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INTRODUCCION

En el desarrollo de! presente trabajo se han encontrado diferentes
teorias y conocimientos acerca de los desérdenes de la articulacién
temporomandibular gue no son del tode ciaros, lo que hace dificil el
poder determinar cuantos tipos de desordenes existen y cuales serian
las caracteristicas de cada uno. Por lo que durante la recopilacion
realizada se integran de una manera practica las diferentes corrientes
para definir de manera clara y sencilla los Desordenes de la Articulacion
Temporo Mandibular (DATM). Es necesario conocer y diferenciar las
diversas manifestaciones y caracteristicas de los DATM para realizar un
diagnostico correcto y llegar al tratamiento adecuado para cada paciente.
Los trastornos arficulares que se presentan pueden ser de caracter
intracapsular que comprenden a los ligamentos, el condilo y el disco, del
comparimiento sinovial y de estructuras 6seas y fibrosas de la cavidad
glenoidea; y los de caréacter extracapsular que involucran a los musculos
responsables del movimiento mandibular. Para comprender mejor estos
trastornos hay que tener pleno conocimiento de la anatomia, ia
biomecanica y la funcién normal de ia ATM. Para facilitar un diagnostico
correcto me permito mostrar en este estudio diversos patrones
diferenciales de los DATM.




1. ANTECEDENTES

En la década de los 20's se iniciaron los primeros estudios de los DATM
por Goodfriend y Wright. Mas tarde Costen describid un conjunto de
sintomas, consistente en el dafio de los cidos, mandibula anquilosada,
tinitus, vértigo y dolor de cabeza; el agrupd estos sintomas, los cuales
se llegaron a conocer como el Sindrome de Coslen; En 1959 Schore
describioé un grupo similar de sintomas a los que liamo Sindrome de
Disfuncion de la Ariculacion Temporomandibular. Schuwartz en el
mismo afio sustituyé el termino de sindrome por el de Dolor
Temporomandibuiar.

En 1962 Ramfjord y Ash en su texto de oclusion clasificaron los DATM
en dos grupos; €l primero incluye a: fraumatismo agudo de la ATM;
Artritis y Misculo Espasmodico. El segundo grupo contiene a ta Artritis
cronica de la ATM; los Espasmos Musculares Recurrentes. El primer
grupo fue descrito con un dolor agudo como inicio. El segundo grupo
tuvo la caracteristica, de un alivio unilateral de! dolor y un movimiento
restringido desviandose el dolor al lado afectado.

Okesson y Gerber en 1962 describen un grupo similar de signos y
sintomas al que liamaron Desorden Ocluso Mandibular. Graber, usé el
termino Mioartropatia de la ATM y Boss el término Sindrome de! Dolor Y
Disfuncién. En 1968 Laskin delined criterios especificos para un
diagnostico de un desorden que él describié como de un origen muscular
al cual llamo “Sindrome de la disfuncion por dolor Miofacial.” Y
especifico que al menos tres de los 5 chiterios estuvieron presentes para
este diagnostico. Los 5 crilerios fueron:

1. Dolor facial generalmente unilateral,
2. Dolor 2 la palpacién en misculos masticalorios,



3. Chasquidos de la Articulacion temporomandibular durante

fa funcién.
4, Apertura limitada o desviada.
5. Ausencia de hallazgos positivos en las radiografias.

La descripcion de Laskin y una serie de documentos llevaron a la
popularidad este termino, el gue desafortunadamente fue usado por
muchos clinicos como una frase coloquial para cualquier dolor y
afectacion disfuncional del sistema masticatorio.

En ia década de los 70'S Farrar publica una serie de documentos que
despertaron gran interés sobre el “Degeneramiento intemo” o
desplazamiento del disco, qué causaban chasquido y, al menos en
algunos pacientes bloqueo en la ATM. Muchos practicantes llegaron ha
atribuirle todos los dolores al desplazamiento del disco de 1z ATM.
Moffet llegd & la conclusién de que habia que diferenciar una alteracion
de otra para no llevar al tratamiento inadecuado o equivocado; también
dijo que la patologia del proceso no era necesariamente el dolor.

Butterworth y Deardorff apuntaron la necesidad de homogeneizar un
diagnostico diferencial sehalandc que habia distintos signos y sintomas y
anotaron bastas discrepancias en el diagnostico de los desordenes
temporomandibulares. Los intentos més profundos para clasificarios en
subgrupos especificos fueron realizados por Bell en 1980. El dividié los
desordenes en 3 grupos: (1) Condiciones intracapsulares, (2)
condiciones capsulares y (3) condiciones extracapsulares. En el mismo
afo, La academia Americana de Desordenes Craneomandibulares
revelo un sistema de clasificacion. El cual al ser complejo parecieron
reflejar varias teorias sobrepuestas, Bell critico ef intento ya que no
estaba siendo basado en los signos y sintomas y no era practico.
Nuevamente en 1982, redefinié su clasificacion. Los desordenes fueron

divididos dentro de 5 categorias: (1) desordenes de los misculos




masticatorios, {2} desordenes del disco, (3) desordenes inflamatorios, (4)
hipomovilidad crénica y (5) desordenes del crecimiento.

Cada uno fue descrito bajo el esquema de 4 sintomas:

1. Dolor del misculo masticatorio,
2. Restriccion en el movimiento,
3. Interferencia oclusai

4, Mazloclusion aguda.

En el examen, Diagnostico y Manejo de los Desordenes de la ATM,
en 1982 el sistema de clasificacion adoptado tenia como base el sistema
de Bell, que pone énfasis en la eticlogia mas que en los sintomas, como
esta, es a menudo multifactorial y frecuentemente etusiva, el esquema
no fue el ideal. En 1986, Bell redefinid sus categorias de diagnostico.
Su sistema de clasificacion es utilizado hoy dia por muchos odontologos
y sus fundamentos se encuentran en la mayoria de los esquemas de
clasificacién propuestos por otros.

Slegenga y sus coiegas plantearon un sistema de clasificacién para los
desordenes temporomandibulares basados en la patologia de la
articulacion. Enfatizando las similitudes, mas que las diferencias de la
ATM, con otras articuiaciones del cuerpo, definieron un mejor sistema
aunque mas complejo. Esta clasificacion separa los desordenes
Temporomandibulares en: articulares y no articulares y desordenes
inflamatorios v no inftamatorios. Este esquema fue adaptacion del
sistema de clasificacion usado por la Ascciacion Reumatica Americana.
El mismo Stegenga y colaboradores propusieron después establecer un
sistema de ciasificacion generalmenie aceptado;, el cual ha sido
retomado por la Academia Americana de Desordenes Craneo
Mandibulares. ¥ han sido incluidos por conveniencia dentro dej Sistema
de Clasificacion de ia Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza.




La inclusion de los DATM de esta clasificacién medica ha tenido al
menos tres ventajas;

1. La presencia de los DATM en una bien aceptada clasificacion
médica llevara a los cirujanos dentistas a poner estos problemas dentro
de ta perspectiva junto a ofros diagndsticos que afectan la cabeza y el
cuello para hacer un verdadero diagnostico diferencial.

2. La presencia de los desordenes temporomandibulares en esta

clasificacion pueden ayudar a que el tratamiento sea el adecuado.

3. El esquema de clasificacion y el criterio diagnostico especifico si

fuera generalmente adoptado incrementaria uniformidad en la
terminologia, los términos del diagnostico eventualmente seran

estandarizados.”®




2.CARACTERISTICAS DE LA ARTICULACION TEMPORO-
MANDIBULAR

La ATM es considerada una articulacion ginglimoide por permitir el
movimiento de bisagra, también presenta movimientos de deslizamiento,
lo que la convierte en una articulacién artroidal. Por tanto se le
considera una articulacion ginglimoartroidal.

La ATM, es una articulacion formada por el céndilo mandibular y el
hueso temporal. Estos dos huesos se encuentran separados por un
disco articular que evita el contacto directo de las superficies articulares
de manera directa, permitiendo los movimientos complejos de la
articulacién. El disco es también considerado como un hueso sin
osificar. Debido a esto Ultimo es que se le considera a la articulacion
temporo mandibular una articulacion compuesta, como aquellas
articulaciones que incluyen un tercer hueso.

E! disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos y fibras nerviosas. La zona mas
periferica del disco articular esta ligeramente inervada. En el plano
sagital segin su grosor el disco puede dividirse en tres regiones:
anterior, intermedia y posterior.

Sobre la delgada area intermedia del disco, se localiza la superficie
articular del condilo. Las otras dos regiones del disco articular
corresponden a la region anterior y posterior, esta (ltima mas gruesa que
la anterior.

El disco articular esta unido por detras a una region de tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado, lamado tejido retrodiscal o insercion
posterior. Por arriba estd limitado por una lamina que contiene muchas
fibras elasticas, llamada lamina retrodiscal superior. Sirve para unir al
disco articular detras de la Jamina timpanica. En el borde inferior de los

tejidos retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal inferior, que se




inserta en el limite inferior del extremo posterior del disco al margen
posterior de la superficie articular del condilo,

Las inserciones superior e inferior de la region anterior del disco se
realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la
articulacion. La insercién superior se lleva a cabo en el margen anterior
de la superficie articular del hueso temporal. La inferior se encuentra en
el margen antenior de la superficie articular del condilc. Entre las
inserciones del ligamento capsular, en una zona mas anterior, €l disco se
une por medio de fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral
superior.

E! disco arficular estd unido al ligamento capsular intimamente por
todos sus bordes y superficies, dividiendo la articulacion en dos
cavidades diferenciadas. La cavidad superior estd limitada por ia fosa
mandibular y ta superficie superior del disco. La cavidad inferior esta
limitada por el condilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las
superficies intemmas de las cavidades estan cubiertas por células
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este
revestimiento, junto con una franja sinovial especializada situada en el
borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el liquido sinovial,
gue liena ambas cavidades articulares. Haciendo por lo tanto, a la
articulacion temporomandibuiar una articulacion sinoviai.

Este liguido tiene dos finalidades, la primera permitir el aporte
metabolico a estos tejidos, la segunda es |lubricar las superficies
articulares durante la funcién; ayudando a reducir el roce que se
presenta entre el disco, ef condilo y la fosa.

La lubricacion de las superficies articulares se efectia por dos
mecanismos. E! primero llamado lubricacién limite, que se presenta
durante el movimiento de la articulacion donde él liquido sinovial es
impulsado de una zona de la cavidad a otra. E! segundo liamado

lubricacton de lagrima, que se da cuande la articulacion entra en




movimiento produciéndose fuerzas entre las superficies de la misma, de
tal modo que ante la influencia de estas fuerzas se libera una pequefia
cantidad de liguido sinovial. 183741
La descripcion que hace Dougias H. Morgan en su libro Enfermedades
del aparato temporomandibuiar. es la mas completa para la descripcion
de la articulacidn normal y cito textualemente los siguientes parrafos.
“La articulacion ternporomandibular no presenta ruidos, dolor ni
atteracion de la funcidn. E! ruido lo podemos apreciar
facilmente, colocando un estetoscopio sobre fa articulacion
temporomandibular en movimiento. E! dolor o podemos
establecer mediante un interrogatorio. La alteracion de la
funcion es un area que debe ser revisada con cuidado, para
ellc podemos establecer si se presenta una alleracion de la
misma tomando en cuenta las relacicnes normales o armonia
oclusal."*®
“Las cuatro propiedades mas impoertantes para comprobar que
hay relaciones normales o armonia oclusal son:
1. La presencia de espacip interoclusal cuando los
mdasculos estan relajados,
2, Un cierre terminal tal que la posicion oclusal apretada
no requiere un movimiento de deslizamiento desde la
posicion no apretada del contacto oclusal primario.
3. Retorno desde las excursiones protusiva y lateral con
libertad desde la interferencia cuspidea.
4, Coordinacion muscular apropiada.
5. Es importante sefalar ciertas estructuras que se
hallan cerca de la articutacion temporomandibular. Las que se
tomaran de gran importancia cuando se estudien los

desordenes temporomandibulares.”'




2.1 LIGAMENTOS

Estan compuestos por tejido conectivo colageno, no elastico.

Los ligamentos desempefian una funcién importante en la proteccion

de las estructuras ya que restringen el movimiento articular.

La ATM esta formada por tres ligamentos funcionales de sostén y dos

ligamentos accesorios:

1.

2.
3.
4
5

—

Ei ligamento capsular
Ligamentos colaterales discales
El ligamento Temporomandibular
El esfenomandibular

El estilomandibular,

Ef ligamento capsular. Las fibras de este ligamento se insertan, por
la parte superior, en ¢! hueso temporal a lo largo de los bordes de
las superficies arliculares de la fosa mandibular y la eminencia

articular. Por la parte inferior, se unen al cuello del céndilo.

Unz funcion importante del ligamento capsular es envolver la

articulacién y retener el liquido sinovial. Actuando como proteccion a

fuerzas internas y externas que pudieran luxar las superficies articulares.

2.

Ligamentos colaterales discales. Cuando nos referimos a los
ligamentos discales debemos considerar dos porciones. Ei
ligamento interno, que fija el borde interno del disco al polo interno
del condilo. Y el ligamento externo gue fija el borde externo del
disco al polo externo del condilo. Ambos ligamentos permiten un
movimiento pasivo de rotacién del disco en sentido anterior y
posterior sobre la superficie articular del céndilo,

Bl ligamento temporo mandibular. Al referimos al ligamento
temporo mandibular. Debemos considerar dos porciones: La
oblicua externa, que se extiende desde la superficie externa del




tubérculp  articular y la apofisis cigomatica en direccion
posteroinferior hasta la superficie externa del cuello del condilo. Y
la porcién horizontal interna que se extiende desde la superficie
externa del tubérculo articular y la apofisis cigomatica, en direccion
posterior y horizontal, hasta el polo externo del condilo y la parte
postericr del disco articular. La porcion oblicua evite la excesiva
caida del condilo limitando la amplitud de apertura de la boca. La
porcion horizontal impide que el céndilo se desplace hacia la region
posterior cuando exista una fuerza exagerada ¢ traumatica aplicada
a ia mandibula.

. El ligamento esfenomandibular. El cual tiene su origen en la espina
del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una pequefa
prominencia Osea, situada en la superficie media! de la rama de ia
mandibuta.

. Ligamento estilomandibular. Tiene su origen en la apofisis estiloides
y se extiende hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde
posterior de la rama de la mandibula. Actia limitando los

movimientos de protrusion excesiva de la mandibula. ¥4

2.2 MUSCULOS DE LA MASTICACION

Para fines didacticos mencionaremos los principales musculos gque

intervienen en g funcién masticatoria.
MASETEROQ.

Muisculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomatico y se

extiende hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama

de la mandibula. Estd formado por dos porciones o vientres; una

superficial formada por fibras con un trayecto descendente y ligeramente

hacia atras; otra profunda con fibras que transcurren en una direccidn

vertical.
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Cuando las fibras de! masetero se contraen, fa mandibula se eleva y
los dientes hacen contacto. La porcion superficial facilita ta protrusidn de
ia mandibula.

TEMPORAL.

Misculo en forma de abanico. Tiene su origen en la fosa temporal y en
la superficie lateral def cranec. Segln la direccién de las fibras

éste masculo puede dividirse en 3 porciones. Una anterior formada por
fibras con una direccion casi vertical. Otra media constituida de fibras
que trascurren en posicion oblicua por la cara lateral del craneo. Y por
ultimo la porcion posterior formada por fibras con una direccion casi
horizontal, que se dirigen hacia delante por encima del oido para unirse
con ofras fibras del musculo temporal en su trayecto por debajo del arco
cigomatico.

PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL.

Este musculo tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia
abajo, hacia atras y hacia fuera, para insertarse a Io largo de ta superficie
interna del angulo mandibular.

Al contraerse sus fibras, Ia mandibula se eleva dando como resultado
el contacto de los dientes,

Este musculo juega un papel importante en el movimiento de
protrusion de la mandibuia.

PTERIGOIDEQ EXTERNO O LATERAL.
Se describe como dos misculos. E! Pterigoideo externo inferior v el
Pterigoideo externo superior.
PTERIGOIDEQO EXTERNO INFERIOR.
Este musculo tiene su origen en la superficie externa de la lamina
pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera,
hasta insertarse en el cuello del céndilo. Cuando los pterigoideos
externos inferiores. de ambos lados se contraen simultaneamente, los

condilos son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo

11




provocando ia protrusion de la mandibula hacia el lado contraric.
Cuando este misculo entra en accién con los depresores mandibulares,
la mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia delante y hacia
abajo sobre las eminencias ariiculares.

PTERIGOIDEQ EXTERNO SUPERIOR.

Tiene su origen en {a superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides; se extiende casi horizortalmente, hacia atrés y hacia fuera,
hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y en el cuello de!
condilo,

E! pterigoideo externo superior se mantiene activo en la aperiura, en
tanto que el pterigoideo externo inferior permanece inactivo, hasta que
se da el cierre,

DIGASTRICO.

El digéstrico esta formado por dos cuerpos. El cuerpo posterior tiene su
origen en la escotadura mastoidea, y en la apdfisis mastoidea; sus fibras
se dirigen hacia delante, hacia abajo y hacia dentro hasta el tendén
intermedio, en el hueso hioides. El cuerpo anterior tiene su origen en la
fosa sobre la superficie lingual de la mandibula, encima del borde inferior
y cerca de la linea media, y sus fibras se dingen hacia abajo y hacia
atras hasta insertarse en el mismo tenddn al que va a parar el cuerpo
posterior. El digastrico hace descender {a mandibula y eleva el hueso
hioides.

MILOHIOIDEO.

Se origina en toda ia longitud de la linea mitohicidea del maxilar inferior,
desde la sinfisis hasta la zona del tercer molar. Las fibras se dirigen
hacia abajo, y algunas se encuentran en el rafe medio; otras se insertan
directamente en el hueso hioides.

Accion: Hacen descender el maxilar inferior cuando el hueso hioides

esta fijo y elevan el hueso hioides cuando la mandibula esta fija.
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GENIHIOIDEO.
Es angoslo, adyacente a ia linea media y se halla sobre el muisculo
milohioideo. Nace de los tubérculos geni de la sinfisis del maxilar inferior
y se inserta en la superficie anterior del hueso hicides.

Accidn: hacen descender el maxilar inferior cuando el hueso hicides
esta fijo, eleva el hueso hioides y la lengua.
EL GRUPO iINFRAHIOIDEQ DE MUSCULOS.
Inciuye el esternocleidchioidec, et tirchioideo y el omohioidec. Estos
misculos funcionan juntos para estabilizar el hueso hioides o hacerlo
descender y, por tanto, permiten que el grupo suprahioideo actie sobre
la mandibula.
El CUTANEO DEL CUELLO.
Es un musculo grande y delgado gue hace en las regiones pectoral
superior y delloides. Estas fibras se dirigen hacia arriba y cubren el
cuelio. Las fibras anteriores se conectan con los misculos que rodean el
labio inferior. Las fibras posteriores se insertan en el maxilar inferior y la
pie! de la parte inferior de la cara.

Accién: hacen descender el maxilar inferior y el labio inferior. 83749
{fig. 1.1)
FUNCION DE LOS GRUPOS MUSCULARES.
Cierre mandibular. Los elevadores de la mandibula incluyen la funcién
coordinada de los musculos masetero, temporal y pterigoideo interno.

Apertura mandibular. Los depresores de la mandibula incluyen ia
actividad de los musculos pterigoideo externo y suprahicideos. El vientre
inferior del masculo pterigoideo externo es el principal musculo
empleado para abrir fa boca. El vientre superior del masculo pterigoideo
externo lleva el disco articular hacia delante creando la actividad articular
de deslizamiento.

Los musculos digastricos, milchicideo, genihioideo y estilohioideo

también intervienen en lps movimientos mandibulares mediante la
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iniciacion de la apertura mandibular y parficipacién en la misma. Los
musculos infrahioideos participan fijando el hueso hioides, con lo cual
permiten que el grupo de musculos suprahigideos lleven la mandibula
hacia abajo.

Protrusion y retrusion. La protrusion de Ia mandibula es realizada por
los musculos masetero, pterigoideo intemo y pterigoideo externo. La
retrusion esta a cargo de los musculos temporal y digastrico.'®

LRS cs 54

PLS

PLI

LSA

Fig. 1-1 Articulacion temporomandibutar. A, Proveccion de perft, y B, diagrama en que se indican log
componenies anatomicos: Cl, cavidad srucular inferior; €8, Cavigad articutar superior; LCA, ligamento
capsular antenor (colagenosa): LRI, lamina retrodiscal interior { colagenosa); LRS, lamina retrodiscal superion
(elastica), PLI, miscutos plerigoideos taterales inferiores; PLS, musculo pterigoigeq lateral superior; no se ha
representado el ligamento discal { colateral); SA, superficie atticular; TR, tejidos re:mdiscales.s?
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2.3 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La estructura y funcion de la ATM puede dividirse en dos sistemas
distintos:

Uno formado por el condilo y el disco articular rodeados por la cavidad
sinovial inferior y unidos mediante ios ligamentos discales externo e
interno.

El Onico movimiento fisiologico que puede producirse entre estas
superficies es la rotacién del disco sobre la superficie articular del
condilo. A este sistema se le denomina complejo condiio-discal el cual
es responsable del movimiento de rotacion de la ATM.

Otro formade por el complejo céndilo-discal en funcidn con la superficie
de fa fosa mandibular. Donde se lieva a cabo e! movimiento de
traslacion. Que se presenta cuando la mandibula se desplaza hacia
delante.

Una vez descritos estos sistemas podemos continuar con el estudio de
la ATM. Las superficies articulares no tienen fijacion ni union estructural,
pero es preciso que se mantenga constantemente el contacto para que
no se pierda la estabilidad de |z articulacion. Estabilidad dada gracias a
los musculos que traccionan desde ia articulacion, principalmente ios
elevadores. Conforme aumenta la actividad muscular, el condilo es
empujado progresivamente contra el disco y éste contra la fosa
mandibular, presentandose un aumenio de la presion interarticular en
estas estructuras, Si, este aumento de presion no se diera se produciria
luxacion.

Con la presion interarticular la amplitud del espacio del disco articular
varia, de tal forma que en la posicidn de reposo cuando la presion es
baja, el espacio discal se ensancha. En cambio al apretar los dientes

cuando la presion es alta, el espacio discal se estrecha.
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“E! contorno y el movimiento del disco permiten un contacto
constante de las superficies arliculares, el cual es necesario
para ia estabilidad de la articulacion. Al aumentar la presién
interarticular, el condilo se sitla en la zona intermedia y mas
delgada del disco. Cuando la presién se reduce y el espacio
discal se ensancha, el disco rota para rellenar este espacio con
una parte mas gruesa. Dado que las bandas anterior y posterior
del disco son mas anchas que la zona intermedia, técnicamente
el disco podria girar tanto hacia delante como hacia atras para
cumplir esta funcion”.¥

Los tejidos retrodiscales que se encuentran adheridos en la porcion
posterior del disco articuiar, tienen propiedades elasticas, que permiten
que el condilo pueda salir faciimente de la fosa articular sin dafiar ia
lamina retrodiscal superior. Cuando la boca esta cerrada, la traccidn
elastica sobre el disco es minima o nula. En cambic, en la apertura
mandibular, donde e} condilo es traccionado en direccion a la eminencia
articular, la lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas y crea
fuerzas de retraccion sobre el disco. A si mismo, conviene recordar que
la lamina retrodiscal superior es Iz Onica estructura capaz de retraer el
disco posteriormente sobre el condilo.

En la porcion anterior del disco articular se encuentra el musculo
pterigoideo externc superior. Cuando este musculo se encuentra en
actividad, las fibras que se insertan en el disco tiran de él hacia delante y
hacia dentro. Insertandose también en el cuello del condilo. Esta dobie
insercion impide que por el espacio discal el muscuio tire del disco.

En la apertura de fa mandibuia no se produce la potraccion del disco.
Si el pterigoidec externo inferior iira de! condilo hacia delante el
pterigoideo externo superior se mantiene inactivo, sin permitir que el

disco y el condilo sean desplazados hacia delante. Al morder con fuerza
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duranie el cierre mandibular sélo los musculos elevadores logran que el
pterigoideo extermo superior sea activado.

La morfologia adecuada y & presion interarticular constituye un factor
importante en la posicidon del disco.

En el movimiento de traslacion el condilo se mantiene en la zona
intermedia v se fuerza a que el disco se desplace hacia delante con e!
condilo. En cambio cuando se mantiene en reposo con la boca cerrada
el condilo esta en contacto con la zona intermedia y posterior del disco.

Durante los movimientos pasivos de rotacién y traslacion minimos de
la mandibula, la relacion gue guarda el disco con el condilo se mantiene.
Cuando el condilo llega a desplazarse io suficiente hacia delante y
consigue una fuerza suficiente que retraiga la lamina retrodiscal superior,
superando la fuerza del tono muscular del pterigoideo externo superior,
produce que el disco sea girado hacia atrés, provocando que el espacio
discal se ensanche. Si, regresamos a la posicion de reposo el condilo
vuelve a su lugar que guardaba anteriormente, entonces el tono del
pterigoidec extemo superior vuelve a tener la fuerza predominante,
haciendo que el disco nuevamente se desplace hacia delante, siempre y
cuando el espacio discal lo permita.

Sélo cuando la morfologia del disco es alterada. Intervienen las
inserciones iigamentosas en la funcién articular. Afectandose al mismo
tiempo la biomecanica de la articulacion, en fa que aparecen signos de

disfuncionalidad. *¥74!
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Fig. 1-2 A. Posicion de descansc. B.Rolacién de media abertura. C.Abertura funcional, D.Traslacion:

abertura compleza.F. Cierre. EA =eminencia articular dal tempora\.“
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3. TRASTORNOS DE LA-  ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

3.1 ALTERACION DEL COMPLEJO CONDILO DISCO.

Se presentan cuando se ve alterada la alineacion y funcién normal del
disco sobre el condilo. Dicha alteracién se produce cuando los
ligamentos colaterales discales y !a lamina retrodiscal inferior se ven
afectados en su longitud (estiramiento) Tambien puede presentarse 0 no
un adeigazamiento del borde posterior del disco. Las causas mas
frecuentes de esta afteracién son: los traumatismos, que pueden ser
mediante un golpe en la articulacion temporomandibular, {macrotrauma),
o los denominados microtraumatismo”, asociados 8 una malposicion
dentaria 0 a bruxismo. Estas alteraciones del complejo condilo disco
pueden ctasificarse en tres tipos: a) desplazamiento discal. b)luxacion

discal con reduccion y c)luxacién sin reduccion.®*

3.2 DESPLAZAMIENTO DISCAL.

Esta alteracion se presenta durante el movimiento de apertura en donde
el condilo se sitia en la parte mas posterior del disco, produciendo un
desplazamiento de traslacidn anormal del condiioc sobre el disco. A
causa de un adelgazamiento de la lamina retrodiscal inferior y el
ligamento colateral lateral discal, induciendo a que el disco adopte una
posicion mas anterior por la accion del musculo plerigoides extermno
superior. Si esta condicién prevalece, origina un adelgazamiento del
borde posterior del disco, que permite el desplazamientc hacia la

posicién mas anterior del mismo. Produciendo esta alteracion.™

*Microtraumatismo. Se define como cualgquier pequefia fuerza aplicada a estructuras articulares
que se produce de manera repetida durante un periodo de tiempo proiongade™.”’
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Etiologia. Ei trauma es un factor enire el 35% al 48% de los casos,
ofros son: disarmonia oclusal, apretamienio de fos dientes.

Caracteristicas clinicas.

Dolor.- Es intermitente

Rangoe del movimiento limitado. El desplazamiento discal se
caracteriza por amplitud normal de los movimientos.
Interferencia de! disco. Se presenta un clic reciproco a grados de
apertura diferentes, de tal forma que &l clic de cierre aparece muy cerca
de ia posicion de intercuspidacion.

Maloclusion. Esta alteracion causa una sensacion de una sobretension

ipsolateral posterior del diente cuando es apretado firemente.®

3.3 LUXACION DISCAL CON REDUCCION.
La elongacién incrementada de la lamina retrodisca!l inferior v los
ligamentos colaterales discales, llevan a que el disco sea desplazado a
través de todo el espacio discal en una direccion anteromedial,
originando una obstniccion para la trastacion normal condilar. Debido a
gue el disco se ha adelgazado en el margen posterior, siendo el mayor
de los degeneramientos internos. ¥’

Historia. Hay antecedentes de clics protongados en ta ariculacion y
puede presentarse una sensacion de blogueo reciente.

Doior. Cuando se presenta el bloqueo puede ser 0 no doioroso.

Rango limitade de movimiento. Solo si la mandibula se desplaza
hasta €! punto de reducir el disco, €l paciente presentara una limitacion
en la amplitud de la apertura. Cuando la apertura reduce al disco ocurre
una desviacién en el trayecto de apertura.

Interferencia del disco. En & momento en que el disco vuelve a su

posicion suena un pop agudo y tosco.” (fig. 2-1)
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Fig. 2-1 A, Descanse posicion cerrada, B, Estado tempranc de la traslacién, C, La reduccion del disco
gqus as usualmente acompanada por un clic de apertura. 5i la reduceién ocurre después del ciclo
traslatorio, la prognosis para {a estabilizacién permanente ¢ol disco, frente al condilo es pobre.
{modificaion de Ok 1. P: Manag 1t of Temporomandibular Disorders and  oclussien, 2a od

C.V. Mosby Co. S1. Luis 19839)
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3.4 LUXACION DISCAL SIN REDUCCION.
Como resultado de una deformacion continua del disco por la elongacion
de los higamentos del disco y perdida de tension en la colocacion
posterior, el disco puede permanecer desplazado anteriormente creando
un “"bloquec”. EIl contacto es perdido entre el condilo, el disco, vy la
eminencia articular dél espacio del disco que se colapsa atrapando el
disco frente al céndilo impidiendo la traslacion.

Historia. Usualmente hay un chasquido seguido por limitaciones de
apertura.

Dolor. Generaimente se presenta.

Rango del movimiento restringido. La amplitud de la apertura
mandibuiar es de 25 a8 30 mm y se produce una desviacién de la
mandibula hacia el lado afectado. ¥

-

_.T_,/,,\, N 'f'.f‘) ' \\/ N
. S/

Fig. 2.2 A. Descanso, posicion de la  articulaciéon cerrada. B, Estade temprano de la reduccion
enseNando el CONOIC a empujar el disco hacia atrés. C, Estade tardio de la trasiacion mosirando los
cambios en el disco la forma y la interferencia del disco frente al condilo previniendo el movimiento
traslatorio normal.

Un rango normal de apertura vertical puede sof lievado con tiempo. modificacion de Okesson, J.P.:
Management of Temporomandibutar discrders and Occlusion, 2* ed, C.V. Mosby Co, St. Luls 1988}
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4. INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES.

4.1 ALTERACION MORFOLOGICA.

Son causadas por degeneramientos de las superficies articulares.
Pudiendo presentarse en el disco, el condilo la fosa. Dando como
resultado un aplanamiento del céndilo o la fosa, o incluso una
protuberancia ésea del condilo.

Disco. Las degeneraciones del disco consisten en adelgazamiento de
los bordes y perforaciones. Como en estado anterior, la presion
excesiva” dentro de la union temporomandibular puede causar
deformacion en fa union de fas estructuras. Si la sobrecarga” ocurre
mientras los dientes estan juntos, puede resuitar el adelgazamiento de ia
parte central del disco. La presion continua puede eventuaimente causar
perforacién, la cual siempre aparece como un hoyo circular con los
bordes fragmentados & la mitad del cuerpo del disco. La fractura del
disco, lleva a cambios degenerativos en la superficie articutar de la
union.

Signos y Sintomas. Los sintomas dependen de lo extenso del dafio del
disco. Desde un punto de vista tedrico, el adelgazamiento de la parte
central del disco no debe dar como resultado dolor porque esa parte del

disco no esta inervada.¥

4.2 ADHERENCIAS.
Son adhesicnes fibrosas que unen la faceta condilar articular con la
superficie mas baja del disco articular, 0 entre el disco y la fosa. La

* Presion excesive.- Resulado de una crisis emocional, cambios en el alineamiento, bruxismo
inusual, Iniciacion de un espasmo en los mitsculos elevadores”™.”
" Sobrecarga.- Es una actividad excesiva de presion anicular: que puede potencialmente dadar kas

superficies articulares. {(discrepancias oclusales. que causan interferencias oclusales)™
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hemartrosis inducida por un trauma o cirugia puede ser la causa de
estas adhesiones.

Historia. Trauma, cirugia.

Dolor. Ninguno, 8 menos gue haya inflamacion.

Rango restringido de movimiento. Movimiento mandibular de solo 25 a
30mm,.

Interferencia del disco. Deslizamiento del movimiente imegular hasta el
ciclo traslatorio. En consecuencia, el movimiento del céndilo se limita tan
solo a la rotacién.

Maloclusion. Ninguna. 8

Fig. 2-3 A, Adherencita en sl espacio articular superior. B, La presencia de la adherencia limita la
articutacian 8 tan sblo 13 rotacion. C. Si se libera la adherenciz, puede producirse una traslacion normal. D,
Adherencia en el espacio articular inferor. E, Al abrir ia boca, 1a traslacidn entre el disco y ta fosa puece
producirse, pero la rotacion entre el disco y el condilo esta inhibida, lo que puede producit una sensacion de

tensitn y de movimiento imegular. F, Si se liberan las adherencias, se restabiece el movimiento normal del
7

disco.
4.3 SUBLUXACION (HIPERMOVILIDAD)
Durante la apertura normal, el disco rota posteriormente tanto del condiio
como del compiejo condito-disco, trasladandose dentro de la eminencia.
Como resultado de apertura excesiva, el condilo y el disco pueden ser
forzados mas alla de los limites anteriores normales del ciclo trasiatorio.
Si el disco no puede rolar posteriormente y el condilo continua el
traslade, una dislocaciéon parcial 0 subluxacion puede presentarese. La
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causa puede estar ligada; a un dislocamiento del menisco, una
supraextension de los ligamentos, alteraciones morfologicas de ias
articulaciones. Pudiendo también ser el resultado de traumatismo, o
una intempestiva apertura muy amplia de la boca por algin
procedimiento quirtrgico."”

Historia clinica. Usualmente el paciente presentara una desviacion del
condilo con la apertura de la mandibula.

Dolor. Generalmente ho acompaiia a la subluxacion a menos gue sea
habitual.

interferencia del disco. El sonido articular se describe como ruido

sordo (clic).5%'

4.4 LUXACION ESPONTANEA.
Anteriormente se le conocia como dislocacion. Es una situacion opuesta
& la subluxacion, gue €s una perdida parcial de contacto entre el disco y
la eminencia, la dislocacion atafie un colapso en un espacio articular del
disco que esta atrapade anteriormente a &l condilo, que esta ahora en
contacto directo con la eminencia. Esta situacion es causada por la
rotacién adicional del condilo mas alla de su limite biomecanico. En esta
condicion la fuerza de retraccion de ia lamina retrodiscal superior junto
con la falta de actividad del pterigoideo lateral superior impiden que el
disco se desplace hacia delante. Si el pterigoideo lateral superior se
activa antes de llegar & la fase final del cido de cierre {durante fa
posicion de maxima traslacién hacia deiante}. Su traccién hacia delante
puede vencer la accion de a {amina retrodiscal superior y desplazar el
disco por el espacio discal anterior, dando lugar a una luxacion
espontanea.(fig. 2-4)

Historia. Se asocia frecuentemente a una apertura maxima de la boca,
que puede ser causa por intervenciones odontologicas prolongadas,
pudiendo producirse tambiéen despues de un bostezo amplio.
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Dolor. Puede ser variable, que se incrementa cuando el paciente
intenta cerrar.
Maloclusion. Se presenta con una mordida abierta anterior en gue solo

hay contacto en la parte mas posterior del diente. 3%

- —
fJ"‘" \. , \\
G TN . : .
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Fig. 2-4 Luxacién esponténea A, Relacién normal de condilo-disco en la posicitn articular cerrada
en reposo, B, En ia posicidn de traslacion miixima obsérvese gue el disco a girado hacia atris sobre
¢l céndilo hasta donde le permite el ligemento capsular anterior. C, Si se esfuerza una mayor
apertura de |2 boca, ¢l disco es traccionado hacia delante por ef ligamento capsular anterior & través
del espacic discal A) desplazarse et condilo hacia arriba, ol espacic discal se colapsa, atrapando el

disco ahacia ade!amzn
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5. TRASTORNOS INFLAMATORIOS

5.1 SINOVITIS Y CAPSULITIS.
La inflamacidn de la membrana sinovial {sinovitis) y del ligamento
capsular(capsulitis). La causa de ta sinovitis fluctia de un traumatismo,
a una funcion inusual, a un estimulo irritante en el interior de la
articulacion. La inflamacion del ligamento capsular puede resultar de
muchas causas tales como:

1. Tension o lesién a un movimiento conditar excesivamente forzado,

2. Una condicién inflamatoria de los ligamentos colaterales del disco o
del ligamento temporomandibuiar,

3. Una artritis inflamatoria,

4. Un movimiento condifar excesivo

5. Extension directa de una proceso periauricular inflamatorio,*

Historia. Inflamacion continua, traumatismo, actividad parafuncional,
lesiones preexistentes de fibrosis capsular.

Dolor. Es constante y profundo.

Rango restringide de movimiento. Si existe inflamacion el movimiento
puede quedar inhibido.

Interferencia det disco. Ninguna.

Maloclusion.  Si hay un edema debido a la inflamacién, el condilo
puede desplazarse hacia abajo, con io gue se produce una disoclusion

de los dientes posteriores homolaterales ®
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5.2 RETRODISCITIS.
Se llama retrodiscitis cuando se infiaman los tejidos retrodiscales debido
a dos causas principales, un traumatismo el cual pudiera forzar un
movimiento posterior del condilo hacia los tejidos refrodiscales,
produciéndose una reaccion inflamatoria secundaria, o bien a
microtraumatismos que pueden provocar también retrodiscitis, al igual
que en las fases progresivas del desplazamiento y la luxacion discal, en
la que el condile presicna gradualmente a la lamina retrodiscal inferior y
ios tejidos retrodiscales lesionando gradualmente ios tejidos.¥ (fig 2-5)

Dolor. Es constante a la oclusioén dental, disminuyendo al morder un
separador colocado en €l mismo lado.

Rango restringido de movimiento. Existe limitacion de! movimiento
mandibular debido a la artralgia.

Maloclusidén. Se observa una disoclusion de los dientes posteriores
homelaterales vy un contacto intenso de los dientes antericres

contralaterales.®

Fig. 2-5 A, Afeciacion de los lejigos retrodiscales. 8. Retrodiscitis y ruptura tssular.:ﬂr
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5.3 OSTECARTRITIS Y OSTEQARTROSIS.

ARTRITIS.
“Es la inflamacion de las superficies articulares™. ¥’
La osteoartritis es tambien conocida como artritis hipertréfica o artritis
degenerativa
Si las superficies articulares Oseas del condilo y la fosa sufren de
alteraciones que las pueden destruir €s por que se ha presentado una
alteracion conocida como osteoartritis. Manifestandose como respuesta
del propio organismo a cargas desmedidas sobre una articulacién.*®
“El termino artrosis de la ATM fue definido como un trastorno
primariamente no inflamatoric de ia funcion nomal de la
articulacion.”*®
“La fase de adaptacidn recibe el nombre de osteoartrosis.
Con frecuencia, al disminuir la sobrecarga, el proceso artritico
pasa a ser un proceso de adaptacion, aungue sigue alterada la
morfologia 6sea.”¥ (Fig. 2-6)
Historia. Dolor articular unilateral agravade con el movimiento
mandibular.
Dolor. Constante, agravandose por la noche.
Rango Restringido de Movimiento. Hay limitacion de la aperiura
mandibular causa del dotor.
Desplazamiento del disco. Crepitacion a la palpacion.

Fig- 2-6 Ostecaniis pkesson
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Poliartritis.
Representa un conjunto de trastornos en los que las superficies

articulares sufren una inflamacidn, los cuales son:

5.4 ARTRITIS INFECCIOSA,
Es una reaccion inflamatoria de los tejidos intracapsulares. Que puede
deberse a una invasién bacteriana causada por una herida penetrante o
bien a una bacteriemia producida por una infeccidn sistémica; tales
como, blenorragia, sifilis, tuberculesis, fiebre tifoidea, disenteria,
neumonia, influenza, escarlatina y sarampidn. Los organismos gue mas
cominmente conciemen esta reaccidon inflarnatoria son: Neiseria,
gonorrea, estafiiococus aureus. 2373845

Historia. Infeccion iocal en los tejidos adyacentes o de una herida
penetrante en la articulacion.

Dolor. Es constante, que se incrementa con el movimiento.

5.5 ARTRITIS TRAUMATICA.
Resultado de un traumatismo extrinseco, usualmente se expresa como
el inicio de una sinovitis con © sin hemartrosis. Otras superficies de la
articulacién pueden sufrir lesiones, como el disco, los discos colaterales,
el tejido retrodiscal y €l soporte 0seo de la superficie de la articulacion
temporomandibular.

Historia. Un traumatismo extrinseco en la ATM.

Dolor. Es constante.

Rango de movimiento restringido. Hay limitacion de la apertura
mandibular secundaria al dolor.

Maloclusién. Puede presentarse, si existe un edema.®’
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5.6 HIPERURICEMIA.
Las concentraciones elevadas de &cido urico en suero suelen dar
precipitaciones de uratos en él liquido sinovial de la ATM. Causando
hiperuricemia en estas articulaciones. E! diagnostico se confirma por
medio de los andlisis correspondientes.

Historia. El traumatismo, y sintomas arfriticos y las enfermedades
reumatoides pueden ser causa de esia alteracion.

Dolor. Artralgia que acompafia a la funcion.

Rango Restringido al Movimiento.?

5.7 ARTRIT!S REUMATOIDE.
Esta alteracion se caracteriza por una inflamacion cronica en las
articulaciones y estructuras adyacentes, es progresiva y es variable en
su distribucion regional ocasiona rigidez y deformidad dolorosa en toda la
articulacion. E! Dr. Lewis R. Eversole en su libro de patologia bucal
“Diagnostico y tratamiento” ( P.302), afirma que esta “es una
enfermedad del colageno que se asocia a cambios tisulares
inmunopaticos localizados en ias articulaciones”. 2
Historia. inflamacién.
Dolor. Sise Presenta
Rango restringido del movimiento. Lirmnitacion del mismo.
Maloclusion. Se presenta, la cual es caracterizada por contactos
posteriores intensos y una mordida abierta

anterior, 334551

5.8 TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE ESTRUCTURAS
ASOCIADAS.
“  Aunque no estadn directamente relacionadas con los
trastornos articulares, hay algunas estructuras asociadas que

pueden inflamarse tambien”. ¥
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Tendinitis de! temporal. Es una hiperactividad muscular del moscuio
temporal.

Historia clinica. Dolor constante en la regién de la sien o detras del ojo.

Rango Restringido del Movimiento. Se presenta limitacion de fa
aperiura mandibular.

Inflamacion def ligamento estilomandibuiar. Cuando se presenta
puede producir dolor en el angulo de la mandibula e irradiarse hacia
arriba hasta el ojo y la sien.”
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6. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA.

6.1 ANQUILOSIS.

La anquilosis es una fusion osea completa en la que las superficies
intracapsulares de la arficulacion desarrollan ciertas adherencias
provocando un minimo movimiento mandibular.

La anquilosis puede presentarse de dos maneras. La primera que
puede deberse a adherencias fibrosas en la articulacion ¢ a
degeneracipnes fibrosas del ligamento capsular. Este tipo recibe el
nombre de parcial o fibrosa.

La segunda llamada osea, en la que el condilo se une realmente a la
fosa, como resultado de una infeccion gonocédcica con alcances en la
articulacion o bien puede ser la consecuencia de una artritis infecciosa.

Historia. Lesién o una capsulitis previa, acompafada de una limitacién
evidente del movimientc mandibular, © puede deberse a un
traumatismo, '™

Dolor. Ninguno, a menos de hiperfuncién.

Rango Restringido de movimiento. Hay limitacién del mismo en todas
direcciones (aperiura, lateralidad, protrusién), si, la anquilosis se
presenta unilateral, se origina una deflexién del trayecto de la linea
media hacia el lado afectado durante la apertura.

Interferencia del disco. Ninguna.

Maloclusion. Ninguna.337'

6.2 CONTRACTURA MUSCULAR.

Es clinicamente considerada como una reduccion en la longitud del
muisculo en reposo, sin dafios serios en sus capacidades funcionaies.
Puede presentarse de dos tipos: Miostatica y Miofibrética.
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Contractura miostatica. Se presenta cuando el musculo permanece en
un estado de distension durante un periodo prolongado.

Historia. Antecedente de limitacion del movimiento rmandibular,
traumatismo, infeccion.

Caracteristicas clinicas.

Dolor. Ninguno

Rango Restringido del Movimiento. Limitacién indolora de la apertura
de la boca,

interferencia del disco. Ninguna

Maloclusion. Ninguna.
Contractura miofibrotica. Ocurre como resultade de la formacion
dentro del miscuio de tejidos fibroso en exceso,

Historia. Lesién muscular o limitacién crénica de la amplitud del
movimiento.

Dolor. Ninguno.

Rango restringido del movimiento. Si, se presenta unz limitacion
cronica del movimiento.

Interferencia del disco. Ninguna.

Maloclusion. Ninguna.®?

6.3 CHOQUE CORONOIDEOQ.
“Durante la apertura de la boca, la apdfisis coronoides se
desplaza hacia delante y hacia abajo entre la apdfisis
cigomatica y la superficie posterior externa del maxilar. Los
traumatismos ¢ las infecciones en la zona inmediatamente
anterior 2 la apofisis pueden dar lugar a adherencias fibrosas
0 a una unidn de estos tejidos™.*

Historia. Limitacion indolora en la apertura, traumatismos, también

puede haber luxacién discal anterior de larga duracion.
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Rango Restringido del Movimiento. Si, se produce una fibrosis en esta
zona, el movimiento puede verse inhibido y puede producirse una
hipomovilidad crénica de la mandibula. Si el problema es unilateral, en
el momento de la apertura se producird una deflexion de la mandibula
hacia e! lado afectado.””
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7. TRASTORNOS OSEOS DEL CRECIMIENTO.

1. Trastornos 6seos congeénitos y de! desarrolio.

7.1 AGENESIA.
Se presenta en los huesos craneales o la mandibula, el mayor defecto

encontrado es fa ausencia del condilo.

7.2 HIPOPLASIA
Desarrollo incompleto de los huesos craneales o condilo mandibular que
es congénito o adquirido. La hipoplasia condilar puede ser asociada con

anquilosis fibrosa.

7.3 HIPERPLASIA
Sobrecrecimiento de ios huesos craneales ¢ de la mandibula. Que

puede ser congénita o adquirida.

7.4 CONDILISIS MANDIBULAR.

La condilisis mandibular es relacionada con un evento litico, donde el
condilo va haciéndose progresivamente mas pequefio  y puede
desaparecer. E! desarrollo normal prosigue hasta que un evento litico

ocurre.

7.5 NEOPLASIA ’

El involucramiento neoplasico de la Articulacién temporomandibular es
raro. Los tumores del cartilago y la estructura 6sea son reportadas con
mayor frecuencia. El osteoma de! condilo puede confundirse con la
hiperplasia. El condroma, osteocondroma, ostecblastoma, granuloma

celular gigante, y el hemangioma han sido reportados.
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Historia. Asimetria, dolor.
Dolor. Unilateral, localizado en etapa temprana.

Rango limitado de movimiento. Se presenta limitacion de la funcion y
desviacion.

Maloclusién. Dificultad para masticar o deglutir.*%
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8. TRASTORNOS MUSCULARES CONGENITOS Y DEL
DESARROLLO.

Los trastornos congénitos y del desarrollo pueden clasificarse en tres
grupos; Hipotrofia , Hipertrofia y neoplasias.

La etiologia de los trastornos musculares congenitos y del desarrollo
es en gran parte desconocida. Ciertamente, existen factores congénitos
gue pueden desempefiar un importante papel, al igual que determinados
trastornos sistémicos.  Las alteraciones hipertréficas pueden ser
secundarias a un aumento del uso, como en el caso del bruxismo.

Historia. Debilidad muscular, en el caso de ia hipotrofia.

Dolor. Los pacientes con alteraciones musculares hipertréficas rara
vez refieren sintomas.

Rango Restringido del Movimiento. Es probable que exista una
amplitud normal del movimiento mandibular en cuaiquiera de estos

trastornos musculares.’
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9. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA
MASTICACION.

Los trastornos musculares agudos son: Fijacion muscular, mioespasmo y
miositis. Y los trastomos musculares cronicos son usualmente asociado

con los puntcs gatille, ia fibromialgia y al dolor miotacial ¥

9.1 FIJACION MUSCULAR,
Es un mecanismo refiejo mediante el cual el misculo estabiliza un area
lesionada vy lo protege de una lesion. Los factores etioldgicos son:
Alteracibn sensorial o propioceptiva como; la colocacién de protesis mal
ajustadas. Otras causas pueden ser lesiones, actividad parafuncional,
fatiga del misculo, bruxismo y estrés.

Historia. Lesion, dolor, bruxismo, habitos alterades, estrés emocional.

Dolor. Miaigia no inflamatoria en musculos elevadores. Originada por
los movimientos mandibulares.

Rango Restringido de Movimiento. Ninguno, excepto que se deba a la
influencia inhibitoria del dolor y sensibilidad a los musculos inflamados.
Interferencia de! disco. Ninguna

Maloclusion. Ninguna.®¥

9.2 MIOESPASMO,

El Mioespasmo es una contraccion muscular involuntaria inducida por el
SNC. Puede ocurrir como resultado de muchas condiciones, tales como;
trastornos locales del musculo, preexistencia del sindrome del dolor
miofacial asi como, infecciones sistemicas, tension emocional, fatiga y
trastornos locales del musculo,® 7183748

Historia. Aparicion sibita de dolor, tensién v @ menudo un cambio en

la posicion de la mandibula.
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Dolor. Se presenta a la masticacion y apertura incrementandose con
la funcion, y a la palpacion.

Rango Restringido del Movimiento. El movimiento mandibular puede
resultar complicado.

Interferencia del disco. Ninguna.

Maloclusion. E! mioespasmo puede causar una maloclusion subjetiva
menor. El mioespasmo del pterigoideo laterai causa disoclusion de la

parte posterior de los dientes.®?

9.3 MIOSISTIS.
Es un trastorno cronico que se percibe a nivel periferico en los tejidos
musculares. La causa mas frecuente de la miositis es el dolor muscular
local prolongado ¢ el dolor micaponeurético.

Historia. Traumatismos, infecciones, cirugia y bruxismo

Dotor. Se presenta a la palpacion, en reposo incrementandose con la
funcién.

Rango restringido del movimiento. Apertura limitada con desviacion.

interferencia del disco. Ninguna.

Maloclusién. Ninguna.”®%

9.4 FIBROMIALGIA.
“Condicion dolorosa, no articular, que envuelve a los masculos
y es causa mas comun del dolor musculoesqueletal crénico y
generalizado™

Dolor. Se presenta generalizado

Rango restringido de movimiento
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9.5 DOLOR MIOFACIAL.
Es un desorden muscular regional que ha sido reportado por ser uno de
los mas comunes, causando dolor preexistente en cabeza, cuello y
regiones orofaciales. Este padecimiento esta caracterizado por dolor
referido del punto gatillo y estructuras faciales. El punto gatillo es
definido como una profunda sensibilidad en una banda tensa del
musculo esquelético, tendon o ligamento que tiene la habilidad de causar
el dolor referido en una distribucién anatomica cuando es estimulado.

Historia. Fatiga incrementada

Dolor. Referido.

Rango restringido de movimiento. Se presenta limitacion del
movimiento en la apertura no relacionade con la restriccion de la

articulacion.™
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10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES.

“No puede conseguirse un equilibrio funcional de la oclusitn si
hay un trastomo de la articulacion temporomandibular. Dentro
del tratamiento oclusal debe considerarse la capacidad de
diferenciar ios frastornos que tienen iugar en la arliculacion
temporomandibular, con el fin de tratarlos”. "

“Un diagnostico preciso de la disfuncién de la articulacion
temporomandibular comienza con la historia clinica completa

del paciente™.'®

10.1 HISTORIA CLINICA
La historia clinica es un instrumento indispensable para llegar al
diagnostico correcto, por medio de una serie de preguntas encaminadas
a lograr ese cbjetivo, donde escuchar al paciente sera muy importante ya
que el nos estarda dando herramientas suficientes para llegar al
diagnostico.
“Al valorar a un paciente que presenta sintomas gue pueden
ser consecuencia de una alteracidn de la articulacién
temporomandibular, o mas importante es la confeccién de una
historia climca completa...
En el proceso sistémico del diagnostico diferencial, la historia
sola es capaz de darnos la respuesta sobre la mayoria de las
disfunciones mandibulares originadas en trastornos organicos

y traumaticos."®

“Especificaciones para la Examinacion de la ATM

A. Direccion general para ta examinacion
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1. Todo el cuestionario y los topicos de exémenes necesitan ser
completados @ menos que el sujeto se rehusé o sea incapaz de
cooperar. En este caso, escriba SR (el sujeto se rehlUsa) en letras
grandes adyacentes al apariado de examen y anote porqué el sujeto se
rehusé © no pudo realizar el apartado.

2. Todas las mediciones deben ser conducidas con los muisculos
mandibulares en un estado pasivo @ menos que el examen especifique
otra cosa. Las articulaciones y los miscules no pueden recibir pesc

adicional o presion ninguna vez.

3, Todos los milimetros que se registren deben ser hechos como
Unicos o dobles digitos. Si un doble digito de lectura, preceda un cero a
este. 5i una medicion estd entre la marca de 2 milimetros registre el

valor menor,

4, Los sujetos podrian estar sentados en sillas en aproximadamente un

angulo de 90° con respecto a! examinador.
5. Los examinadores deben tener guantes todo el tiempo.

6. Los sujetos con protesis deben ser examinados con las prétesis en
sus bocas excepto si es necesario remover estas para observar la
mucosa y la encia y llevar a cabo la palpacion intraoral, Las placas de
mordida y otros aparates que no reemplacen dienies deben ser
removidos para el examen,

7. Sl el sujeto tiene barba, o un collarin en el cuelio o cualquier otra
barrera fisica potencial que pueda interferir con la palpacidn muscular, o
de la ATM, indicar esta.
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8. Conducir los procedimientos de examen en el orden, en ia forma y
registrar todas las mediciones en los lugares apropiados sobre la forma
especifica.

9. Los apartados 4d traslape vertical incisal y 6d desviacion de la linea
media estan incluidas, son correcciones para medir con los topicos 4 y 6
respectivamente y puedan ser hechos para determinar los valores tales
de apertura 0 de excursion. Para los apartados de 4a haste el 4c la
cantidad de traslape incisa! vertical 4d debe ser sumada para cada una
de estas mediciones para determinar la cantidad actual de apertura.
Para los apartados 6a, 6b si la desviacién de la linea media 6d es mayor
de 0 esas mediciones deben ser sumadas a un lado de ia excursion

lateral y restado del otro lado.
Por gjempilo:

1. si un sujeto tiene una desviacién de 2 milimetros hacia la derecha,
entonces restar 2 mm a los valores dados para la excursioén lateral
derecha y afadir 2 mm a los valores dados para la excursion lateral

izquierda.

Nota: debido a que el criterio de diagnéstico de investigacidon quede un
autoreporte de la localizacion del dolor (examenes de los apartados 1y
2) verificado por el examinador, de estos apartados deben ser removidos
del cuestionario para el examen. Esto permitird al examinador la

oportunidad de confirmar confiadamente el tipo de localizacion del dolor.
B. Examen

1. Encierre en un circulo la respuesta apropiada. Si el sujeto indica

dolor en la linea media registrese como "ambos”.



2. Encierre en un circulo la respuesta apropiada. Si esta no es clara
para el examinador ya sea que el sujeto esté indicande una articulacion
0 un musculo presione sobre el area ligeramente como sea posible para
identificar correctamente el sitio apatomico Por ejemplo; si el sujeto
indica el dotor en la articulacion pero el examinador identifica la
localizacion como muscular el hallazgo del examinador sera aquel el que

sera registrado

3. PATRON DE APERTURA.

Instrucciones generales: preginiele al sujetc para posicionar la
mandibula de una manera confortable {"coloque su boca en una posicioén
confortable con sus dientes que toquen ligeramente”) coloque su puigar
bajo el labio infertor del sujeto de tal forma que los labios revelen los
dientes inferiores. Esto facilitard la observacion de la desviacion de la
linea media. Preguntele al sujeto para la apertura de la boca tan amplio
como sea posible aun si el o ella siente dolor {("deseo que usted abra su
boca tan amplio como sea posible atin st esto le produce un, poco de
dolor™). Si el grado de desviacion es clarp, utilicese una regla milimétrica
sostenida verticalmente entre los incisivos maxilares y mandibulares (o
marque el incisivo mandibular si la linea media no se iguala) como una
guia. Pidale al sujeto que abra 3 veces. Si el sujeto exhibe fue de un
patrén de apertura entonces digale al sujeto que repita las tres aperturas
y registre de acuerdo a los siguientes criterios (nota sclamente si el

patron de apertura es evaluado)
A. Recto. Si no hay una desviacion perceptible a ia apertura.

B. Desviacion lateral hacia la derecha o hacia la izquierda. Para

desviaciones que son visualmente perceptibles hacia algun lado en
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apertura maxima determinar hacia qué lado se desvia la cara del sujeto y

por consiguiente registrarlo

C. Desviacion corregidia. (S desviacidn) si el sujeto exhibe una
desviacion perceptibie hacia la derecha ¢ hacia la izquierda pero corrige
en la linea media antes de alcanzar la apertura maxima mandibular sin
asistencia

B. Ofra. El sujeto exhibe una apertura espasmddica {no suave 0
continua) o tiene una apertura diferente de aquella que fue
proporcionada indicando esta sin el tipo de desviacion Si el sujeto tiene
mas de un patréon de apertura ilizar esta categoria y escribir "mas de

una-.
4. RANGO VERTICAL DE MOVILIDAD DE LA MANDIBULA.

Si el sujeto esta utilizando una dentadura completa o parcial, si esta se
encuentra floja comprimala contra el proceso para todas las mediciones

de apertura,
A. Apertura {mandibular) sin asistencia, sin dolor.

1. Obtencion de la medicién. Digale al sujeto que coloque la mandibuta
en una posicién confortable (cologue su boca en una posicion
confortable) pidale al sujeto que abra la boca tanto como seéa posible,
(sin asistencia), sin que sienta ningun dolor (desearia que usted abriera
tanto como usted pueda sin que sienta ningin dolor) coloque en el
margen de la regla milimetrada en el margen incisal de! incisivo central
maxilar si esta mas verticaimente orientado y mida verticalmente hacia el
margen labio-incisal del incisivo mandibular opuesto; registre esta
medicién. Indique sobre la forma la cual el incisivo maxilar fue dirigido. Si

el sujeto no abre al menos 30 mm. Aseglrese de que haya entendido y
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repita la; apertura. Si la segunda apertura todavia no se produce de mas
de 30 mm. De apertura, registrese la medicion.

B. Apertura {mandibular} maxima inasistida.

I. Obtencion de la medicién. Pidale al sujeto que cologque la mandibula
€n una posicion confortable (coloque su boca en unha posicidn
confortable) entonces digale al sujeto que abra ia boca tanto como sea
posible aun si el o ella siente dolor (desearia que usted abriera la boca
tanto como sea posible ain si usted siente alguna inconformidad)
cologue el borde de la regla milimetrada en el .borde incisal del incisivo
central maxilar que es el mas verticaimente orientado y mida
verticalmente al borde labio-incisal del incisive mandibular opuesto

registre esta medida.

H. Dolor. Digale al sujeto si el o ella sufren dolor durante la apertura
méaxima no asistida ,(cuando usted abre esta vez usted tuvo algun dolor
registre si ya sea que si o no ella tuvo dolor y la localizacion, La
tocalizacién es registrada en dos formas: para la izquierda y para el iado
derecho y especificar si 0 no el dolor es en la articulacién. Dos
anoctaciones de datos son requeridos para los af:artados 4b y 4¢ para
evaluar dolor; registre el lado de doior como O = ninguno derecho=1
izquierdo=2 o0 ambos=3. también registre si el dolor esta presente en la
articulacién como presente=?t lo ausénte=o. Si el sujeto no tuvo dolor
encierre "NA" (9) por localizacion. Si el o elia indica presion o tirantez

registre como "ninguno”.
C. Apertura {mandibular) maxima asistida

1. Obtencion de ia medicién. Pidate al sujeto que coloque la mandibula
en una posicidn confortable. { “cologque su boca en una posicidn

confortable.”) pidale al sujeto que abra la boca tan grande como sea
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posible, ain si el o elia siente dolor (desearia gue usted abra su boca
aun si esto es un poco molesto) después de que el sujeto abrié lo mas
amplio coloque su pulgar en el incisivo central del sujeto y cruce su dedo
indice sobre los incisivos centrales mandibulares de! sujeto desde esta
posicion usted podria obtener la palanca necesaria para forzar al sujeto
a abrir la boca lo mas grande. Use presidén moderada pero no forcé la
apertura amplia de ia boca. {Estoy checando para ver si puedo forzar su
boca y abrirla un poquito mas y para ver si usied levanta su mano) mica
verticalmente desde el margen iabio-incisal del mismo incisivo central
maxilar como antes hacia el margen labio-incisal del incisive mandibutar

con la regla milimétrica registrando la medicion.

Ii. Dolor. Registre si o no el sujeto siente dolor y la localizacion {siente
usted dolor cuando trato de abrir su boca ampliamente con mis dedos)

registre Iz localizacion del dotor como en la apertura maxima inasistida.

Si ellos le indican gque siente presion o tirantez registrelo como

“ninguno”.
D. traslape incisal vertical.

Digale al paciente que cierre ia boca con los dientes juntos, con un lapiz
o una ufia marque la linea en el margen incisa! del mismo incisivo central

5.SONIDOS DE LA ATM A LA PALPACION PARA EL RANGO
VERTICAL DE MOVILIDAD.

Instrucciones generales: los sujetos indicaran la presencia o0 ausencia de
sonidos; si esta presente, los examinadores registraran el tipo de sonido
observada. Cologue el dedo indice izquierde sobre la ATM derecha de!
sujeto y el dedo indice derecho sobre fa ATM izquierda del sujeto (Area
preauricutar). La yema del dedo derecho es colocado anterior al tragus

de la oreja. Digale al Sujeto que abra lentamente tanto como sea posible
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aun si esto le causa dolor, cada uno de ios cierres debe conducir ios
dientes completamente juntos en méxima intercuspidacion. Digale al
sujeto "mientras yo tengo mis dedos sobre su articulacion me gustaria
que usted abriera lentamente tan amplioc como usted pueda y entonces
cierre ligeramente basta que sus dientes estén completamente juntos”
digale al sujeto que abra y cierre tres veces. Registre la accién sonido
gue produce la articulacion en ja apertura y el cierré como se detecto

pon palpacian y como se define enseguida.
A, Definicién de sonidos,
0 = ninguno cuando no haya sonidos.

1 = Click. Un sonido distinto de duracion breve y muy limitada con un
claro comienzo y final el cual usualmente suena como un "click” ‘encierre
en un circulo este apartado solamente si el click es reproducible en 2 6 3

aperturas/cierres.

2= crepitacion aspera. Esle es un sonido continuc en un largo
periodo de movimiento mandibular. Este no es breve como un click o un
pop (ruido seco} el sonido puede hacer un traslape continuo de ruidos.
Este sonido no es amariiguado, es e ruido del hueso frotandose contra
el hueso como una piedra se frota contra otra piedra.

3= Crepitacion fina. Un sonido de chirrido o rallade fino que es
{Continuo en un periodo prolongado de apertura o cierre de movimiento
mandibular no es breve como un click, el sonido puede hacer sonidos
continuos que se traslapen. Y este puede ser descrito como un sonido

de flotamiento o crepitacion sobre una superficie rugosa.

B. Registros de sonidos de chasquido,
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Mientras muchos de los siguientes tipos de sonidos no son pertinentes
para criterios, de diagnosticos especificos, esta lista exhaustiva de
definiciones es proporcionada para delinear mejor como los tipos de
sonidos son requeridos para obtener RDC y pueden diferir de otros

sonidos.

I. Chasquido de apertura reproducibie, Si a la apertura y cierre desde
fa maxima intercuspidacion un chasquido es notado en dos de los tres
movimientos de apertura registrar como positivo para chasquido de

apertura.

. Chasquido de cierre reproducible. Un chasguido presente en dos ©

tres cierres de movimiento mandibular.

1ll. Chasquido reciproco reproducible. Este sonido es determinado por
la medicion milimétrica de chasquidos de apertura y .cierre y la
eliminacién de ambos chasquidos cuando el sujetc abra y cierre desde
una posicion protruido. Con la regla milimétrica mida la distancia;
interincisal en la cual los primeros chasquidos de apertura y cierre son
oidos. Mida desde el margen labio-incisal del central maxilar identificado
en cuatro hacia el margen labio-incisai del incisivo mandibular opuesto.
Si es chasquido cesa y por lo tanto no es medible deje el _ __ 's (los
analisis de computadora podrian entonces indicar que no hay un click
reciproco; aun cuando un chasquido haya estado presente, esie no
estuvo presente continuo. Evaluar la eliminacién de los chasquidos en
apertura protrusiva diciéndole al sujeto primero que protruya
maximamente. Enseguida digale al sujeto que abra y cierre desde esa
posicion mandibular protruida. El chasquido de apertura y cierre
normaimente serd eliminado. Encierre en un circulo "si® (1) si el
chasquido puede ser eliminado si la mandibula es abieria y cerrada en

protrusiva 0 en posicion mandibular mas anterior. Si el click no es

50




eliminado encierre "no” (0) si el sujeto carece de ambos un chasgquido a
la apertura reproducible o un chasquido al cierre reproducible encierre en
un circulo "na” (9).

V. Chasquido no reproducible. (No registrado) un chasquido no
reproducible estara presente si el sonido solamente es demostrado
periddicamente durante la apertura © cierre, este no puede ser
reproducido en al menos 2 0 3 movimientos mandibulares completos.
Mas de un sonido puede ser encerrado un circulo para la apertura {(a) y
cierre (b). Si ninguno (0) es encerrado en un circuld ningura otra

respuesta debe ser encerrada en un circulo.
6. MOVIMIENTOS EXCURSIVOS MANDIBULARES.
A. Excursion lateral derecha.

1. Obtencion de la medicion. Digale a! sujeto que abra lentamente y
mueva la mandibula tantc como sea posible hacia la derecha ain si esto
es moleslo. Si es necesario repita el movimiento. (Ej: mueva su
mandibula tanto como sea posible hacia la derecha aun si esto es
molesto y mueva su mandibula y regrese a la posicion normal. Mueva su
mandibula y regrese de nuevo hacia la derecha) con los dienies
ligeramente separados use una regla milimétrica pars medir desde el
margen labio-incisal entre el incisivo central maxilar hacia el margen
labio-incisal de! incisivo mandibular. Registre esta medida,

Il. Dolor. Preguntele &l sujeto si el o ella tuvo dotor. Registre si o no el
sujeto sintio dolor y la localizacion. La localizacion es registrada en dos
formas: paré el lado derecho y izquierdo y especificamente si ¢ no el
dolor es en la articulacion. 2. Accesos de datos son requeridos para los
apantados 6a hasta 6c para evaluar dolor registre el lado de dolor como
"ninguno” (0} "derecho” (1) “izquierdo” {2} o "ambos" (3). También
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registre si el dolor en la articulacion es "presente” (1) o "ausente” (0). Si
el sujeto no tuvo dolor encierre en un circulo "na™(8) {"sintié algin dolor
cuando usted movié hacia ese lado™) si el sujeto, indicé sensacion de

presion o tirantez registrelo como "ninguno® .
B. Excursibn lateral izquierda.

I. Obtencidn de la medicion. Digale al sujeto que mueva la mandipula
tanto como sez cosible hacia ef otro lade, (izguierda). {"Desearia que
ahora Ud. Moviera su mandibula tanto como sea posible hacia el otro.
lado y regrese a su posicion normal”) registre esta medicion de la misma
manera que la exclusion derecha,

II. Digaie al sujeto si &l o ella tuvo dolor. Registre si o no el sujeto sintid
dolor y su Localizacion. ("Sinti¢ usted aigun dolor cuando usted se movid
hacia este lado”) registre la localizacion del dolor como en la excursion,
lateral derecha si el sujeto indicd sensacién de presidon o tirantez,
registrese como (ninguno).

C. Protrusion.

. Obtencién de la medicion. Digale al sujeto que abra lentamente y
protruya ta mandibula (deslice su mandibula hacia el frente de usted
tanto corno pueda aun Si esto es un poco molesto) si el sujeto tiene una
sobremordida profunda preguntele a ¢l o ella si puede abrir mas y

protruir sin causar interferencia de los incisivos maxilares.

H. Dolor. Preguntele al sujeto si &l o ella tuvo dolor. Registre si el sujeto
tuvoc o no dolor en y la localizacion (sintid usted algin dolor cuande
movio su mandibula hacia adelante) registre 1a localizacion de! dolor
como 12 excursion lateral derecha si el sujeto indica sentimiento de

presion o tirantez registre como."ninguno”.
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D. Desviacién de la linea media. El margen incisal. de los incisivos
maxilares y mandibulares no estan alineados verticalmente determine la
diferencia horizontal entre fos dos mientras el sujeto esté mordiendo
conjuntamente. Mida en milimetros que tanto el margen mandibular esta
del margen maxiiar y en cual lade del margen mandibular del sujeto esta
localizado si la desviacidon de |a linea media es menor de 1 mm. © no hay

desviacidn coloque usted "00".

7. SONIDOS ATM A LA PALPACION POR EXCURSION LATERAL Y
PROTRUSION.

Digale al sujetc que mueva a ia derecha, hacia la izquierda y protruya
{ver B).

A. Definicién de sonidos. Referirse al apartado 5.
B. Registro de sonidos de chasquido.
I. Chasquido protrusivo o laterotrusivo

Reproducible. Aparece cuando las ATM despliegan un chasquido con
dos o tres movimientos laterales o protrusivos de la mandibula

respectivamente.

Il. Chasquido protrusivo o laterotrusivono reproducible. Un chasguido
no reproducible esta presente si el chasquido es solamente demostrado
peribdicamente durante movimientos de laterotrusion o protrusién ,pero
no puede ser reproducido en al menos 2 6 3 movimientos no se registre.
C. INSTRUCCION GENERAL PARA PALPACION MUSCULAR Y DE
ARTICULACION PARA SENSIBILIDAD.

1. Examinar la sensibilidad de los muasculos y la capsula de la
articulacién, requiere que usted presione en un sitio especifico utilizando

las puntas de los dedos indices y tres dedos o la yema de ia falange
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distal del dedo indice solamente con una presion estandarizada como
sigue; la palpacion puede ser hecha con dos libras de presion para
muascuios extraorales, una libra de presion a las articulaciones y
musculos intraorales. Palpe los musculos mientras utiliza la mano
opuesta para abrazar ja cabeza y proporcionar estabilidad; La mandibula
det sujeto debe estar es posicion relajada sin que los dientes toquen.

Palpe mientras los musculos estén en un estado pasivo. Cuando sea
necesanc el sujeto debe cerrar apretar ligeramente y relajar para
identificar y asegurar la palpacion del sitio muscular correcto. (Estoy
presionando unos mdsculos, podria usted apretar sus dientes
suavemenie y entonces relajar y tener sus dientes separados
ligeramente unos de otros). Primero localice el sitio de la palpacion
utilizando las marcas descritas y entonces presione. Debido a que el sitio
de maxima sensibilidad puede variar de sujeto a sujeto y su logalizacion
es importante que presione en muttiples areas en la legion especificada,
para determinar si exisle sensibilidad. Antes de empezar {a palpacién
diga "la siguiente parte del examen podria usted decirme si siente dolor ¢
presién cuando yo palpo o presiono en ciertas partes de su cabeza © de
su cara” (digale al sujeto que determine si la pa!paciéﬁ le hace dafio' si
es dolorosa o si él o ella sienten solamente presion. Si ésta es dolorosa
diga al sujeto que indique si ¢! dolor es leve moderado o severo. Registre
cualquier respuesta equivoca o el reporte de presion solamente como

"no doloroso”.

2. Descripcion de sitios musculares extraorales especificos. ( 2 libras de

presion digital).

A. Temporal {posterior) palpar las fibras posteriores detras de la oreja y

dirigirse por encima de las orejas pidale al sujeto que cierre ligeramente




que relaje para ayudar a identificar el masculo dirija los dedos hacia la
cara del sujeto medialmente hacia el borde anterior de la oreja.

B. Temporal (medio). Palpe las fibras en la depresion cerca de 2 cm
lateral al borde lateral de la oreja.

C. Temporal (anterior). Paipe las fibras sobre la Fosa infratemporal,
inmediatamente por encima del proceso cigomatico. Digale al sujeto que
apriete y relaje para que ayude a identificar el misculo,

D. Origen del masetero. Digale al sujeto que primero cierre, apriete y
luego relaie y observe el masetero para su locaiizacion. Paipe el origen
del musculo empezando en el arca inmediatamente a 1 cm, Del area de
la ATM e inmediatamente debajo del arco cigomatico, y palpo

anteriormente hacia el borde del masculo.

E. Cuerpo del masetero. Empiece justo debajo del arco cigomatico en
el borde anterior del musculo palpe de aqui hacia abajo y hacia atras
hacia el anguio de ia mandibula a través del area superficial cerca de

una amplitud de dos dedos.

F. Insercion del masetero. Palpe el area 1 cm. Superior y anterior al
angulo de la mandibula.

G. Regiéon mandibular posterior. (Estilohiodeo, digastrico posterior).
Pidale al sujeto gue incline la cabeza hacia atras ligeramente. Localice el
area de la insercion del SCM y el borde posterior de la mandibula.
Coloque su dedo en la parte medial y superior (no sobre la mandibula),
Palpe el area inmediatamente medial y posterior al angulo de la

mandibula.

H. Region submandibular. (Pterigoideo medio/! suprahiodeo,

digastrico anterior). Locaiice el sitio bajo la mandibula en un punto 2
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cm. Anterior al angulo de la mandibula. Palpe superiormente,
empujando hacia la mandibula. Si un sujeto tiene mucho dolor en esta
area trate de determinar si el sujetc esta reportando dolor muscular o

nodular. Si este es de nodos indique en la forma del examen.

3. Descripcién de sitios especificos de palpacion de ias articulaciones. (
1 libra de presion digital}.

A. Polo lateral. Cologue su dedo indice justo anterior al tragus de la oreja
y sobre ia ATM del sujeto. Pidale al sujeto que abra suavemente y sienta
la pared lateral de la traslacion del condilo hacia adelante, use una fibra
de presion en el lado que estd siendo palpado apoyando la cabeza con

la mano opuesta.

B. Insercion posterior. Este sitio puede ser palpado intrameatalmente.
Coloque, la punta de sus dedos derechos dentro del meato externo
izquierdo del sujeto y la punta de sus dedos izquierdos dentro del meato
externo derecho del sujetd. Apunte con las yemas de Ios dedos hacia el
examinador y pidale al sujeto que abra ligeramente la boca (que abra lo
mas amplio si es necesario) para asegurarse el movimiento de la
articulacion se siente con la punta de los dedos. Coloque presién firme
sobre el lado derecho y entonces en el lade izquierdo mientras los
dientes del sujeto estan completamente juntos (cambie los guantes del

examen).

4. Descripcion de los sitios especificos de palpacion intraoral { 1 libra de
presion digital). Expliquete al sujeto que usted palpara ahora la parte
interna de la boca ("ahora voy a palpar cerca de la parte interna de la
boca, mientras estoy haciendo estas palpaciones me gustaria que usted

mantuviera su mandibula en una posicion relajada®).
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A. Area del pterigoideo lateral. Antes de palpar asegirese que la una del
dedo indice esta en buen estado para evitar falsos positivos. Pidale al
sujeto que abra la boca y mueva la mandibula hacia el lado que esta
siendo examinado {mueva su mandibula hacia este lado) cologue el
dedo indice en el lado lateral del margen alveolar por encima de los
molares maxilares derechos. Mueva el dedo distalmente hacia arriba y
medial para palpar. Si el dedo indice es demasiado largo use el dedo

mas pequefio (quinto digito).

B. Tendon del temporal. Después de completar et pterigoidec lateral,
frote sus dedos indices lateralmente cerca del proceso coronoide digale
al sujeto que abra ligeramente y mueva usted su dedo indice hacia arriba
y anteriormente al margen del proceso coronoide. Palpe sobre el aspecto
mas superior del proceso. Nota: si esto es dificl, si es dificil determinar
en algun sujeto si hay algln sentimiento de dolor en el pterigoideo lateral
o el tendon de temporal rote y palpe con el dedo indice mediaimenle y
lateralmente. Si hay una dificultad, el pterigoidec lateral es usualimente ¢!

mas sensible de los dos.” D Lereeh

10.2 ASIMETRIA FACIAL
“Al comenzar el examen fisico del paciente, lo primero que se
debe observar es la simetria de la cara. Nos podemos
ayudar pidiendo que apriete los dientes mientras lo
examinamos, para descubrir la asimetria. Esta suele
manifestarse en la zona del musculo temporal 0 a la altura del
mlsculo masetero en su insercidn en e! anguio de ia
mandibula”.**

“La observacion del perfil de la cara revelara el desarrolio

relativo de! craneo, la cara y el maxilar inferior. La asimetria,

cuando la hay, revela una actividad muscular desusada. Ello
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seria ocasionado por constricciones y espasmos musculares

debidos a la tension o por interferencias oclusales.*®

10.3 EXAMEN DEL MOVIMIENTO DE APERTURA
“Trayectoria. Nos paramos delante del paciente y le pedimos
gque abra y cierre la boca. Obsérvese detenidamente la
trayectoria de apertura para establecer si es reclilinea y
continua o si es asincronica.

Restriccion. ;, Esta restringida la apertura? Con una regla, se
mide la apertura maxima que €l paciente puede hacer sin
experimentar dolor. La apertura normal para un paciente de
sexo masculino es de 40 a 50 mm; la apertura normal para un
paciente de sexo femenino es de 35 a 45 mm.

Desviacion. Con la boca cerrada, obsérvese la relacion de la
linea media inferior con 1a superior. Ahora, que el paciente
abra la boca; obsérvese si hay desviacion hacia un lado, Si
es excesiva, hagase un examen para comprobar si hay artritis,
espasmo muscular o anguilosis.

Excursiones protrusiva y lateral. Mientras el paciente efectua
la excursion protrusiva y las dos excursiones laterales
tomamos nota de su capacidad de hacer estos movimientos
con facilidad o de no hacerios”.*?

10.4 EXAMEN DE LA BOCA

“Esto significa que se revisard metédicamente la encia, los

carrillos, |2 lengua, el paladar y la faringe".’®




10.5 LOS DIENTES

Para poder realizar este examen completo es esencial una serie
radiografica y una radiografia panordmica. Donde observaremos todas
las lesiones que revela la radiografia, iniciando el plan de tratamiento si
son de naturaleza tal que interfieran en el examen de la ATM y el
tratamiento ulterior. A si como también debemos observar la presencia
de moviiidad dentaria, los contactos abiertos, las lesiones periodontales,
migraciones deniarias, dienies ausentes, dientes fraciurados u
obturaciones. en relacion con la oclusion. Realizaremos también un

examen visual de |las superficies oclusales.

10.6 LA OCLUSION
“Hay que estudiar ias relaciones de los dientes y observar los
contactos oclusales con cinta de articular, la cual, a diferencia del

papel, marca Unicamente zonas de contacto dentario real.”'8

10.7 MODELOS DE ESTUDIO
“Las siguientes son zonas de interés a ser estudiadas en
modelos articulados.
1 Forma del arco, dientes ausentes.

L

Dientes en giroversion, rebordes marginales desnivelados.
Intrusiones y extrusiones.

Inclinaciones

Diastemas

Torus

Posiciones de los puntos de contacto

Erosiones o abrasiones

Grado de las curvas de compensacion.

Margenes v superficies defectuosas de restauraciones.

o3P e N0 s W

= O

Facetas de desgaste funcionates y no funcionales."”
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"Modelos montados

Los modelos montados revelaran 1o siguiente:

1. Los dientes cuyas interferencias impiden que los
modelos cierren en relacion terminal de bisagra son
facilmente identificados mediante el usc de cinta de
articular dental.

2. Es posible ver los dientes y su articulacion desde
todos los angulos.

3. Se observan con mayor facilidad las discrepancias de
la relacibén entre los arcos y entre los dientes.

4, No hay actividad propioceptiva que impida que los
modelos cierren en relacion terminal de bisagra.

5. Se pueden usar modelos duplicados montados en
articulador de la misma manera gue se montaron ios
originales para corregir interferencias de la oclusion
mediante el desgaste de los contactos prematuros.

6. Se puede utilizar el mismo juego de modelos y aplicar
técnicas en encerado para corregir los contornos
dentarios y modificar las refaciones oclusales para
obtener una articulacidon definida y estable en la relacion
terminat de la bisagra.

7. E! plan de tratamiento definitivo para la modificacion
de la oclusién se basa sobre la informacion revelada por
ios modelos montados. Por ello, hay que hacer que los
procedimientos sugeridos en el para estar seguros que el
tratamiento proyectado no es poco practico o {otalmente

imposible.”'®
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10.8 PALPACION Y AUSCULTACION
De las articulaciones temporomandibulares

“Es facil palpar las articulaciones colocandc las yemas de ios dedos
suavemente sobre |la zona de la articulacion temporormandibular.
Los condilos deben moverse suavemente siguiendo la trayectoria
de un arco hacia delante y algo hacia abajo cuando se abre la boca.
Se anotara toda molestia 0 morfologia diferente. A continuacion se
colocan las puntas de los dedos mefiques en cada uno de ios
conducios auditivos externos y se lievan suavemente los dedos
hacia delante. Ahora se perciben las superficies distales de los
condilos. Pedimos al paciente que desplace el maxilar superior de
un lado al otro y establecemos que ambos condilos tienen
movimiento.

Se apoya el estetoscopio sobre el condilo y se pide al paciente que
abra y cierre varias veces ia boca. El paciente debera abrir y cerrar
lentamente, abriendo Unicamente hasta el lugar donde podria
comenzar a sentir dolor. Obsérvese y describase la presencia 0
ausencia de ruidos en cada articulacién, crepitaciones, click.
Repitase io mismo en el otro condilo™,

Los misculos "La palpacion de los mlsculos de la masticacion y de
los que sostienen la cabeza serd de gran utilidad para el
diagndstico clinico de la patologia temporomandibular. El dolor en
ios maseteros nos llevara a sospechar que el paciente es Bruxista.
El dolor en el masculo pterigoideo extemo podria indicar que hay
una adaptacion a los estimulos propioceptivos originados en

interferencias oclusales”.'®
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10.9 ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR PATOLOGICA
Y SUS SINTOMAS.
De acuerdo a Douglas H. Morgan en su texto Enfermedades del aparato
temporomandibular, realizo la siguiente cita por ser ia mas completa.
“A continuacion se presentan los sintomas de la disfuncion
temporomandibuiar:
1).- Dolor (o] crepitacion en la articulacion

temporomandibular pudiéndose presentar los dos

sintomas.
2). Dolor y zumbido en los oidos.
3).- Dolor en los musculos de ta masticacion,

principalimente en el masetero, el temporal y los
pterigoideos interno y externo.

4).- Dolor en los musculos que Ssostienen la cabeza,
principalmente el trapecio, el escaleno y el

esternocleidomastoideo.

5).- Dolor en las sienes, €l vértex y zona occipital.

6).- Dolor al abrir la Boca, al bostezar o al masticar.

7).- Reduccién de la capacidad para abrir 0 cerrar la boca.
8).- Desviacion mandibular a la apertura.

9}.- Cefaleas, dolor de cuelip, dolor de hombros.

10).- Vértigo,

11).-  Tic dolorosc.
12).- Reduccion de la agudeza auditiva.
13).- Oclusion incomoda o falta de oclusion céntrica

estable™®
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10.10 EXAMEN NEUROLOGICO
“Un trastomo de la estimulacién de los nervios craneaies al
cerebro o la alteracion de la trasmisién de sefiales motoras
hacia las diversas zonas de la cabeza por la via del sistema
nervioso parasimpatico puede ser una complicacion del

trastorno de disfuncion temporomandibular.”'®

63



DOLOR
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presenia dokor

Curinuler limilngion del
movimlenio &3 pravotada
por el dolor

Ningna

Ninguna

Ninguna

MIDESPASMO

Apanchdn subita del dolor
en repnz0 ¥ sumento dat
dofor con e hinckdn

E) moviinkenio mandibular
pueds resultar muy diflcd

Dasptaramisnto de la
mandibuta

Ninguna

E) mloespasmao puerie
CHUES! Ima MAOCkrkdn
subjetiva menoe El
mioespasmo del masculo
plrerigoldec Lateral causa
dasochmion da lapas
postenior de los dienies,

MiogITIS

Se prasenta dolor 8 la
patpacidn sn reposo
incremeniandose con ln
funchin,

Aparturs limitadta

Dasviaciin mandituiar

Ninguna

Ninguno



12. CONCLUSIONES
El presente trabajo proporciona las bases para realizar un diagnostico
diferencial de ios diversos desordenes de la ATM. A lo largo de su
realizacion encontré dificultades en la literatura, ya que existen diferentes
clasificaciones, por que los desordenes fueron cambiando su denominacion
conforme se iba esclareciendo su paiologia. Esta recopilacion puede ayudar
como una guia para el estudiante de licenciatura y como un apoyo
bibliografico al programa de estudio de la materia.

ATM y Oclusion son términos ligados intimamente a nuestra profesion, el
estudiante y el profesional deben realizar H. C. enfocadas a estas areas.
Para lograr diagnésticos correctos y un pian de tratamiento adecuado.
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