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1. INTRODUCCION.

La carencia de un criterio unificado con respecto a la Clasificacion y
meétodos de exploracion, de los Trastornos Temporomandibulares, nos
conlleva a una confusién por parte del profesional, sobre el trastorno
real que padece el paciente y de los elementos clinicos que se requieren

para diagnosticar el problema que presente nuestro paciente.

La presencia de los trastornos de la Articulacion Temporomandibular ha

llevado a diversos autores a dar una clasificacion propia de los mismos.

Esto no justifica que el clinico desconozca la Clasificacion de los
Trastornos Temporomandibulares de alguno de los autores, ya que de él
depende la identificacion precoz de alguna alteracién de la articulacion
Temporomandibular para su Tratamiento oportuno o bien la remisién al

especialista correspondiente.

La importancia de la identificacion temprana, es evitar que se agudice o
agrave de alguna manera alterando la funcion y se altere la morfologia.

En este estudio se mencionan las clasificaciones de algunos autores y
se describe una de ellas, la cual es una de las clasificaciones mas

empleadas por el profesionista.

Las alteraciones de la Articulacion Temporomandibular pueden
comenzar con un traumatismo, una hiperfuncién muscular o una simple
interferencia oclusal. Cuando no se realiza el tratamiento adecuado, la

enfermedad sigue un curso natural.



2. GENERALIDADES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacion temporomandibular (ATM) se considera basicamente una
diartrosis bicondilea porque estd constituida por dos superficies
convexas recubiertas por un fibrocartilago con movimientos libres de
friccion y un elemento de adaptacion entre el condilo del temporal, el
disco y el condilo mandibular. Todos los elementos trabajan en forma
armoénica con un sistema de proteccion dado por los ligamentos
intraarticulares o extraarticulares, por las sinoviales que aportan

lubricacién y nutricién y por el sistema neuromusculovascular. *
Anatomofisiolégicamente, la ATM se clasifica como una articulacion:

Bicondilea (céndilo del temporal y condilo mandibular), bilateral (derecha

e izquierda), diartrosis (movil).>

Figura. I. Anatomia de la ATM. Atlas de Anatomia Humana.

En la figura | se observa la articulacion del coéndilo con la cavidad
glenoidea.

La ATM esta considerada como una articulacion ginglomoartroidal,
ginglimoide porque permite el movimiento de bisagra en un solo plano y

artroidal por facilitar los movimientos de deslizamiento (ver figura Il). Los



problemas mas frecuentes en los Trastornos Temporomandibulares
(TTM), son los desdrdenes funcionales de los masculos de la masticacion;
en los cuales se encuentran principalmente dos sintomas: el dolor y la
disfuncion pero sin duda el sintoma mas frecuente que refieren los
pacientes es el dolor al nivel de los musculos de la masticacion, el cual se
denomina mialgia, este dolor puede ir desde una ligera sensibilidad al
tacto hasta una severa molestia; ademas este sintoma se asocia a una
sensacion de fatiga o tensién muscular y consecuentemente el dolor se

presenta al realizar funciones como es el masticar y hablar.®
2.1. HUESOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacion Temporomandibular se forma mediante la cabeza del
proceso condilar (mandibula), que es ovoide con direccion dorsomedial
y el hueso temporal lo hace tanto con el tubérculo articular como con la
fosa mandibular en la zona que queda ventral a la fisura timpano-

escamosa (ambas estan recubiertas de cartilago hialino).*

http://inagenes.google.com

Figura. II. Vista lateral de la articulacion temporomandibular.

2.1.2. MANDIBULA.

Es un hueso impar, medio y simétrico. Esta situado por dos mitades que
con el curso de su desarrollo se dan presentando un cuerpo o rama

horizontal de cuyos extremos dorso laterales se desprende a cada lado
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la rama ascendente, también laminal y parasagital. El cuerpo es una
lamina vertical y encorvada a manera de una herradura, de concavidad
dorsal, se le considera una cara anterior y otra posterior un borde

craneal o alveolar y otro caudal o base. *

www.astrored.org/enciclopedia/wiki/Hueso_temporal

Figura Ill. Se muestra la mandibula articulada.

Rama Ascendente. Es cuadrilatera, aplanada transversalmente, mas
alta que ancha y con direccién ascendente, un poco en sentido dorsal.
El borde craneal de la rama forma la cisura de la mandibula (sigmoidea),
que esta limitada por dos salientes.*

a) Ventral, llamado proceso coronoideo, que es triangular de vértice
craneal y da insercién al tendon del musculo temporal.
b) El dorsal llamado proceso condilar, posee una zona inicial o cuello

gue termina en un saliente ovoide o cabeza, de eje oblicuo dorsomedial.

La cara superior del condilo es articular y esta dividida en dos vertientes,
mediante una cresta roma y longitudinal. Caudal a la vertiente anterior
hay una depresién rugosa, la fosa pterigoidea que corresponde al cuello
y a la insercion del pterigoideo lateral.

La cara dorsal del cuello es lisa y convexa y se continda con el borde
posterior de la rama, el cual es afilado y libre en relacién con la celda

parotidea.’
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La mandibula no presenta ninguna fijacion rigida con el craneo.?

2.1.3. HUESO TEMPORAL

Es un hueso par simétrico, constituido por tres huesos que se fusionan
para dar lugar al temporal (el escamoso, el petromastoideo y el hueso o
anillo timpanal). El temporal es de forma irregular dividida en tres
segmentos, una lamina parasagital llamada  porcion escamosa
(concha); una porcion mastoidea, en sentido dorsal a la anterior y otra
mas situada entre los dos precedentes y medial a ellos (porcion
petrosa).*

Solo describiremos la porcibn escamosa; es una lamina Osea de
contorno semicircular, con direccién parasagital y doblada en sentido
medial en su parte caudal dando un segmento vertical y otro horizontal.
De estos segmentos se desprende de la cara lateral el proceso
cigomatico que se articula con el proceso temporal del hueso
cigomatico, formando el arco cigomaético.

En su cara inferior continudndose con el segmento horizontal de la
escama limita una amplia depresién eliptica de eje mayor dorso medial
llamada fosa mandibular (cavidad glenoidea). Esta fosa esta atravesada
en su parte media y en sentido trasversal por la sutura
timpanoescamosa inferior (de Glasser) que la divide en un segmento
ventral, en la cual se articularon el condilo de la mandibula, y un
segmento dorsomedial que es la parte del anillo timpanico y forma la
parte anteroinferior del meato acustico interno.*

La porcion articular esta limitada y de hecho se continua centralmente
con una prominencia trasversal convexa de adelante a atras llamada
tubérculo articular (céndilo del temporal o raiz trasversa del arco
cigomatico).*

El condilo del temporal o eminencia articular del temporal sera el
trayecto que el condilo tendra que recorrer durante cualquier movimiento
excéntrico de la mandibula.

El techo de la fosa articular es extremadamente delgado, por lo que no



esta diseflado para soportar fuerzas.

wwwe.astrored.org/enciclopedia/wiki/Hueso_temporal

Figura IV Hueso temporal

2.2. MUSCULOS DE LA MASTICACION.

El musculo Temporal es el muasculo posicionador principal de la
mandibula durante la elevacién. En forma de abanico. Se inicia en la
sutura temporoparietal y temporofrontal del hueso frontal para

terminar insertandose en la apéfisis coronoide de la mandibula.’

Okeson 2008

Figura V. Musculo Temporal.
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Masetero. Musculo rectangular que tiene su origen en el arco
cigomatico, se extiende caudalmente hasta la cara externa del
borde inferior de la rama de la mandibula. Tiene dos vientres: El
superficial sus fibras tiene trayecto descendente y ligeramente

hacia atrds y El vientre profundo que tiene fibras de trayecto

vertical.®

Figura VI. Musculo Masetero. Okeson 2008

Pterigoideo Interno o Pterigoideo Medial. Es de forma rectangular
y se origina en la fosa Pterigoidea y se inserta en la superficie
interna del angulo de la mandibula. Su funcion principal es elevar
la mandibula. También puede cerrarla o protruirla. Cuando actua

unilateralmente desviarla hacia el lado opuesto. >

Okeson 2008

Figura VII. Pterlgoideo Interno.

11



Pterigoideo Externo. Formado por dos porciones uno superior y
otro inferior.

o Pterigoideo Externo Inferior. Se origina en la superficie
externa de la lamina pterigoidea externa y se extiende
hacia atras hacia arriba y hacia fuera para insertarse en el
cuello del condilo. Cuando se contraen llevan la mandibula
a protrucion. Junto con los depresores hacen que la
mandibula descienda.

o Pterigoideo Lateral Externo. Es de menor tamafo que el
inferior. Se origina en la superficie Infratemporal del ala
mayor del esfenoides, se extiende casi horizontalmente,
hacia atrds y hacia fuera, hasta insertarse en la cdpsula

articular, en el disco y en el cuello del condilo., Su funcion
6-14

es elevar la mandibula.

Okeson 2008

Figura VIII. Pterigoideo Externo.
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2.3. SUPERFICIES ARTICULARES DE LA ARTICULACION
T EMPOROMANDIBULAR.

En la figura IX se aprecia:

a) Mandibula en posicion cerrada; el cdndilo reposa en la banda posterior
del disco articular. En b. c. y d, el disco acompafia al céndilo en su
traslacion hacia delante, en el movimiento de apertura. Observe que el
estrato superior de la zona bilaminar se estira y el inferior no.

.\

= Sl
9
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Figura IX. Apertura y Cierre de la ATM?

Las superficies articulares son:
a) Cavidad glenoidea o fosa articular.
b) Céndilo del temporal o eminencia articular.
c) Disco articular.

d) Coéndilo de la mandibula.
Harry Sicher la clasific6 como una articulacion ginglimoartroidal palabra
compuesta que proviene de gingfimo, que rota, y artroidal, que se
traslada.?

2.3.1. Cavidad glenoidea o fosa articular.

Su Unico proposito es alojar al disco articular.



Figura X. Estructuras Oseas de la ATM®.

2.3.2. Condilo del temporal o eminencia articular.

Esta formado por la raiz transversa del cigoma y constituye la verdadera
superficie articular. 2

También recibe el nombre de eminencia articular, constituye el techo de
la articulacibn temporomandibular y no puede ser separado de la
cavidad glenoidea porque es su continuacion en sentido antero
posterior.*

Anatémicamente la cavidad glenoidea presenta una forma concavay es
una eminencia de forma convexa que no sera congruente con la otra
superficie convexa que corresponde al condilo mandibular, lo que hace
imprescindible, como un elemento adaptador de forma bicéncava.*

Es en esta estructura donde se articula el crdneo con el coéndilo
mandibular a través del disco articular, y no en la fosa la cual, como se
menciond, es extremadamente delgada y no esta diseflada para

soportar fuerzas. *

2.3.3. Coéndilo mandibular.

Es una eminencia elipsoide situada en la porcion superoposterior de la

rama ascendente." Es la superficie que se articula con el hueso temporal
14



y por el cual se realizan los complicados movimientos mandibulares.”?
En el condilo mandibular deben considerarse dos zonas fundamentales:
1) La cabeza del condilo.
2) El cuello del condilo.
La cabeza que presenta una forma totalmente convexa, en sentido
sagital tiene una vertiente anterior y una vertiente posterior, de las
cuales la vertiente anterior y su porcién superior o cresta representan la
zona articular propiamente dicha y por lo tanto estan recubiertas por un
grueso fibrocartilago articular. El eje longitudinal del cuello del céndilo
perpendicular a la rama mandibular, presenta un polo interno y uno
externo.
En la porcion del cuello la presencia de la fosita pterigoidea en su
porcién anterior donde se inserta el fasciculo inferior del musculo
pterigoideo externo, determinante de los movimientos de protrusion y

lateralidad.!

Es una eminencia elipsoide situada en la porcion superoposterior de la
rama ascendente.” Es la superficie que se articula con el hueso temporal

y por el cual se realizan los complicados movimientos mandibulares”.

En el plano frontal se aprecian dos polos: uno externo o lateral y otro
interno o medial. Es conveniente precisar que el polo interno es mas

prominente que el externo.?

En una vista frontal el céndilo mandibular presenta dos vertientes
separadas entre si por una cresta transversa roma: una anterior,
convexa, Yy recubierta de cartilago, y otra posterior, casi plana y sin

cartilago.?
2.3.4. Disco Articular.

Es un disco oval, firme y fibroso interpuesto entre el céndilo mandibular,

15



las superficies de la cavidad glenoidea y la raiz transversa del cigoma.®

Se describe como un disco oval con una porcion central mucho mas
delgada que sus bordes, es avascular, y no esta inervada, por lo cual
esta preparada para soportar presiones. Los bordes presentan una rica

inervacion y una importante irrigacion.”

Este disco posee la caracteristica de ser mas grueso en la periferia que

en el centro formando el rodete periférico.?

El disco divide a la ATM en dos compartimientos totalmente separados:
El disco articular esta constituido por tejido fibroso denso y es mas

delgado en el centro que en la periferia.?

En la figura XI se muestra que el disco une al céndilo de la mandibula

con la eminencia del temporal.

trastornostemporomandibulares.blogspot.com/20...

Figura Xl. Vista lateral muestra el disco articular
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El disco en sentido anteroposterior se divide en:
- Banda anterior (2mm).
- Zona intermedia (1mm).
- Banda posterior (3mm).

- Zona bilaminar o tejidos retrodiscales.

El disco articular se interpone entre dos superficies articulares dando
origen a dos compartimientos.

- El superior separa al disco de la superficie articular craneana.

- El inferior rodea la cabeza del condilo.

Area supradiscal

Figura Xll. Compartimientos de la ATM

La banda anterior es donde, y a través de un tendon, se inserta el haz

esfenoidal del musculo pterigoideo externo.

La zona intermedia es un area avascular y aneural, que por su
composicion histoldgica indica que es en esta zona donde se puede

soportar toda la carga masticatoria posible sin ninguna molestia.?

La banda posterior es donde se insertan las laminas retrodiscales. En
un plano frontal el disco adopta la forma que le permiten el condilo y la
fosa articular la cual esta destinada a alojarlo.

El disco articular se encuentra unido por detrds a una region de tejido
conjuntivo laxo, altamente irrigada e inervada, denominada zona

bilaminar o tejidos retrodiscales.?

Esta zona bilaminar se halla formada por dos laminas retrodiscales: una

17



superior, constituida por fibras elasticas, y otra inferior, formada
Principalmente por fibras colagenas.

En medio de estas laminas se encuentra una cantidad sorprendente de

vasos Yy nervios llamados (tejidos neurovasculares).

La lamina retrodiscal superior se une al disco, detrds de la lamina
timpanica. En el borde inferior de los Tejidos retrodiscales se encuentra
la lamina retrodiscal inferior, que lo une del extremo posterior del disco
al margen posterior de la superficie articular del céndilo. Los tejidos
neurovasculares se llenan de sangre cuando el condilo se desplaza

hacia delante.?

Por la parte anterior el disco se inserta en el ligamento capsular o
capsula .articular la cual rodea la articulacion temporomandibular. La
insercidon superior se realiza en el margen anterior de la superficie
articular del temporal en tanto que la insercion inferior se realiza en el

margen anterior de la superficie articular del céndilo.?
2.4. LIGAMENTOS.

Se dividen en tres categorias :

1) Ligamentos articulares.

2) Ligamentos Extraarticulares.

3) Ligamentos Intraarticulares.

2.4.1. Ligamentos Articulares.
Se encuentra formado por el ligamento temporomandibular.
- El ligamento temporomandibular no es mas que un

engrosamiento de la capsula a cuya estructura refuerza.

18



FPorcion horizontal interna

Figura XIII. Ligamento Temporomandibular®

Esta capsula articular tiene una rica inervacién aportada por el nervio

maseterino y el auriculotemporal.

2.4.2 Ligamentos Intraarticulares.

Son dos ligamentos, se extienden desde el disco articular hasta el céndilo
mandibular a partir de los polos mandibulares interno y externo.®

Su funcién es relacionar al disco con la cabeza del condilo.
a) Ligamento discocondilar.

Se puede dividir en:

- Ligamento disco-condilar externo: Tiene su insercion condilar
ligeramente por debajo del polo externo del condilo mandibular.

- Su insercion superior se confunde con las fibras que
constituyen el borde inferior del rodete externo del disco
articular.

- Ligamento discocondilar interno: es el mas grueso de ambos. Su
insercion guarda las mismas relaciones que las del ligamento

externo.

Estos constituyen el cierre lateral del compartimiento condileo de la
19



articulacion, siendo la ruptura de cualquiera de ellos un grave dafio al

equilibrio hidraulico de la misma.?
2.4.3. Ligamentos Extraarticulares.

1) Conforman la capsula. Estas fibras se encuentran insertadas en
su porcion superior en todo el contorno de la superficie articular
del hueso temporal. Su insercion inferior se encuentra ubicada en

el cuello del céndilo mandibular.

Ligamento capsular externo.

Formado por dos fasciculos: uno horizontal y otro oblicuo.?

1. El fasciculo horizontal se extiende desde el polo externo del
condilo y el borde externo del disco articular.

2. El fasciculo oblicuo se extiende desde el cuello de céndilo hasta
la cara externa del arco cigoméatico. Si bien estos ligamentos han sido
descritos como los limitantes de los movimientos distales condilares.

: ety
- e,
e

s

Figura XIV. Ligamento Capsular Externo.®

20



Ligamento bilaminar posterior.

El ligamento bilaminar posterior es compuesto por dos fasciculos®:

a. El fasciculo superior, compuesto por fibras elasticas o fibras lisas
y posee su insercion en la region de la sutura petrotimpénica por un

lado, y en el borde posterior del disco articular en el otro.

b. El fasciculo inferior, esta constituido por fibras colagenas y se
inserta en el cuello del céndilo en su borde inferior, confundiéndose con

las inserciones de la capsula.

2.5. RECUBRIMIENTO SINOVIAL.

La Articulacion Temporomandibular es un Goénfosis ya que mantiene su
presion hidraulica intraarticular por la tensién osmdética de las proteinas
que se encuentran en su interior. ®

La ATM presenta una membrana o recubrimiento interno llamado
sinovial cuya funcién es:

- Recubrimiento.- Tiene una membrana (siniviocitos) delgada que
permite del paso de nutrientes de las capas mas profundas del
tejido O6seo y cartilaginoso, también tiene células como:
macrofagos, mastocitos, células cebadas (forman &cido
hialurénico, que lubrica las superficies articulares). La membrana
sinovial se compone de células A y B: Las células A son
productoras de &cido hialurénico, y las B secretan proteinas que
mantienen la presion hidraulica intraarticular.®

- Formacién de Liquido Sinovial.- Las células -cartilaginosas
estan sobre la matriz de fibras colagenas y proteoglicanos
hidrofilitos que retienen agua. La coldgena y proteoglicanos
permiten una reaccidn de la articulacion a las presiones
generadas. Cuando la carga supera las cargas generadas se

produce una salida de la cavidad sinovial.®

21



2.6. LIQUIDO SINOVIAL
El liquido sinovial, que es un dializado sanguineo con alto contenido de
acido hialurénico y un mucopolisacarido que le da caracteristicas

lubricantes se distribuye a través de las membranas sinoviales.

Lleva a cabo dos funcionas principales:

a) Nutricion. Dado que las superficies articulares son avasculares,

el liquido sinovial realiza funcién de nutricion.?

b) Lubricacion de las superficies articulares. Dado que el disco, los
condilos y la fosa son muy suaves. El liquido sinovial hace, que el
roce, durante los movimientos mandibulares, se vea reducido al

maximo, Esta funcién se realiza mediante dos mecanismos: 2

- Lubricacion limite. Se produce cuando la articulacion se
mueve y el liquido se mueve de una zona de la cavidad a otra
(mecanismo fundamental de la lubricacion articular).

- Lubricacion de lagrima. Se refiere a la capacidad que tienen
las superficies articulares de permitir entrar y salir una

pequefia cantidad de fluido sinovial de los tejidos articulares.

2.7. INERVACION E IRRIGACION

- Inervacién

Esta inervada por el trigémino que es responsable de la funcion
motora y sensitiva. La inervacion aferente depende de las ramas
del nervio mandibular, y la mayor parte de la inervacion proviene
basicamente del nervio auriculo temporal el resto de la
innervacion depende de los nervios masetero y temporal

profundo.® ”

22



Irrigacion
La irrigacion de la articulacion temporomandibular se origina en la
carétida externa con las ramas de las arterias maxilar interna,
temporal posterior y maseterina en la porcién anterior y la
timpanica anterior auricular profunda y la temporal superficial en
la porcién posterior y lateral.!

www.astrored.org/enciclopedia/wiki/carotida

Figura XV. Arteria carétida en relacion al cuello y mandibula.

www.astrored.org/enciclopedia/wiki/Arteria.cardtida

Figura XVI Arteria Carétida Cervicocraneal
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2.8. Capsula articular.

También llamado ligamento capsular, esta unida al disco articular por
delante, por detras, por dentro y por fuera. La superior se inserta por
delante en el borde anterior de la raiz transversa de la apdfisis
cigomatica; por detras en el fondo de la cavidad glenoidea, por delante
de la cisura de Glaser. Por fuera se inserta en el tubérculo del
cigomatico y en su raiz longitudinal; por dentro, en la base de la espina
del esfenoides. En su circunferencia inferior, fija su contorno en el cuello
del céndilo * El ligamento capsular envuelve totalmente las superficies
articulares y a la vez divide la ATM en dos compartimientos sinoviales
totalmente diferenciados: uno superior (supradiscal o disco temporal) y

otro inferior (infradiscal o disco-mandibular).?

3. FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
Los musculos masticadores pueden producir fuerzas de entre 100 y 500
Kg. / cm. cuyo impacto se distribuye sobre los dientes y sobre la
articulacion temporomandibular.®

Las piezas dentarias son el tope o punto de detencion de las fuerzas
musculares. Este tope oclusal funciona mecanicamente y es regulado por
fuerzas musculares que se controlan neurolégicamente a través de
propioceptores existentes en el periodonto, en los tendones de insercion y
en los musculos.

Es importante comprender las presiones a las cuales se encuentra sujeta
la articulacion temporomandibular y la importancia de mantener su
equilibrio, dado que los dafios precoces existentes pasan inadvertidos en

la estructura interna de la articulacién temporomandibular.

El equilibrio hidrico proporciona resistencia a la articulacion ante las
presiones. La articulacibn se encuentra compuesta, por tres
componentes que, a través de las leyes de la hidraulica, absorben las

fuerzas a ella transmitidas.®
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- La primera caracteristica es la existencia de dos compartimentos
hidraulicamente aislados, los cuales son los compartimentos
glenoideos y condileo. Estos dos compartimentos se encuentran
irrigados por liquido sinovial, el cual esta compuesto por un
ultrafiltrado plasmatico y por &cido hialurénico, que asegura su

lubricacion.

- ElI segundo componente consiste en las macromoléculas
higroscopicas que se encuentran en suspension dentro del
liguido sinovial. Estos elementos tienen la caracteristica de
permitir la salida del agua por ellas absorbida al ser sometidas a

presion.

- El tercer componente es el tejido que recubre las superficies
articulares y que permite también el filtrado de liquido de la
sustancia intersticial, luego es reabsorbido por las estructuras que

lo rodean en un tiempo aproximado de 2 segundos.

El liquido sinovial necesita, para su formacién, un correcto
funcionamiento del disco articular, ya que su desplazamiento abre el
ligamento bilaminar posterior, permitiendo que la zona retrodiscal se

llene de liquido intersticial.

Al producirse el desplazamiento posterior de la cabeza del céndilo
(durante el cierre mandibular) el ligamento retrodiscal actuard como
bomba impelente, haciendo que el liquido pase como ultrafiltrado

plasmatico a los compartimentos intraarticulares.

Este liquido, en la proxima apertura bucal, sera desplazado hacia la
porcion anterior de la articulacion para ser luego eliminado por el polo
anterior articular.

Este flujo hidrico constante lava las superficies articulares, permitiendo
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la rehidratacion y genera una dilucion de las sustancias residuales para

Su posterior eliminacion.

Cuando este equilibrio se altera, entonces surge en la articulacion la
acumulacion de residuos con alteracion en la movilidad del disco

articular y finalmente un proceso degenerativo.?

Figura XVII. La ATM en relacién a la posicion de la cabeza. ®

En la figura se muestra que la ATM se encuentra en posicion de
descanso que clinicamente es la posicién en la cual la mandibula se
encuentra suspendida en el espacio por los musculos

craneocervicomandibulares.
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4. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS Y PATOLOGIAS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Las alteraciones trascienden para originar cambios sistémicos, como el
dolor de cabeza, de espalda o nuca, insomnio, irritabilidad emocional,
fatiga, alteraciones digestivas y alimenticias, enfermedades

otorrinolaringélogas, alteraciones posturales y de equilibrio.>

A continuacion se ejemplifica algunas de las clasificaciones de estos

trastornos:

Cuadro | 2

4.1 Clasificacibn segun Dworkin y Le Reache

Estos autores dividen a los Trastornos Temporomandibulares en:

Grupo I: Trastornos Musculares
a) Dolor Miofacial

b) Dolor Miofacial con Apertura Limitada

Grupo Il. Desplazamientos del Disco
a) Desplazamiento del Disco con Reduccion
b) Desplazamiento del Disco sin Reduccion, con Apertura Limitada

c) Desplazamiento del Disco sin Reduccién, sin Apertura Limitada

Grupo Il Artralgia, Artritis, Artrosis
a) Artralgia
b) Osteoartritis de la Articulacién Temporomandibular

c) Osteoartrosis de la Articulacion Temporomandibular
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Cuadro Il ®

4.1. OKESON J. P. en su clasificacion, realiza la siguiente division:

I. Trastornos de los Misculos masticatorios
a) Co-contraccion protectora
b) Dolor Muscular Local

1) Efectos del Sistema Nervioso Central sobre el dolor Muscular
a) Miospasmo
b) Trastornos Musculares Agudos y Cronicos

2) Trastornos Mialgicos Regionales
a) Dolor Miofacial (punto gatillo)
b) Mialgia Créonica de Mediacion Central

3) Trastornos Mialgicos Sistémicos
a) Fibromialgia

II. Trastornos de la Articulacién Temporomandibular
1) Alteraciones del complejo céndilo disco
a)Desplazamiento discal
b)Luxacién discal con reduccién
c¢)Luxacion discal sin reduccion

[ll. Incompatibilidades Estructurales de las Superficies Articulares
a) Alteracion Morfoldgica
b) Adherencias y adhesiones
¢) Subluxacion
d) Luxaciones Espontaneas

| IV. Trastornos Articulares Inflamatorios

a) Sinovitis o Capsulitis

b) Retrodiscitis

c) Artritis
- Osteoartritis y Osteoartrosis
- Artritis Infecciosa
- Artritis Reumatoide
- Artritis Traumética
- Hiperuricemia

V. Trastornos Inflamatorias de Estructuras Asociadas
a) Tendinitis del Temporal
b) Inflamacion del Ligamento Estilomandibular

VI. Hipomovilidad mandibular crénica
a) Anquilosis
b) Contractura Muscular
- Contractura Miostatica
- Contractura Miofibrotica

VII. Choque Coronoideo

VIII. Trastornos del Desarrollo
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Cuadro 111 3

a)
b)
<)

d)

a)
b)
c)
d)
e)

f)

)]

h)

k)

4.3. DOS SANTOS: J. Realiza la siguiente division:

1) Disfunciones de la Articulacién Temporomandibular

Sonidos
Resaltos
Subluxacion

Condiciones Artriticas

2) Dolores Articulares

3) Alteraciones de los Patrones de Movimiento

Espasmos Musculares
Inmovilizaciones Musculares
Contracturas Musculares
Anquilosis

Artritis Traumatica Aguda de Articulacién Temporomandibular

Involucracién del Proceso Coronoides Elongacién o
Calcificacion del Proceso Estiloides

Trabamiento Intracapsular
Problemas Extracapsulares
Infecciones en Sitios Remotos
Traumatismos

Procesos Cronicos en las Articulaciones

4) Factores Sistémicos:
a) Osteoartritis

b) Artritis Reumatoide
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Cuadro IV ?

4.4. ANGELES M. F. Realiza el siguiente compendio en su clasificacion:

1) Alteraciones del Complejo Céndilo Disco
2) Desordenes de Degeneracion del Disco con Reduccion
a) Desplazamiento Anterior del Disco con Reduccién Asintomético
b) Desplazamiento Anterior con Reduccién Sintoméatico
c) Desplazamiento Anterior del Disco sin Reduccién
d) Desplazamiento Anterior sin Reduccion Agudo
e) Desplazamiento Anterior del Disco sin Reduccién Crénico
f) Dislocacién Articular
3) Adherencias
4) Adhesiones
5) Anquilosis
a) Anquilosis Fibrosa
b) Anquilosis Osea
6) Trastornos Articulares Inflamatorios
a) Sinovitis
b) Capsulitis
¢) Retrodicitis
7 Poliartritis
a) Artritis Traumatica
b) Artritis Infecciosa
c) Artritis Reumatoide

8) Artritis
a) Osteoartritis

b) Osteoartritis Activa

c) Osteoartritis Estable u Osteoartrosis
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5. TRASTORNOS Y PATOLOGIAS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.
Para fines practicos de este trabajo realizamos la descripcion de los

trastornos de un soélo autor.

5.1. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS.

Los pacientes generalmente describen el dolor asociado a funciones,
como la masticacion, la deglucién y al deglutir agua. El dolor se acentua

con la palpacion manual o la manipulacién funcional de los masculos.

a) La Co-contraccion Protectora.

Es cuando en presencia de una alteracion, la actividad muscular se
modifica para proteger de una lesion del tejido dafiado.

Todos los musculos se mantienen en un estado de contraccion leve
denominado tono. El tono persiste sin producir una fatiga gracias a la
contraccion y relajacion alterna de las fibras musculares que mantienen
la longitud global del musculo inalterada y evitan una distension brusca
El paciente que experimenta una co-contraccion protectora presenta un
pequefio aumento de actividad muscular de los musculos elevadores
durante la apertura de la boca. Durante el cierre se observa un aumento

de la actividad en los musculos depresores.

Etiologia.

- Alteracion de los estimulos sensitivos o propioceptivos. Se origina
por cambios en el estado oclusal que altera significativamente
los estimulos, ejemplo una corona mal ajustada.

- Estimulo doloroso profundo constante. Puede producir una co-
contraccion protectora de los musculos asociados.

- Aumento del estrés emocional. Este influye de manera importante

en la actividad de los musculos de la masticacion (Parafuncion).
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Caracteristicas Clinicas.

Disfuncién estructural. La velocidad y la amplitud del movimiento
mandibular se reduce. Una apertura lenta y cuidadosa de la boca
puede dar la amplitud de movimiento casi normal.

Ausencia de dolor en reposo.

Aumento del dolor con la funcion.

Sensacion de debilidad muscular.

b) Dolor Muscular Local.

Es la primera respuesta del tejido muscular ante una co-contraccion

protectora mantenida. El dolor muscular local corresponde a un cambio

del entorno local de los tejidos musculares.

Etiologia.

Co-contraccion prolongada. Esta dara lugar a un dolor muscular
local.
Traumatismo. Existen dos tipos:
» Lesi6on tisular local puede producirse por
inyecciones o distensiones tisulares.
= Uso no habitual. Pueden producirse traumatismos
en el tejido muscular como consecuencia de un uso

abusivo o no habitual del mismo.

Aumento de la tensidbn emocional.

Dolor miogeno idiopéatico.

Caracteristicas Clinicas.

Disfuncién estructural. Cuando los musculos de la masticacion
experimentan un dolor muscular local, se produce una
disminucion de la rapidez y la amplitud del movimiento
mandibular.

Ausencia del dolor en reposo
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- Aumento del dolor con la funcién.

- Debilidad muscular real. El dolor muscular local da una reduccion
general de la fuerza de los musculos afectados. Sensibilidad
muscular local. Toda la masa corporal del musculo afectado es

sensible a la palpacion.

1) Efectos del Sistema Nervioso Central sobre el dolor Muscular.
Estos trastornos son relativamente simples y se originan
predominantemente a nivel de los tejidos musculares locales. El sistema
nervioso central puede influir en el mismo o ser verdaderamente el
origen del dolor. Esto puede ser una consecuencia secundaria a una
aferencia dolorosa profunda mantenida o a una alteracion de las
aferencias sensitivas 0 aparecer como consecuencia de excitacién del
sistema nervioso autbnomo es decir tension emocional. Cuando las
neuronas sensitivas periféricas son excitadas se induce la liberacion
antidromica de sustancias algogenicas en los tejidos periféricos lo que
provoca dolor muscular es decir, inflamacion neurogena. Estos efectos
excitatorios centrales pueden producir también efectos motores
induciendo el aumento de la tonicidad muscular.

El sistema nervioso central responde de esta manera secundaria a:

- Dolor profundo de forma mantenida.

- El aumento del nivele de tensiébn emocional, y excitacion del
sistema nervioso autbnomo.

- Los cambios en el sistema inhibitorio descendente que reducen la
capacidad para contrarrestar el impulso aferente, ya sea
nociceptivo o no.

- Los dolores musculares influenciados por el sistema nervioso
central se dividen en trastornos mialgicos agudos y trastornos
mialgicos crénicos que a su vez se subdividen en trastornos
mialgicos regionales y sistémicos. Los trastornos mialgicos
regionales incluyen el dolor mioaponeurotico y la mialgia cronica

de mediacién central.
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a) Mioespasmo.

Es decir la mialgia de contraccion ténica es una contraccion muscular

ténica inducida por el sistema nervioso central.

Etiologia.

O

Trastornos locales del musculo. Estos producen una fatiga
muscular y alteraciones del balance electrolitico local.
Trastornos sistémicos. Puede deberse a algun factor
sistémico o a la presencia de otros trastornos musculo
esqueléticos.

Estimulo de dolor profundo. Este puede tener su origen en
un dolor muscular local, un dolor exagerado por puntos

gatillo o cualquier estructura asociada: ATM, oido , diente.

En la historia clinica el paciente referird una reaparicién subita del dolor,

tensién y a menudo un cambio en la posicién de la mandibula.

Caracteristicas Clinicas.

- Disfuncién estructural.

Limitacién de la amplitud del movimiento que viene dada
por el musculo o los masculos que sufren el espasmo.
La disfuncion estructural puede manifestarse también por

una maloclusién aguda secundaria a un trastorno.

- Dolor en reposo. Los mioespasmos producen generalmente un

dolor importante cuando la mandibula esta en reposo.

- Aumento de dolor con la funcion. Cuando el paciente intenta que

actlie un musculo que sufre un espasmo.

- Sensibilidad muscular local. La palpacion local del musculo o

muasculos que tiene mioespasmo pone de manifiesto una

sensibilidad notable.
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- Tension muscular. El paciente refiere una tension subita en todo

el musculo.

1) Trastornos Musculares Agudos y Cronicos.

Cuando el dolor miogeno persiste, pueden aparecer trastornos de dolor
muscular mas cronicos y a menudo complejos. Con la cronicidad, los
sintomas de un trastorno de dolor miogeno pasan a ser menos locales y
mas regionales o incluso, a veces globales. Como regla general se
considera un dolor crénico el que ha estado presente durante 6 meses o
mas. Cuando la experiencia dolorosa es constante, sin periodos de
alivio En cambio si el dolor es interrumpido por periodos de remision
ausencia de dolor, el trastorno puede no llegar a ser nunca doloroso

crénico.

2) Trastornos Mialgicos Regionales.

Se dividen en:

a) Dolor miofacial. Es decir mialgia por punto de gatillo, es un
trastorno de dolor miogeno regional caracterizado por areas locales de
bandas hipersensibles y duras de tejido muscular que se denominan
puntos gatillo. Se trata de zonas muy localizadas de tejidos musculares
0 en sus inserciones tendinosas que a menudo se palpan en forma de
bandas duras que causan dolor. Un punto gatillo es una region muy
circunscrita a la que solo se le contraen relativamente pocas unidades
motoras. La caracteristica del punto gatillo es que su origen de dolor

profundo es constante y pueden producir efectos de excitacién central.

Etiologia.

El dolor miofacial se manifiesta clinicamente por unos puntos gatillo en
los musculos esqueléticos, también se considera que el sistema
nervioso central desempefa un papel importante en la etiologia de este
trastorno doloroso.

- Dolor muscular local prolongado.

35



Dolor profundo constante.

Aumento del estrés emocional.

Trastornos del suefio. Las alteraciones del ciclo normal del suefio
pueden producir sintomas musculo esqueléticos.

Factores locales. Los habitos, posturas, las distensiones e incluso
el frio.

Factores Sistémicos. Hipovitaminosis, el mal estado fisico, la

fatiga y las infecciones viricas.

Caracteristicas Clinicas.

Disfuncién Estructural. Los musculos que experimentan un dolor
miofacial presentan una disminucién en la velocidad y amplitud
de los movimientos.

Dolor en Reposo.

Aumento de dolor con la funcion.

Presencia de Puntos Gatillo. La palpacién del masculo revela la
presencia de bandas duras hipersensibles de tejido muscular
denominadas punto gatillo.

Cuando un punto gatillo esta activo se percibe con frecuencia una

cefalea tensional. Cuando un punto gatillo es latente el paciente no se

queja de cefaleas.

Los puntos gatillo pueden ser activados por diversos factores, como:

El aumento de uso de un musculo.
Una distension del mismo.
El estrés emocional.

Infeccion de las vias respiratorias altas.

Cuando los puntos gatillo se activan, reaparece la cefalea tensional.

Este es un hecho comun en los pacientes que refieren una cefalea

tensional habitual a dltima hora de la tarde después de un dia cansado y

estresante.
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b) Mialgia Cronica de Mediacion Central.

La mialgia de mediacion central o miositis cronica, es un trastorno
doloroso muscular cronico que se debe fundamentalmente a efectos que
se originan en el sistema nervioso central y se perciben a nivel periférico
en los tejidos musculares. La mialgia cronica de mediacion central se
produce a partir de un foco nociceptivo localizado en el tejido muscular

gue tiene su origen en el sistema nervioso central.

Etiologia.
Es el dolor muscular local prolongado o el dolor mioaponeurotico.

- Al hacer la historia clinica se destacan dos caracteristicas:

- Es la duracion del problema de dolor durante al menos 4
semanas y a menudo durante varios meses.

- Es la constancia de dolor. Los dolores que duran meses 0 incluso
afios pero que van y vienen, con periodos de remision total, no

son caracteristicos de la mialgia de mediacién central.

Caracteristicas Clinicas.

- Disfuncion estructural. Disminucién importante en la velocidad y
amplitud del movimiento.

- Dolor en Reposo. El dolor en reposo es la caracteristica clave de
la mialgia de mediacién central y se debe probablemente a la
sensibilizacion de los nocirreceptores musculares por las
sustancias algogénicas liberadas en el proceso de inflamacion
neurégena.

- Aumento del dolor con la funcion en gran manera.

- Sensibilidad muscular local. Es muy doloroso a la palpacion.

- Sensacion de tension muscular. Los pacientes refieren con
frecuencia una sensacion de tension del musculo.

- Contractura Muscular. Es un acortamiento indoloro de la longitud

funcional del musculo.
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3) TRASTORNOS MIALGICOS SISTEMICOS.
Algunos dolores mialgicos se originan casi por completo en el sistema

nervioso central.

a) Fibromialgia.

También fibrositis. Es un trastorno de dolor musculoesqueletico
generalizado global y crénico en el que existe un dolor a la palpacion en
11 o mas de 18 puntos sensibles especificos de todo el cuerpo. Se debe
percibir dolor en tres de los cuatro cuadrantes corporales y durante un

tiempo minimo de tres meses.

Etiologia.
Se basa en el modo en que el sistema nervioso central procesa los
estimulos neurales ascendentes procedentes de las estructuras musculo

esquelético.

Caracteristicas Clinicas.

- Disfuncion Estructural.

- Dolor en reposo. Dolor muscular global aparece al menos en tres
de los cuatro cuadrantes del cuerpo y esta presente a pesar de
gue se encuentre en reposo.

- Aumento del dolor con la funcion.

- Debilidad y fatiga.

- Presencia de puntos sensibles. Se caracteriza por la presencia de
numerosos puntos sensibles en los diversos cuadrantes del
cuerpo. Estos no producen un dolor heterotépico cuando se
palpan. Este constituye una diferencia clinica importante en la
fibromialgia y el dolor miofacial.

- Estilo de vida sedentario. Los pacientes con fibromialgia evitan el

ejercicio, por que perpetua el trastorno.
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5.2. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.
Los principales sintomas y disfunciones de los trastornos de la ATM se
asocian a una alteracion de la funcion del complejo condilo-disco. Los
sintomas de disfuncion se asocian al movimiento condileo y se
describen como sensaciones de clic o de atrapamiento de la
articulacion. Suelen ser constantes, repetibles y a veces progresivos.
Los trastornos de la ATM se divide en:

1) Alteraciones del complejo condilo-disco.

2) Incompatibilidades estructurales de las superficies articulares.

3) Trastornos inflamatorios de la articulacion.

1) Alteraciones del Complejo Céndilo-Disco

Etiologia.

Tienen su origen en un fallo de la funcién de rotacion normal del disco
sobre el céndilo. Esta perdida del movimiento discal normal puede
producirse cuando hay un alargamiento de los ligamentos colaterales
discales y de la ldmina retrodiscal inferior.

- Los traumatismos.
o Macro traumatismos (Ej. Un golpe en la mandibula).
o Microtraumatismos hiperactividad muscular crénica o con

inestabilidad ortopédica.

Los tres tipos de alteraciones del complejo condilo-disco son:

1) Desplazamiento discal.
2) Luxacion discal con reduccion.

3) Luxacioén discal sin reduccién.

a) Desplazamiento Discal.

Si se produce una distension de la lamina retrodiscal inferior y el
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ligamento colateral lateral discal, el disco puede adoptar una posicion
mas anterior por la accion del musculo pterigoideo lateral superior.
Cuando esta traccion anterior es constante, un adelgazamiento del
bordo posterior del disco puede permitir que éste se desplace a una
posicion mas anterior. Cuando el condilo se sitia sobre una parte mas
posterior del disco, puede producirse un desplazamiento de traslacion
anormal del condilo sobre el disco durante la apertura. Al movimiento
anormal del complejo condilo-disco se le asocia un click, que puede
notarse solo durante la apertura (click simple) o tanto en la apertura

como en el cierre (click reciproco).

Caracteristicas Clinicas.

- Ruidos articulares durante la apertura y el cierre.

- Desplazamiento discal se caracteriza por una amplitud normal de
los movimientos mandibulares tanto de apertura como
excéntricos.

- Limitaciébn debido al dolor y no a una verdadera disfuncion
estructural. Cuando existe un clic reciproco, los dos clics se
producen normalmente a grados de apertura diferentes, de
manera que el clic de cierre suele aparecer muy cerca de la

maxima intercuspidacion.

b) Luxacién Discal con Reduccion.

Cuando produce un mayor alargamiento de la lamina retrodiscal inferior
y los ligamentos colaterales discales y el borde posterior del disco se
adelgaza lo suficiente, el disco puede desviarse o ser forzado a través
de todo el espacio discal. Dado que el disco y el condilo han dejado de
estar articulados, este trastorno se denomina luxacion discal. Si el
paciente puede manipular la mandibula de manera que el céndilo vuelva
a situarse sobre el borde posterior del disco, se dice que se ha reducido
disco.
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Caracteristicas Clinicas.

- Limitacién en la amplitud de la apertura.

- Desviacién apreciable en el trayecto de apertura.

- Se ausculta un click intenso y brusco en el momento en el que el
disco vuelve a su posicion. Tras la reduccion del disco, la
amplitud del movimiento mandibulares normal. En muchos casos,
manteniendo la boca en una posicion de ligera protrusion tras la
recolocacion del disco se elimina la sensacion de blogueo.
Incluso durante la apertura y el cierre.

En la siguiente figura se observa, en a) el disco, que se encuentra
anteriormente desplazada donde el céndilo descansa sobre la zona
bilaminar; en b) al iniciar la apertura, el condilo se desplaza hacia
delante y brinca la banda posterior, produciendose un click; en c) y d).
Se observa que una vez recapturado el disco, la traslacion del complejo

condilo-disco se realiza normalmente.

©)

Figura XVIII Desplazamiento Anterior del Disco con reduccién.?

c) Luxacién discal sin reduccion.
Cuando se pierde la elasticidad de la lamina retrodiscal superior, la

recolocacion del disco resulta mas dificil. Cuando el disco no se reduce,
41



la traslacion del condilo hacia delante fuerza simplemente el
desplazamiento del disco delante del condilo.

El paciente describe que la mandibula queda bloqueada en el cierre,
con lo que no puede realizarse una apertura normal. Generalmente, la
luxacion sin reduccion cursa con dolor (aunque no siempre).

También se produce un clic antes del bloqueo, pero no a partir del
momento de la luxacion del disco. Se muestra en la figura a) el disco,
que esta desplazado anteriormente, el condilo descansa en la zona,
bilaminar; b) al avanzar el condilo hacia delante, presiona sobre el disco,
pero no puede brincar la banda posterior; ¢) sigue la traslacion condilar y
el pellizcamiento del disco; d) el céndilo no puede continuar su traslaciéon
porque el disco lo impide; este bloqueo no permite que haya apertura

mandibular.

Bloqueo

|

c)

Figura XIX Desplazamiento anterior del disco sin reduccion.?
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Caracteristicas Clinicas.

- Amplitud de la apertura mandibular es de 25 a 30 mm.

- Deflexion de la mandibula hacia el lado afectado.

- Movimientos excéntricos son relativamente normales hacia el
lado afectado, pero los movimientos contra laterales estan
limitados.

Los ligamentos son fibras de colagena que no se distienden: actian
como cables guia que limitan los movimientos limitrofes de la
articulacion. Con el paso del tiempo y la persistencia de las fuerzas que
actlan sobre los ligamentos provocan su estiramiento. Esta elongacion

aumenta el margen de movilidad mandibular.

[ll. Incompatibilidades Estructurales de las Superficies Articulares.
Etiologia.
- Superficies articulares estructuralmente incompatibles.
- Superficies que normalmente son lisas y deslizantes se alteran de
tal forma que el roce y la adherencia inhiben la funcién articular.
- Los traumatismos es un factor muy importante.

- Macro-traumatismos (mas frecuente).

Los cuatro tipos de incompatibilidades estructurales de las superficies
articulares son:

1) Alteracion Morfoldgica.

2) Adherencias.

3) Subluxacion.

4) Luxacion Espontanea.

a) Alteracién Morfolégica.
Etiologia.
- Cambios reales de la forma de las superficies articulares. Pueden

producirse en el condilo, la fosa y el disco.
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Las alteraciones morfologicas de las superficies 6seas pueden
consistir en un aplanamiento del condilo o la fosa, o incluso en
una protuberancia 6sea en el céndilo.

Los cambios morfolégicos del disco consisten en adelga-

zamientos de los bordes y perforaciones.

Caracteristicas Clinicas.

Disfuncién en un punto concreto del movimiento.

La disfuncion es reproducible, siempre en un mismo punto de
apertura.

Durante el cierre, la disfuncion se observa en el mismo grado de
separacion mandibular que durante la apertura.

La velocidad y la fuerza de la apertura no se alteran, sino hasta

llegar al punto de la disfuncién.

b) Adherencias y Adhesiones.

Las adherencias consisten en que las superficies articulares quedan

pegadas y pueden producirse entre el condilo y el disco (es decir, el

espacio articular inferior) o entre el disco y la fosa (es decir, el espacio

articular superior).

Etiologia.

Una carga estatica prolongada de las estructuras articulares.

Una pérdida de la lubricacion efectiva como consecuencia de una
lesion de hipoxia-reperfusion (adhesiones).

Las adhesiones se producen por el desarrollo de tejido conjuntivo
fibroso entre las superficies articulares de la fosa o el condilo y el
disco o los tejidos circundantes.

Las adhesiones pueden aparecer también como consecuencia de
una hemartrosis secundaria a un macrotraumatismo o una

intervencion quirdrgica.

Los pacientes describen de manera caracteristica que por la mafiana
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notan la mandibula «rigida» hasta que hace un «click» y se restablece el
movimiento normal. Si no se prescribe ningun tratamiento, estas
adherencias pueden convenirse en verdaderas adhesiones.

Cuando las adhesiones fijan de manera permanente las superficies
articulares, el paciente refiere una reduccion de la funcion, generalmente
asociada a una limitacion de la apertura. Los sintomas son constantes y

muy reproducibles. Puede haber o no dolor.

Caracteristicas Clinicas.

- Adherencia entre el disco y la fosa (es decir, en el espacio
articular superior), queda inhibida la traslacion normal del
complejo condilo-disco.

- El movimiento del condilo se limita tan s6lo a la rotacién.

- Apertura mandibular de solo 25 a 30 mm.

Si hay adhesiones en la cavidad articular superior de largo tiempo de
evolucion.
- Los ligamentos capsulares (anterior y colaterales discales)
pueden sufrir un alargamiento.
- El céndilo empieza a sufrir una traslacién hacia delante, dejando

el disco detras.

Las adherencias en el espacio articular inferior son mas dificiles de
diagnosticar. Cuando se produce una adherencia entre el condilo y el
disco se pierde el movimiento de rotaciébn normal entre ellos, pero la
traslacion entre el disco y la fosa es normal. El paciente puede abrir casi
totalmente la boca, pero nota un bloqueo o un salto en el trayecto hacia
la apertura maxima. Observemos en la figura siguiente En la posicion la
adherencia entre el céndilo y el disco. Durante la apertura no se produce
ninguna rotacién discal, en la posicion 3 se rompe la adherencia, dando
lugar a un clic y a una funcion normal a partir de este punto. No existe un
clic reciproco ni adicional a menos que vaya seguido de un periodo de

carga estética de la articulacién.
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Figura XX Adherencia. ®

c) Subluxacion.

Llamada también hipermovilidad de la articulacién temporomandibular
constituye un movimiento brusco del condilo hacia delante durante la
fase final de la apertura de la boca. Cuando el condilo se desplaza mas
alla de la cresta de la eminencia, parece saltar hacia delante a la

posicion de maxima apertura.

Etiologia.

Corresponde a un movimiento articular normal, como resultado de
determinadas caracteristicas anatémicas. La eminencia articular que
tenga una pendiente posterior corta e inclinada, seguida de una
pendiente anterior mas larga y que con frecuencia es mas alta que la
cresta, tiende a presentar mas subluxaciones.

Ello se debe a que la eminencia inclinada requiere un alto grado de
movimiento de rotacion del disco sobre el condilo cuando éste realiza

una traslacion saliendo de la fosa, dado que el disco no puede girar mas
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hacia atrés, el resto de la traslacion del condilo se produce en forma de

un movimiento anterior de éste y del disco formando una unidad, esto se

traduce en un salto brusco hacia delante del condilo y el disco para

pasar a la posicion de traslacion maxima.

Caracteristicas Clinicas.

En la fase final de la apertura, el condilo saltara hacia delante,
dejando un pequefio vacio o depresion detras de él.

Puede seguirse el polo lateral durante este movimiento. Se obser-
vara que el trayecto de la linea media de la apertura mandibular
se desvia y vuelve a su posicion cuando el condilo se desplaza
sobre la eminencia.

La desviacién es mucho mayor y estd mucho mas proxima a la
posicion de apertura maxima. Generalmente no hay dolor al
movimiento, a menos que se repita a menudo (es decir, en
exceso).

Es un fenémeno clinico reproducible que no varia con los

cambios en la velocidad o fuerza de la apertura.

d) Luxaciones Espontaneas.

Etiologia.

Conocido también como:

Bloqueo abierto constituye una hiperextension de la ATM
provocando una alteracion que fija la articulaciéon en la posicion
abierta impidiendo toda traslacion.

Esta alteracion se conoce como bloqueo abierto por que el
paciente no puede cerrar la boca.

Puede producirse en cualquier articulacion que sea forzada mas
alld de las limitaciones normales de la apertura que permiten los
ligamentos.

Cuando el condilo estd en una posicibn de traslacién hacia
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delante completa, el disco gira hasta su maximo grado posterior
sobre el condilo y existe un contacto intenso entre disco, condilo y
eminencia articular. En esta posicion, la fuerza de retraccion in-
tensa de la lamina retrodiscal superior, junto con la falla de
actividad del pterigoideo lateral superior, impiden que el disco se

desplace hacia delante.

Figura. XXI Luxacién espontanea (con luxacién anterior del disco).®

En la figura XXIl se muestra en a) la relacion normal de condilo-disco en
la posicion de cierre articular en reposo; en b) la posicion de traslacion
maxima, el disco ha sufrido una rotacién posterior sobre el condilo hasta
donde le ha permitido el ligamento capsular anterior; y si se fuerza una
abertura mas amplia de la boca, en c) el disco es fraccionado hacia
delante por el ligamento capsular anterior a través del espacio discal. Al
desplazarse el condilo hacia arriba, el espacio discal se colapsa y atrapa

el disco en posicion adelantada.

- Normalmente, el pterigoideo lateral superior no se activa hasta
llegar a la fase final del ciclo de cierre. Si se activa antes (durante
la posicién de maxima traslacién hacia delante), su traccion hacia
delante puede vencer la accion de la lamina retrodiscal superior y
desplazar el disco por el espacio discal anterior, dando lugar a

una luxacion anterior espontanea.

- Esta actividad prematura del musculo puede producirse durante
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un bostezo o cuando los musculos estan fatigados por el

mantenimiento de la boca abierta durante mucho tiempo.

- Al maximo de la traslacién, se aplica mas fuerza lo que amplia en

exceso el movimiento de apertura.

En la siguiente figura se observa una luxacion en el paciente quedando

la mandibula bloqueada en apertura.

www.astrored.org/enciclopedia/wiki/fimagenes/luxacion

Figura XXII. Luxacién Espontanea

Caracteristicas Clinicas.
- Aparece repentinamente.
- El paciente queda bloqueado en una posicion con la boca abierta.
- Los dientes anteriores suelen estar separados, con los dientes
posteriores cerrados.
- El paciente no puede expresar verbalmente el problema, ya que

la mandibula esta bloqueada en apertura.

IV. Trastornos Articulares Inflamatorios.

Se caracterizan por un dolor profundo continuo, generalmente
acentuado por la funcion. Dado que el dolor es continuo, puede producir
efectos de excitacion central secundarios. Estos se manifiestan como
dolor referido. Sensibilidad excesiva al tacto o hiperalgesia y aumento

de la co-contraccion protectora o una combinacion de todos.
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Se clasifican segun las estructuras afectadas
- Sinovitis.
- Capsulitis.
- Retrodicitis.
- Avrtritis.

a) Sinovitis o Capsulitis.
Inflamacion de los tejidos sinoviales (sinovitis) y del ligamento capsular
(capsulitis), se manifiesta como un solo trastorno; la Unica forma de

diferenciarlo es con artroscopia, pues clinicamente es muy dificil.

Etiologia.
La sinovitis y la capsulitis suelen producirse mediante:
- Macrotraumatismo.

- Microtraumatismo.

Caracteristicas Clinicas.

- El ligamento capsular puede palparse con una presion con el
dedo sobre el polo lateral del céndilo. El dolor producido indica
capsulitis.

- Produce limitacién de la apertura mandibular secundaria al dolor.

- Si hay inflamacién, el céndilo puede desplazarse hacia abajo,
produciéndose una desoclusién de los dientes posteriores

homolaterales.

b) Retrodicitis.

Etiologia.
La inflamacién de los tejidos retrodiscales puede deberse a:
- Macrotraumatismo, como un golpe en el menton. Este
traumatismo puede forzar bruscamente un movimiento posterior

del condilo hacia los tejidos retrodiscales.
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- Microtraumatismos pueden causar también retrodicitis. El cdndilo
presiona gradualmente la lamina retrodiscal inferior y los tejidos

retrodiscales.

6

Figura XXIII. Retrodicitis. Afectacion de los tejidos retrodiscales.

Caracteristicas Clinicas.

- Limitacion del movimiento mandibular.

- Si los tejidos retrodiscales estan tumefactos debido a la
inflamacion, ello puede forzar a un ligero desplazamiento del
condilo hacia delante y hacia abajo por la eminencia.

- Maloclusion aguda que se observa clinicamente en forma de
desoclusion de los dientes posteriores homolaterales y un
contacto intenso de los dientes anteriores contralaterales.

c) Artritis.

Esto es una inflamacién de las superficies articulares que incluye:
- Osteoartritis.
- Osteoartrosis.

- Poliartritis.
- Osteoartritis y Osteoartrosis.

Es un proceso destructivo que altera las superficies articulares 6seas

del condilo y la fosa.
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Etiologia.

- Es larespuesta del organismo al aumento de las cargas sobre

una articulacion.

- Si se prolongan las fuerzas de carga, la superficie articular se
reblandece es decir se produce una condromalasia, y empieza
a reabsorberse el hueso subarticular. Con el tiempo la
degeneracion progresiva provoca la perdida del estrato
cortical subcondral, erosion 6sea y los consiguientes signos

radiolégicos de osteoartritis.

En la siguiente figura se muestra un desgaste en la cabeza del condilo.

Figura XXIV. Osteoartrosis.®

Caracteristicas Clinicas.

Limitacion de apertura mandibular (a causa del dolor articular).

Con frecuencia se palpa una crepitacion o articular.

Dolor que se acentta con los movimientos mandibulares.

Artritis Infecciosa.
Una reaccion inflamatoria estéril de las superficies articulares puede

asociarse a una enfermedad sistémica o a una respuesta inmunoldégica.
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Etiologia.
- Puede deberse a una invasion bacteriana causada por una herida
penetrante.
- Una extension de una infeccion de estructuras adyacentes.

- Una bacteremia producida por una infeccién sistémica.

La historia clinica puede revelar la presencia de una infeccion local en
los tejidos adyacetes. Hay un dolor constante que se acentua con el

movimiento.

Caracteristicas clinicas:
- Se aprecia una tumefaccion articular.

- Una elevacion de la temperatura corporal.

- Artritis Reumatoide.

Es una inflamacién de las membranas sinoviales que se extiende a los
tejidos conjuntivos circundantes y a las superficies articulares, que
sufren un engrosamiento sensible. Cuando se aplica una fuerza sobre
estas superficies, las células sinoviales liberan enzimas que dafan los

tejidos articulares, especialmente el cartilago.

Etiologia.
- Desconocida.

Caracteristicas clinicas.
- Deformidad de la articulacion.
- La afectacion es de forma bilateral.
- La perdida de soporte origina una maloclusién aguda (contactos
posteriores y mordida abierta).

- Limitacion de apertura mandibular (a causa del dolor articular).
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- Artritis Traumatica.

Etiologia.

- Un macrotraumatismo en la mandibula puede producir
alteraciones de las superficies articulares que sean lo bastante
importantes como para causar una inflamacion de las mismas.

- El paciente describe una artralgia constante, que se acentta con
el movimiento.

- Existe una limitacion de la apertura mandibular secundaria al

dolor. Puede haber una maloclusién aguda si existe edema.

- Hiperuricemia (Gota).

Es cuando persisten unas concentraciones elevadas de &cido Urico en el
suero, puede haber una precipitacion de nitratos en el liquido sinovial de
las ATMs.

Caracteristicas clinicas:
- El dolor puede aumentar o no con el movimiento.
- En personas de edad avanzada.
- Con frecuencia se da en ambas articulaciones.
V. TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE ESTRUCTURAS
ASOCIADAS.
Hay dos alteraciones que deben considerarse:

1) La tendinitis del temporal.

2) Lainflamacién del ligamento estilomandibular.
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a) Tendinitis del Temporal.

Etiologia.

- Una actividad constante y prolongada del musculo temporal.
- Hiperactividad muscular, secundaria a un bruxismo.
- Incremento del estrés emocional.

- Un dolor profundo constante en la zona.

Al hacer la historia clinica, los pacientes con tendinitis del temporal
refieren a menudo un dolor constante de la region de la sien y/o detras
del ojo. Habitualmente es unilateral y se agrava con la funcion

mandibular.

Caracteristicas Clinicas.
La tendinitis del temporal con frecuencia:
- Produce dolor siempre que se activa el musculo temporal (es
decir, la elevacion de la mandibula).
- Se aprecia una limitacion de la apertura mandibular.
- A la palpacion intrabucal del tendon del temporal produce un

dolor intenso.

b) Inflamacion del Ligamento Estilomandibular.
El ligamento estilomandibular puede inflamarse y se presentaran los
sintomas clinicos siguientes:

- Dolor en el angulo de la mandibula.

- Irradiacion del mismo hacia arriba hasta el ojo y la sien.

VI. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA.

Es una limitacion indolora y de larga duracion de la mandibula.

El trastorno puede clasificarse en:
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- Anquilosis.

- Contractura muscular e impedancia de la apofisis coronoides.

a) Anquilosis.
A veces las superficies intracapsulares de la articulacion desarrollan
adherencias que impiden los movimientos normales. La mandibula no
puede realizar traslacion desde la fosa, y ello limita intensamente la
amplitud del movimiento.
La anquilosis puede deberse a adherencias fibrosas en la articulacion o

a degeneraciones fibrosas del ligamento capsular.

Etiologia.
- Macrotraumatismos (mas frecuente), estos causan una lesion
histica que da lugar a una inflamacion secundaria.
- Una hemartrosis (sangrado dentro de la articulacion), que puede
constituir una matriz para el desarrollo de una fibrosis.
- Las intervenciones quirurgicas ocasionan alteraciones fibrosas en

el ligamento capsular, que limitan el movimiento mandibular.

Caracteristicas Clinicas.
- El movimiento esta limitado en todas las posiciones (apertura,
lateralidad, protrusion).
- Si la anquilosis es unilateral, se producira una deflexiéon del
trayecto de la linea media hacia el lado afectado durante la

apertura.
b) Contractura Muscular.
La contractura muscular hace referencia al acortamiento clinico de la

longitud de un musculo en reposo.

Bell® ha descrito dos tipos de contractura muscular:

56



) Contractura miostatica.

1)) Contractura miofibrosa.

- Contractura Miostatica.

Etiologia.
Se produce cuando un musculo no se relaja, es decir se distiende por

completo durante un periodo de tiempo prolongado.

Caracteristicas Clinicas.

Se caracteriza por una limitacion indolora a la apertura de la boca.

- Contractura Miofibrotica.
Se produce como consecuencia de adherencias histicas excesivas
dentro del musculo o su vaina. Con frecuencia aparece después de una

miositis 0 un traumatismo muscular.

Caracteristicas Clinicas.

Se caracteriza por una limitacion indolora a la apertura de la boca.

VII. Choque Coronoideo

Etiologia.

- Traumatismos.

- Infecciones en la zona inmediatamente anterior a la apofisis
coronoides, pueden dar lugar a adherencias fibrosas o0 a una
unién de estos tejidos.

- Una intervencion quirdrgica en la zona puede causar también

impedimentos a la coronoides.
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Caracteristicas Clinicas.
- La limitacion es evidente en todos los movimientos, pero sobre

todo en la protrusion.

- Si el problema es unilateral, en la apertura se producira una

deflexién de la mandibula hacia el lado afectado.

VIIl. TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

La alteracién del desarrollo puede afectar al hueso o musculos. Los
trastornos del crecimiento frecuentes en los huesos son la agenesia (sin
crecimiento), la hipoplasia (crecimiento insuficiente), la hiperplasia
(crecimiento excesivo) y la neoplasia (crecimiento destructivo

incontrolado).

Etiologia.
Las deficiencias o alteraciones del crecimiento se deben a traumatismo

y pueden dar lugar a maloclusiones importantes.

Caracteristicas Clinicas.
Cualquier alteracion de la funcibn o la presencia de dolor son

secundarias a las modificaciones estructurales asimetria clinica.

6. METODOS DE DIAGNOSTICO.

Como parte de los auxiliares de diagndstico, contamos con varios
métodos, tanto en exploracion como estudios de gabinete.

Dentro de los métodos de exploracion, también hay diferentes criterios,
contamos por ejemplo con los Criterios de Evaluacién Diagndstica,
(siendo sus siglas en inglés RDC), que es un método sistematico y
confiable, que a partir de su publicacién en 1992'? a sido practicado
por diversos autores en multiples investigaciones en diferentes partes

del mundo. Este método explica la palpacion y exploracion de los
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musculos y de las estructuras Oseas, de manera facil, pero se requiere
de una capacitacion. En ésta seccion explicaremos otra manera comun
de realizarla. Dentro de los estudios de gabinete, tenemos a la
Resonancia Manética Nuclear, que puede ser Dinamica o Estatica, en
donde tenemos una vision detalllada del movimiento de la apertura y
cierre, observando el trayecto del disco articular. También tenemos a los
diferentes tipos de Tomografia Computalizada, en donde observamos a
las estructuras 0seas, no asi al menisco articular. También contamos
con otros estudios como son la artroscopia, la artrografia, las
radiografias bidimensionales como la ortopantomografia, lateral de
craneo, etc,., También es posible obtener mediante programas
especializados de computadora, imagenes en tercera dimension de la

articulacion.

6.1. PALPACION Y EXPLORACION.

- Se debe buscar asimetrias importantes, tamafio en color,
consistencia, postura, movimientos involuntarios y contracturas.

- 0Ojos. Se examina la esclera para ver si tiene alguna decoloracion
anormal; en caso de inflamacion de la conjuntiva, también hay
gue observar si hay cianosis en la mucosa.

- Oido. Se examina el conducto auditivo externo de inflamacion o
infeccion.

- Glandulas Salivales. Se palpa la glandula parétida y la glandula
submandubular en busca de inflamacion.

- Glandula Tiroides. Debe palparse en busca de molestias o
crecimiento anormal.

- Asimetria Facial. Se observa el rostro del paciente de frente para
notar cualquier cambio en el lado derecho y/o izquierdo
Asimetrias faciales. Como parte de ésta examinacién, se
compara el plano ocular con el plano oclusal y la linea media.

- También se buscan desviaciones de la mandibula, en casos de

hipertrofia muscular del masetero.
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Palpacion Muscular. Permite saber el estado de cada uno de los

musculos, puede realizarse de manera unilateral o bilateral, se le pide al

paciente que cuantifique su molestia en una escala de 0 al 3.°

0. Ausencia de molestia o dolor.
1. Molestia o dolor leve.
2. Molestia o dolor moderado.

3. Molestia o dolor severo.

La palpaciéon se hace de manera firme y con presion sostenida en cada

region muscular, vea la figura XXV. Es indispensable identificar la

region mas dolorosa y tensa de cada musculo.

El orden para la palpacion muscular es la siguiente:

Masetero profundo.

Masetero superficial.

Parte anterior del temporal.

Parte media del temporal.

Parte posterior del temporal.

Tendon del temporal.

Musculos cervicales posteriores:
Suboccipital y trapecio.

Musculos anteriores y laterales del cuello,

esternocleidomastoideo.
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Figura XXV Palpacién Muscular

En la evaluacion muscular se revisa si hay contractura, dolor, infamacion

textura inusual y elongacion. Se palpa desde el origen hasta la

insercion. La palpacion es digital y es necesario localizar las zonas o

puntos gatillo, que son las que hacen que el dolor se refiera a zonas

diferentes de su origen (dolor miofascial).®

Masetero. Se le pide al paciente que apriete los dientes; primero
se revisa la parte superior, después la media, inferior, y el angulo
de la mandibula.

Temporal. Se le pide al paciente que apriete los dientes; se
colocan los cuatro dedos de la mano en las tres zonas anterior,
media y posterior. También se palpa el tendon. Las fibras de este
musculo se extienden hacia abajo hasta converger en un tendon
bien definido que se inserta en el proceso coronoides mandibular.
El tend6n se palpa situando un dedo dentro de la boca, sobre el
borde anterior de la rama mandibular, y el otro en la misma zona,
pero en la parte externa de la mejilla.

Suboccipital. Palpar en la regién occipital, en la unién de la
cabezay el cuello.

Trapecio. Es muy frecuente que presente dolor en pacientes con
cefaleas ademas de puntos gatillo que refieren dolor a zonas
faciales.
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- Esternocleidomastoideo. Pedirle que gire al lado contrario del que

se estd revisando, y palpando. El proceso mastoideo es

altamente inervado y a su palpacion puede referirse el dolor a el

lado involucrado de la cara.

- Palpacion del Musculo Pterigoideo. Se realiza para determinar si

esta hipertonico (se palpa de consistencia muy firme).

1.
2.

El paciente debe abrir al maximo.

Se coloca la punta del dedo indice suavemente en el
reborde anterior de la rama ascendente y en el rafe
pterigoideo. El borde interno de esta depresion se
encuentra formado por el reborde anterior del musculo
pterigoideo interno.

En la depresion hamular se vuelve la punta del dedo
medialmente, a lo largo del reborde del musculo y
aproximadamente 1cm, hacia la Gvula.

Con la boca abierta, el margen anterior del musculo se
presenta a menudo como una cuerda estrecha.

Se encorva el dedo alrededor de dicho reborde.

Se aplica una ligera presion posterior y ascendente sobre

una linea imaginaria que pasara por el centro del oido.

Un musculo con tonicidad normal puede ser indentado facilmente de 5 a

10 mm., 0 mas, con poca resistencia y sin signo alguno de dolor. El

musculo se muestra duro (espasmo) a la palpaciéon a parte de que es

muy doloroso a la palpacion.®

- Palpacion Articular. La fuerza de palpacion para la ATM se

recomienda de 1.0 kg/cm2. Solo es posible palpar los aspectos

laterales y posteriores de la capsula.

- Palpacion lateral de la capsula. Se le pide al paciente que abra

ligeramente la boca para identificar el polo lateral del condilo

mandibular y se aplica presion.
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- Palpacion posterior de la capsula. Se le pide al paciente que abra

la boca al méximo (apertura normal sin exagerar). Si no puede

abrir mucho la boca puede palparse colocando el dedo en el

conducto auditivo externo, presionando ligeramente y hacia

delante.

Exploracién de los movimientos mandibulares®. Se evaltan:
1) Magnitud.

2) Distancia interincisiva maxima. La amplitud normal de la apertura

mandibular es de 53 a 58 mm; puede variar segun la raza.

a. Apertura libre de dolor. Se la pide al paciente que abra la

b.

C.

boca sin que le cause molestia o dolor y se toma la
medida.

Apertura maxima activa. Se le pide al paciente que abra la
boca lo mas que pueda aunque le cause dolor, y se vuelve
a tomar la medicibn como se realiz6 anteriormente, la
apertura mandibular esta disminuida cuando es inferior a
40mm.?

Apertura maxima pasiva. Si el paciente tiene una apertura
maxima menor a 40 mm se le pide que abra la boca lo mas
gue pueda aungue le duela mientras se le aplica una ligera
presion de estiramiento entre los incisivos con los dedos
pulgar e indice, se toma medida y si hubo dolor se le pide
al paciente que la localice.

Laterotrusiones Derecha e lzquierda. Se pide al paciente
que deslice su mandibula hacia la derecha y se mida la
distancia entre incisivo superior e inferior (linea media e
izquierda, cualquier lateralidad inferior a 8 mm se registra
como una limitacién da movilidad. También se registra el

movimiento de protrusion en busca de molestias.

3) Calidad. Se observa que el patron de movimiento sea suave y

63



libre de temblor.

Simetria del movimiento de apertura. Se observa el trayecto que

sigue la linea media de la mandibula durante la apertura maxima.

Desviacion. Cualquier desplazamiento de la linea media
mandibular durante la apertura, que desaparece al continuar el

movimiento (retorno a la linea media).

Deflexién. Cualquier desplazamiento de la linea media a uno de
los lados que se incrementa al abrir la boca y no desaparece a la

apertura maxima (no hay retorno de la linea media).

Ruidos articulares. Se puede realizar palpando ligeramente,
durante la realizaciéon de los movimientos articulares como se
muestra en la figura XXVII; también puede efectuarse con un
estetoscopio. Los dedos se colocan debajo del arco cigomatico y
sobre el &rea del céndilo mandibular para sentir los ruidos. El uso
del estetoscopio es muy util para detectar ruidos ligeros y
crepitaciones. Es necesario detectar si el ruido es bajo u muy
fuerte y si se produce al inicio o termino de la apertura o bien al
inicio o termino del cierre, para determinar si es al momento de

rotacion o traslacion del condilo.
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Figura XXVI. Palpacion y Exploracion ATM

Métodos para valorar si el trastorno es interno.®
Se realiza la observacion clinica del movimiento de la mandibula
en protrusion, lateralidad, apertura y cierre. °

- Si la mandibula se desplaza hacia un lado en la apertura, se
sospecha la existencia de un desplazamiento anterior del disco
del lado hacia el cual la mandibula se desvia.

- Si el paciente presenta dificultad en el movimiento hacia el lado
opuesto se pensara en un blogueo.

- Si el lado supuestamente bloqueado da lugar a un click junto a
una sacudida simultanea hacia delante cuando el céndilo protruye
0 se mueve hacia el lado opuesto, practicamente se confirma un
desplazamiento anterior del disco.

- Sila mandibula dibuja una figura en S irregular cuando se intenta
una protrusion recta, podria ser el resultado del desplazamiento
parcial del disco.

- Sila parte externa del disco se desplaza internamente, el céndilo
debera moverse sobre el segmento comprimido del disco. Una
desviacién brusca en cualquier movimiento funcional de la
mandibula constituye una posible indicacién de trastorno del
disco.

- Una serie de movimientos limitados indican falta de coordinacion
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muscular.
La desviacion progresiva en la apertura generalmente esta mas
relacionada con un musculo espasmaédico que con un trastorno

del disco.

Método de manipulacién®:

Se utilizan a menudo para distinguir entre los desplazamientos
completos y los parciales con clicks.

La existencia de clicks reciprocos en los movimientos de apertura
y cierre pueden relacionarse con un desplazamiento completo
anterior del disco o con uno parcial del polo externo.

Si se utiliza manipulacién bilateral para forzar la articulacion en
los movimientos, tanto el click como el dolor desapareceran si se
trata de un desplazamiento de polo externo.

Si se trata de un desplazamiento anterior completo, la carga
sobre la articulacién puede eliminar el click, pero dara lugar a un
aumento del dolor, por que la presion se dirige a la parte
posterior del disco y sobre los tejidos vasculares retrodiscales.

Si la parte externa del disco se encuentra desplazada y no se
reduce, el polo interno del céndilo se encontrara en una posicion
correcta con respecto al disco; la carga sobre la articulacion
durante el movimiento puro de bisagra no dard lugar a
sintomatologia, pero el movimiento lateral externo del lado
afectado provocard un aumento de la tension con probable
aparicion del dolor.

Cuando el polo externo comprima la banda posterior del disco
frente al condilo que se desplaza hacia delante y elonga el

ligamento posterior externo al mismo tiempo que lo sobrecarga.

Auscultacion. El estetoscopio proporciona la localizacion del sonido que

hace que puedan reconocerse los sonidos articulares.®

Los finos sonidos crepitantes que se escuchan en el disco
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ligeramente lesionado se distinguen de los de una articulacién
cuya alineacion es correcta.

El tosco y grave crepitar del condilo en su roce contra el
ligamento posterior indica claramente la existencia de un disco
desplazado, y cuando los tejidos se rompen, los sonidos se
vuelven més toscos. Hasta que dan lugar a un rechinido agudo

que indica el contacto intraoseo.’

6.2. RESONANCIA MAGNETICA.

La Resonancia Magnética nos permite visualizar problemas articulares,
en razoén de la capacidad de diferenciar los tejidos que componen la
Articulacion Temporomandibular, como el disco articular, la medula
0sea, los musculos, el fluido sinovial y el tejido conjuntivo fibroso, asi,
como también dentro de sus ventajas esta el hecho de ser un método

no invasivo. °

Por lo tanto la Resonancia Magnética es la técnica de imagen preferida
cuando se desea informacién del disco articular, la presencia de
adherencias perforaciones articulares. Su ventaja es de crear una
imagen sin utilizar radiacién ionizante, sin dolor, sin distorsion de tejidos.

Se desventaja es el alto costo.™

El disco articular se identifica con la sefial hipointensa (oscuro), de
configuracion céncava, delimitado entre la fosa articular del hueso

temporal y la cabeza de la mandibula.*®

La cortical 6sea de la fosa articular no presenta sefial en la resonancia
magnética (RM), pero puede haber por la sefial hiperintensa de su
porcion medular, lo mismo sucede con el condilo de la mandibula, cuya
cortical 0sea, a pesar de no producir sefial, presenta un alto contraste

entre la hiper-sefial de la porcion medular del céndilo y la sefial hipo-
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intensa del espacio articular. *°

El limite anterior del disco articular puede demarcarse por la sefial hipo-
intensa de su banda anterior, que contrasta con la sefial de intensidad
intermedia presentada por el muasculo pterigoideo lateral. La banda

posterior del disco presenta una sefial de intensidad intermedia.®

La fosay la eminencia articular del hueso temporal son delineadas por
el fibrocartilago, que presenta sefial de intensidad intermedia y que
contrasta con la sefial hipo-intensa del disco articular y de la cortical del
hueso temporal.

Entonces las disfunciones temporomandibulares comprenden
generalmente dislocacion del disco y alteraciones asociadas a
ligamentos y musculos de la ATM, se interpreta como desarreglos
internos de la ATM, puede tener implicacion uni o bilateral; por este

motivo los exdmenes de RM se debe realizar en ambas articulaciones. *°

Las ATM que presentan osteoartritis, perforacion, anquilosis y

adherencias, producen una disminucion acentuada de la intensidad de

la sefial de las estructuras involucradas. 1°

Takatusuka S, Marukawa K, Yamamoto E., Disc and
condyle translation in patients with temporomandibular

disorder Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol

Endod 2005.

Figura XXVII Resonancia Magnética de la ATM con desplazamiento condilar.
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6.3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

La tomografia computarizada, una técnica que proporciona una imagen
de una capa de tejido. Estas capas o planos pueden orientarse de
modo que se adapten al corte deseado de la anatomia bajo estudio.?

La tomografia con correccion axial ha sido una técnica utilizada para
examinar los tejidos duros de la articulacion mandibular y evaluar las
relaciones espaciales entre el condilo y fosa con la boca abierta y
cerrada. Este tipo de tomografia se refiere a la alineacion del haz
tomografico con el eje mayor mediolateral del condilo, de modo que
produce capas de imagenes que son paralelas o perpendiculares a
dicho eje condilar.*

La Tomografia computarizada se diferencia de la tomografia tradicional
por el uso de un ordenador para ayudar a generar la imagen y por
permitir que reapilen multiples cortes de TC para representar una forma
tridimensional. Este tipo de tomografia es poco eficaz para producir un

contraste adecuado de los tejidos blandos ya que esta disefiada y

optimizada para la visualizacién de tejidos duros.**

Kslaksa

Fig. XXVIII. Tomografia Axial Computarizada A) En apertura y B) En cierre.

6.4. ARTROGRAFIA.

La Artrografia se basa en la adquisicion de imagenes radiograficas tras
la administracion intraarticular de un agente de contraste yodado. El
contraste se administra de forma transcutanea, bajo una guia
fluoroscopica. La artrografia  contribuye en gran medida a la

comprension de la posicion del disco. Esta técnica tiene la ventaja de
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visualizacion dinamica de identificar la presencia de perforaciones entre
los compartimientos superior e inferior de la articulacion, asi como
adherencias. Pero su desventaja es aumentar el riesgo del paciente en
cuanto a las dosis de radiacion, la inyeccion percutanea en el interior de

la ATMy la posibilidad de reaccién alérgica.™

Apariencia normal de la articulacidén. La posicion y la preservacion del
menisco se interpretan directamente por su relacion con los espacios
articulares. Un menisco normal no permite ninguna comunicacion del
medio de contraste entre los espacios articulares superior e inferior. El
espacio articular inferior es contiguo a la superficie del coéndilo
mandibular. En posicion de boca cerrada, el aspecto posterior del
espacio articular tiene una configuracion delgada y curvilinea, a lo largo
del segmento postero-superior del condilo mandibular. La articulacién
inferior es mas ancha en su parte anterior, con un aspecto de gota de
lagrima, pequefa y lisa, orientada oblicuamente hacia la region inferior.
El borde superior de esta gota de lagrima, delinea el margen inferior del
borde anterior del menisco.

A medida que la boca se abre, el condilo hace una traslacién anterior
con el menisco. El material de contraste fluye posteriormente hacia atras
y el espacio articular se abre detras del condilo. Sélo un borde fino y
curvilineo del material de contraste permanece a lo largo del margen

antero-superior del céndilo.*®

7. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES.
Los principales trastornos de la masticacion que se observan mas
frecuentemente son: °

1) Los trastornos de los musculos masticatorios.

2) Los trastornos articulares intracapsulares.

Estos trastornos presentan caracteristicas clinicas similares por lo es

importante  considerar los siguientes elementos para poder
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diferenciarlos:

a) Historia Clinica. Es siempre Util para diferenciar los trastornos
articulares de los musculares. Cuando una articulacion ha sufrido un
traumatismo, es probable que los sintomas recidiven de manera
asociada al mismo y sean relativamente constantes o empeoren a partir
de ese momento. Los sintomas de los trastornos musculares parecen
fluctuar y tener ciclos, pasando de intensos a leves, sin que exista un
hecho inicial aparente. Los problemas musculares se relacionan mas
con cambios en los niveles de estrés emocional. Por lo tanto en estrés
bajo el remite.

b) Limitacibn Mandibular. Es un signo frecuente tanto en los
trastornos articulares como en los musculares. Sin embargo, la
limitacién de la apertura de la boca debida a problemas intracapsulares
(ejemplo luxacién discal sin reduccion) suele aparecer a los 25 0 30 mm
de la apertura Al llegar a este punto no puede abrirse mas la boca, ni
siguiera con la aplicacion de una fuerza pasiva leve. La limitacion de la
apertura debida a trastornos musculares puede aparecer en cualquier
punto del movimiento de apertura (limitacibn de movimiento a 8 o
10mm). Cuando la apertura de la boca es limitada por los musculos, la
aplicacién de una fuerza pasiva leve por lo general permitira distender
ligeramente los musculos y permitira un pequefio incremento de la
apertura.

C) Interferencia Mandibular Cuando se abre la boca, se observa el
trayecto de la mandibula para detectar posibles desviaciones o
deflexiones. Si se produce una desviacion durante la apertura vy la
mandibula vuelve luego a la linea media antes de alcanzar los 30 o 35
mm de apertura total, es probable que ello se deba a una alteracion
discal. Si la rapidez con que se efectla la apertura, altera la localizacién
de la desviacion es probable que se trate de un movimiento discal. Si la
rapidez de la apertura no altera la distancia interincisiva de la desviacion
y si la localizacion de esta es la misma tanto para apertura como cierre,

es probable que se trate de una incompatibilidad estructural. La
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deflexion del trayecto de apertura mandibular se produce cuando un
condilo no se traslada, también puede producirse si existe un
acortamiento unilateral del musculo elevador. Si el problema es
intracapsular, la mandibula presenta deflexion hacia el lado de la
articulacion afectada durante la protrusion, y quedara restringida
durante un movimiento contralateral. Si el problema es extracapsular
(muscular) no habra deflexidon durante el movimiento de protrusion ni
restricciones en los movimientos laterales.

d) Maloclusion Aguda. Es una alteracion brusca de la oclusion
secundaria a algun trastorno. Si se produce un espasmo Yy un
acortamiento del pterigoideo lateral inferior, el céndilo se desplazara
ligeramente hacia delante de la fosa del lado afectado, esto dara una
desoclusién de los dientes posteriores homolaterales y un contacto
intenso en los caninos contralaterales.

e) Carga de la Articulacion. La localizacion de los condilos en su
posicibn musculo esquelética estable y la carga de las estructuras
mediante fuerzas de manipulacion no producen dolor en una articulacion
sana y cuando lo produce debe sospecharse su origen intracapsular.

f) Manipulacion Funcional. Esta puede ser un instrumento util para
identificar el lugar en que se produce el dolor.

Q) Bloqueo Anestésico Diagnéstico. Se emplea donde las seis
técnica anteriores no han faciltado de manera concluyente el
diagnostico diferencial entre un trastorno articular o muscular, esta
indicado el bloqueo anestésico. El bloqueo anestésico del nervio
auriculotemporal permite  descartar rapidamente un trastorno
intracapsular.

Es importante hacer la exclusion de la patologia pulpar o periodontal
Odontitis. Un diente hipersensible, provoca por medio de sus receptores
periodontales que el mudsculo se haga mas hiperactivo protegiendo asi
al diente que esta demasiado sensible, ante esto el musculo se vuelve
doloroso. Por tal motivo se debe hacer las pruebas de vitalidad pulpar

del diente afectado y no solamente la evaluacién oclusal del diente
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afectado. °

La patologia periodontal generalmente no conduce a una respuesta del
dolor, pero en combinaciébn con una interferencia oclusal puede
estimular una respuesta de defensa del muasculo intensificado sobre
todo en dientes no hipermovibles. Si el absceso se encuentra en furca la
presion oclusal aumenta a medida que el diente provoca la interferencia.
Este dolor de la periodontitis se intensifica por la excesiva presion de
parte de los musculos dolorosos dando lugar a un dolor facial
generalizado. Debe hacerse una evaluacion cuidadosa de los tejidos de
soporte para descartar enfermedad periodontal como origen del dolor.®
En un diente figurado pueden funcionar como un potente
desencadenante de respuesta muscular de defensa y ser dificil de
diagnosticar por que a veces no aparece radiograficamente. Si el diente
llega a presentar una interferencia inclinada, el contacto oclusal puede
mantener la hendidura abierta y dar lugar al dolor mientras se
desencadena una respuesta de intensificacion de la hiperactividad

muscular para protegerlo. °
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8. CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

4)

Las afecciones de la Articulacion Temporomandibular son
Trastornos que el clinico tendra que identificar en el paciente

frecuentemente durante el transcurso de su practica profesional.

El Cirujano Dentista ante la diversidad de clasificaciones con
respecto a las alteraciones de la articulacion temporomandibular,
tiene el compromiso de conocer al menos una de estas, con el fin
de identificarlas de manera clinica y dependiendo de la patologia
diagnosticada pedir el estudio de gabinete apropiado para
implementar el tratamiento oportuno o su remision al especialista

pertinente.

El Cirujano Dentista es el profesionista indicado y que esta en
contacto directo con la Articulacion Temporomandibular, por lo
tanto nos corresponde detectar los problemas que aquejan esta

articulacion.

Si no nos familiarizamos con los trastornos tempomandibulares
no podremos detectar éstos y los trastornos
temporomandibulares seguiran su curso normal, pudiendo
provocar un problema mayor como por ejemplo: la perforacion del

disco articular.
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9. GLOSARIO.

Agenesia. Desarrollo defectuoso o falta de partes.

Algogénica. Producir o engendrar dolor.

Alteracion. Cambio cualquiera en la naturaleza, forma o

cualidades de un cuerpo o sustancia.

Articulacion. También coyuntura, es la union de dos o mas

huesos.

Antidrémico. Que lleva los impulsos en una direccién opuesta a la

normal.

Aneural. Desprovisto de nervios.

Apdfisis. Eminencia natural de un hueso, continta con este y de
la misma sustancia, que sirve para la articulacion o para la
inserciobn muscular.

ATM. Articulacién Temporomandibular.

Avascular. Desprovisto de vasos.

Bicondilea. Relativo a dos condilos.

Cartilago. Sustancia elastica, flexible, blanda, grisacea, adherida
a las superficies articulares 0seas y que forma ciertas partes del

esqueleto. El cartilago es una variedad de tejido conjuntivo,

compuesto de células dispuestas en grupo y contenidas en
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cavidades (capsulas cartilaginosas) en una sustancia intercelular

homogénea.

Cavidad. Espacio o lugar hueco en el cuerpo o dentro de uno de

sus Organos.

Cefalea. Dolor de cabeza.

Cigoma. Arco formado por la apéfisis zigomética del temporal y el

pémulo.

Cisura. Hendidura, canal o surco.

Coéndilo. Eminencia redondeada en el extremo articular de un

hueso.
Contraccion. Acortamiento de un musculo en respuesta normal a
un estimulo nervioso. Aproximacion de las moléculas de un
cuerpo que disminuye el volumen y aumenta la densidad del
mismo.

Diartrosis. Articulacion que se mueve libremente.

Disfuncién. Alteracion cuantitativa y cualitativa de una funcion

organica.

Dolor. Impresién penosa experimentada por un érgano o parte y

trasmitida al cerebro por los nervios sensitivos.

Espasmo. Contraccion involuntaria persistente de un musculo o

grupo muscular.
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Estrés. Conjunto de reacciones(biologicas, psicologicas) que se
desencadenan en el organismo cuando este se enfrenta de forma

brusca con un agente nocivo, cualquiera que sea su naturaleza.

Fibrocartilago. Cartilago cuya sustancia fundamental contiene
cantidad importante de tejido fibroso blanco, muchos reciben el

nombre de cartilago.

Funcion. Accién especial, propia, normal, de una parte, 6rgano o

aparato.

Heterotopico. Ectopia o desplazamiento congénito de un érgano

tejido.

Hiperalgesia. También hiperalgia. Sensibilidad excesiva al dolor.

Hiperalgesia muscular. Estado en el cual el mas pequefio
ejercicio produce sensacion de fatiga dolorosa.

Hiperplasia. Multiplicacion anormal de los elementos de los

tejidos.

Hipoplasia. Disminucién de la actividad formadora o productora;

desarrollo incompleto o defectuoso.

Hipovitaminosis. Carencia relativa de una o mas vitaminas y

estado consecutivo.

Inflamacién. Estado morboso completo con fendmenos
generales, diversamente definido, que en sustancia se reduce a
la reaccidon del organismo contra un agente irritante o infectivo y

gue se caracteriza esencialmente, desde los tiempos de Celso
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por los cuatro sintomas cardinales: rubor, tumor, calor, dolor, a
los que Galeno afadi6 el de trastorno funcional que se traduce
histolégicamente por vasoconstriccion primitiva, seguida de
vasodilatacion, lentitud de la corriente sanguinea, acumulacion y
migracion de leucocitos, exudacion de liquidos y fase de

cicatrizacion.

Ligamento. Cinta, fasciculo o membrana de tejido fibroso denso,
reinserta en los huesos o cartilagos, que sirven como medio de
union de las articulaciones o para otros fines. Pliegues o laminas

membranosas destinados a mantener un érgano en su lugar.

Liquido. Dicese de la sustancia ni sélida ni gaseosa, cuyas
moléculas tienen una cohesion que les permite moverse
manteniendo una distancia media entre ellas, por lo que se
adaptan a la forma del recipiente que las contiene, manteniendo

su volumen constante.

Luxacién. Dislocacion permanente de una parte, especialmente
de las superficies articulares de los huesos. Suele tomar el
nombre del hueso mas apartado del centro.

Mialgia. Dolor muscular.

Microtraumatismo. Traumatismo o lesién microscopico.

Musculo. Nombre de los 6rganos carnosos productores de los

movimientos en los organismos animales, compuestos de tejido

fibroso y caracterizado principalmente por la contractilidad.
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Neurona. Elemento constituido por la célula nerviosa y sus
prolongaciones, considerado como unidad histolégica vy fisiol6gica

del sistema nervioso.

Nociceptor. También nociceptivo. Terminacidbn nerviosa o0

neurona receptora de estimulos ofensivos o de dolor.

Oclusal. Se aplica a las superficies de masticacion de los dientes

posteriores.

Parafuncién. Funcionalmente alterado o pervertido.

Patologia. Rama de la medicina que se encarga de estudiar las
enfermedades y los trastornos que se producen en el organismo.

Periodonto. Tejidos que se encuentran alrededor del diente.
Plasma. Sustancia organica fundamental de las células y tejidos.
Propiocepcién. Apreciacion de la posicion, equilibrio y sus
cambios en el sistema muscular, especialmente en la locomocion
Propioceptor. Receptor de los tejidos derivados del mesodermo,
especialmente los musculos.

Protrusion. Avanzamiento anormal de una parte tumor u 6rgano,
por aumento de volumen o por una causa posterior que los

empuja.

Sistémico. Perteneciente o relativo a la circulacion general de la

sangre.
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Tenddn. Cinta o corddn fibroso, de color blanco nacarado,
constituido por tejido conjuntivo por el que los musculos se

insertan en los huesos u otros Grganos.

Tono Muscular. Estado de tension de los musculos en reposo de
regulacion refleja involuntaria. En los musculos esqueléticos
interviene en el mantenimiento de la postura.

Trastorno. Alteracion, perturbacion.

Trasudado. Liquido que ha atravesado mecanicamente una

membrana, sin fendmenos inflamatorios.
Trauma. Suceso 0 experiencia muy impactante vivido por un

sujeto, que produce diversos trastornos y un cambio

psicopatologico persistente.
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