igual que el aspecto anatémico, 1a fisiologia en relacion ATM-oido medio
muestra gran debate. Hay autores que reportan al ligamento esfenomandibular como
una estructura con poca o nula relacién en la funcian mandibular;, Sin embargo hay
quiencs mnuestran gue en posiciones mandibulares especificas, el ligamento
esfenomandibular se tensa dando como resultada el movimiento de la cadena

TR PN L
auditiva

Existen hipotesis por las cuales se cree que en cierta postcion y manipulacién

mandibular se pedria dafiar el oido medio:
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» L3 distraccién mandibular inferior aunque no es una posicion funcional, si es una
posicion a la que se puede llevar la mandibula durante pmced_imientos quinIrgicos
de la ATM,

* la construccion deficiente de guardas oelusales v los

. . 1%
* movimientos protrusivos exagerados '*

Podrian dar como resultado la tension del ligamento esfenomandibular y a su vez del
ligamento anterior del martillo lo que podria desencadenar una tension exagerada v
por consiguiente la desarticulacion de la cadena auditiva y ruptura de la membrana
_limpénica.

Lo anterior refleja el potencial que tiene el ligamentn estenomandibular para

causar dafio a estructuras de oido medio.
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6 Modelo de Estudio

Como s¢ menciond en el capitule de evolucion Glogenética, embriologia,
anatomia y fisiologia, la sintomatologia tan vaniada y compieja que se manifiesta en
estructuras vecinas. en este caso a oido medio, despertd la inquictud z dos

interrogantes:

1. Reconocer la relacion anatomica entre ATM v oido medio
2. Formularnos un cuestionamiento, ;Acaso existe unaz comunicacion directa entre
la ATM y ¢l oide medio y no solo una proximidad anatémica que justifique la
sintomatologia antes mencionada?
Para lograr esto se decidié realizar un estudio dividido en dos partes que tuvo

por objeto.
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Objetivos

Por las satisfacciones y experiencias personales obtenidas durante ia
rcalizacion de dicho estudio, he decidido mantener los objetivos iniciales que

inspiraron fa realizacion de este trabajo asi como los resultados v conclusiones

obtenidas, ademas de complementario con la informacion recopilada actualmente.

El presente estudio tiene como objetivos el conocer & identificar la relacion
anatomo-funcional que guarda la ATM con los huesos del oido, ﬁu obtencion
quirurgica reconociendo asi 1as partes que constituyen a cada uno de estos v por
consiguiente un mejor entendimiente de la anatomia cranecencefalica; asi como la
participacién del cirujano dentista al conocimiento y manejo gencral de las técnicas

quirargicas.
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Metodologia

El procedimiento metodolégico en su primer parte, consistid en extraer ia
cadena de huesecillos det oido en 10 sujetos de ambos sexos entre 24 y 72 hrs.
postmortem, realizandose necropsia mediante la técnica de Virchow En su sepunda
parte el trabajo consistid en e} estudio de 270 craneos para corroborar el cierre sutural

de la porcion timpanoescamosa y petrotimpanica.

Primera parte

Se realizd en el hospital de Xoco en el departamento de anatomia
histopatolagica correspondiente 2 los servicios médicos del IMLD.F. Las técnicas
empleadas para lograr los objetivos antes mencionados, fueron esencialmente la

técntica de Virchow y la técnica modificada de Reyro,

La técnica de Virchow inicia colocando el cadaver en una posicidn decibito
dorsal, efectuando una incision en cuero cabetludo que va de region mastoidea a
region mastoidea pasando por el vértice craneal, el corte debe interesar cuero
cabeliudo. musculos y periostio de la boveda craneana; una vez realizada la incision,
por diseccion se separan dos colgajos que se reclinan hacia adelante y hacia atras
respectivamente. replegando el colgajo anterior sobre la cara y el posterior sobee el

cuello de tal modo que la béveda del craneo quede a! descubierto.
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Posteriormente se asierra circularmente la boveda crancana, ya sea con sierra
eléctrica o manual, en este caso se realizd con una siera Stryker convencional de
hoja cireular plana. Concluide esto se desprende [a calota por medio de traccion de
tal modo que quede expuesta Ja duramadre y se procede a [a remocién del encéfalo
seccionando meninges, nervios y vasos sanguineos para que finalmente se libere este
al cortar la parte alta de la médula espinal y meninges adheridas a encéfalo v base de

craneo,

Por ﬂ.]timo se realiza el despegamiento de la duramadre removiendo la
porcion que queda adherida a base de craneo, concluyendo asi con la técnmica
descrita, lo que permite el examen de los tres pisos de la base y de especial interés en
este caso el piso medio. La técnica de Virchow v vaciamiento de la cavidad termina

al desprender la porcion de la duramadre que queda adherida a base de craneo

16.17.1R,19

Finalizado esto, se practica propiamente la técnica de extraccion de huesos
del cido con la técnica modificada de Reyro, que es una modificacian de las técnicas
quirargicas ya existentes y que consisie en sustraer el techo de la caja timpanica,
limitada por ¢l borde anterosuperior y posterosuperior de la porcién petrosa por su
cara endocraneana, desgastando esta con una sterra Strvker de disco plano. dejando
expuestas {as paredes laterales, anterior e inferior de la caja 2°. Concluido esto, el irea
esta en condiciones de que los huesos del oido sean extraidos con unas pinzas de

ratén obteniéndose estos conforme al orden en que se encuentran alineados
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anatomicamente extrayéndose en principio €l martillo, seguide por el yungue v por

ultimo el estapes con lo que se finaliza la técnica antes mencionada.

Segunda parte

Se estudiaron 270 craneos obtenidos del departamento de anatomia humana
tanto de la facultad de odentologia como de la de medicina de la Universidad

Nacional Auténoma de México.

La metodoiogia empleada consistié en el estudio de 270 ¢craneos dando una
sumatoria de 340 cavidades glenoideas a las que se les hizo pasar un alambre de
cobre del # 9 através de la fisura petrotimpénica y timpanoescamosa hacia el oido

medio para corroborar el cierre sutural que se da durante el desarrollo.
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Resultado

Como resultado de esta investigacion se obtuvo que, futera cual fuera la causa
de muerte del individuo {conlusiones, traumatismos, disparos de arma de fuego,
enfermedad), 1a cadena de huesecillos mantiene su relacidn anatdomica. Er individuos
con rango de 19 a 72 aftos 12 constitucion anatémica de cada hueso se conserva, a

pesar de verse afectado en algunos casos el hueso temporal.

Tearicamente durante el desarrollo, la fisura petrotimpanica se cierra para
seccionar al ligamento esfenomandibular en dos, el mencionado ventralmente v el
ligamento anterior del manttllo que correspende a su porcion dorsal; Sin embargo de
las 340 cavidades glenoideas estudiadas tan solo 75 mostraban un cierre completo en
su fisura, mientras que el resto, es decir, 463, indicaban un cierre incompleto por €l
cual pasaba el alambre introducido por dicha fisura {petrotimpanica) hasta tlegar a la
cavidad del oido medio, 10 cual también se corrobord radiograficamente. Dicho
tesultado nos hace suponer que el ligamento esfenomandibular no se secciona
completamente, separdndolo asi en dos porciones, y por io tanto que dicho ligamento

ienga en la mayoria de los casos un trayecto unico lingula-martillo.




Conclusiones

Con todo esto podemos concluir y englobar que el trabajo expuesto va
encaminado al aprendizaje del Estomatélogo con 1a finalidad de obtener y mejorar
la habilidad en el manejo tanto del instrumental como de las arcas quinirgicas

Un conocimiento mas profundo de la Anatomia Humana

L.a capacidad del Odontdlogo para colaborar en trabajo de equipo en Medicina
Forense y 1a relevancia de la participacion de alurmnos de primer afio de carrera
con la finalidad de fomentar la investigacion

Los procedimientos empleados permiten la obtencion integra de los huesos del
oido medio para su uso potencial con fines de investigacion médica vy
biotecnologica *'

La importancia de tratarse las alteraciones temporomandibulares eén un grupo
muluidisciplinario, tanto de especialidades odontologica vomo meédicas, v que
quiengs traten a estos pacientes tengan un conocimiento de la relacidn
filogeneética, embriolégica, anatomica y fisiologica de la ATM con el oido medio,
ya que esta relacion pudiera 1ambién representar un patiom de diseminacion de
procesos infecciosos

Por las satisfacciones y experiencias personales obtenidas durante la realizacién
del trabajo descrilo, se presenta para considerarse como una opcion mas en el

proceso ensefianza-aprendizaje del estomatologo.




ESTA 'S NO DEBE
SAUR vi Wi wasLOTECA

e REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

I Belt W Temporomandibular Disorders. 3* Edicidon. Ed. Year Book Medical
Publishers. 1990; 5-10

2. Enciclopedia Barsa. Diccignario Velazquez. lngies-Espaﬁot Prentice Hall 1967

3 Sanchez TJ. Toranzo M. Patologia quirtrgica de la  articulacion
temporomandibutar. Rev. ADM. 1994 Vol L1 (4). 217-225.

4 Sanchez T} Luxacidon no reciente de la mandibula. Rev, ADM. 1994 Vol LI(4):
217-225.

5. Reyes C A, Vivanco A, Reyes F R, Reyes ¥V R, Cruz D. Memonas X1 Reunion
Nacional de Morfologia. Querétaro 1997 pag 9.

6. Diccionario enciclopédico de las ciencias meédicas4® Edicion. Ed. McGraw-
Hill 1994 Vol 1V pag 1304,

7. Morgan D, Hall W. Enfermedades del aparato temporomandibular Editorial
Mundi. Argentina 1979, pag 167-173

8 O'Ryar ¥, Fpker BN. Temporomandibular joint ﬁmcnon and morphology:
QObservations of the espectra of normalicy. Oral Surg. 1984;58:272

9 Trupllo FI, Gonzalez T, Talamis S. Desinsercidn anterior del muscule
pterigoideo externc por wvia intrabucal como {ratamiento para luxacion
mandibular cronica. Pract Odontod. 1990

10, Laskin MD. Mioto my for management of recurrent and  protracted mandibular
dislocation. Trans Congr Int Assoc Orat Surg 1973, 4-264.

bt Pinto, 0. A new estructure refated to the temporomandibular joint and the middle
ear, .F. Prosthet. Dent 12:95 1968

12. Strickberger. M Evolucion. Ediciones Omega. Barcelona. 1993, pag.337-341,
379-381.

3. Rodrigucz J, Merida J, Jimencz I. Development of the human Sbhenomandibular
ligament. Anat Rec. 233:453-460. 1992,

14, Burch J. The chranial attachment of the Sphenomandibular (tympanomandibutar)
ligament. Anat Rec 156: 433438

15 Loughner, B A [LH lLarkin, and P E Mahan 1989 Discomalleolar and anterior
malleolar lizaments: Possible causes of middle ear damage during
temporomandibular joint surgery Oral Surg. Oral Med. Orai Pathol . 68 14-22

16, Alcocer, Alba Medicina Lega!, conceptos basicos. Editorial Limusa México
1993

17. Alvarado, E. Medicina forense y deontologia meédica. Editorial Tridias. Mexico
1991

18. Cuaron, Q.A. Medicina forense. Editorial Porrua, México 986

LS. Rodriguez, M Salas, A Atlas de medicina forense. Editorial Trillas. 3* Edicion.
México 1990

20. Reyes C A, Robles } A. Memorias de XV Congreso nacional de anatomia
humana. Aguascalientes. Septiembre 1994. pag. 54

21, Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
1997




	Portada
	Contenido
	1. Antecedentes Históricos
	2. Alteraciones
	3. Sintomatología
	4. Tratamiento
	5. Relación ATM y Oído Medio
	6. Modelo de Estudio
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

