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INTRODUCCION

Debido a la estrecha relacion en la localizacion de las zonas anatomicas de
la ATM y la zona 6tica, es importante tener un amplio conocimiento de la
anatomia de dichas zonas para no confundir el origen de signos y sintomas
qgue involucran las especialidades de otorrinolaringologia, odontologia y

neurologia.

En esta tesina se hablara de la diferencia de los métodos de diagndéstico
de la rama de la odontologia y la rama de otorrinolaringologia, diferenciando
enfermedades y sindromes relacionados con el vértigo, uno de los sintomas
referidos a los trastornos temporomandibulares, para poder llegar a definir el

padecimiento que tenga un paciente.

En este trabajo se analizan ambas zonas anatdmicas en conjunto y por qué
el vértigo puede ser un sintoma relacionado al mal funcionamiento de la

Articulaciébn Temporomandibular.
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PROPOSITO

Lograr con la informacion encontrada para realizar esta tesina expresar al
lector lo importante que es aprender a distinguir entre diferentes signos y
sintomas e identificar una enfermedad determinada como es el caso del
vértigo por un trastorno temporomandibular, si se esta confundiendo con otra
enfermedad o viceversa, para que el odontdlogo logre satisfacer a su
paciente no unicamente refiriéndolo a un otorrinolaringélogo sino sabiendo
diagnosticar un problema relacionado con esa especialidad y tal vez lograr
resolver su problema, si esta dentro de su campo de trabajo.
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OBJETIVO

Comparar los diferentes puntos de vista de los autores que hablan acerca
de la relacion entre el vértigo y su relacion con los trastornos

temporomandibulares.

Entender la zona anatdomica del oido en conjunto con la zona de la
articulacion temporomandibular para poder diagnosticar la causa del sintoma

de vértigo.

Que el odontdlogo comprenda que su objeto de trabajo no son
Unicamente 6rganos dentarios, sino que también estan involucradas muchas
otras zonas anatémicas como en este caso la ATM, junto con sus
ligamentos, musculos, venas, arterias y nervios; pudiendo relacionar la zona
anatomica del oido con esta, siendo una zona que refleja los molestos
sintomas del vértigo, que afecta la calidad de vida de los pacientes, por eso
es indispensable que se conozcan a fondo todas las afecciones que pudieran
relacionarse con nuestra area y asi poder darle a los pacientes un buen
diagnostico seguido de un adecuado tratamiento y en caso de no ser de

nuestra competencia poder remitirlo a la especialidad que le corresponda.
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1. RELACION ANATOMICA DEL OIDO Y LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El diagnostico en zona de cabeza y cuello se debe hacer con detenimiento

por la complejidad de su anatomia.

Disciplinas en salud como la neurologia, otorrinolaringologia y la
odontologia comparten zonas anatémicas y fisiopatolégicas moduladas en
una actividad muscular aumentada que genera desordenes musculo-

esqueléticos y sintomatologia craneofacial referida dificil de localizar.

Existe la conexibn mecénica directa entre la Articulacion
Temporomandibular y el oido medio, este vinculo biomecanico ya ha sido
estudiado y probado en disecciones en cadaveres humanos realizados por
Pinto, Komorily algunos otros investigadores. En adultos y en fetos
establecieron un vinculo anatomico preciso entre la Articulaciéon
Temporomandibular, el ligamento esfenomandibular y el oido medio por los
ligamentos disco-maleolar y el ligamento maleolar anterior que se unen

individualmente al martillo en el proceso anterior.

Las implicaciones de esta comunicacion en los mecanismos vasculares
de perfusion articular pueden desencadenar patologias en ambas estructuras

por la cercania.
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1.1 Anatomia del oido

El oido abarca el conjunto de drganos vestibulococleares relacionados

con el equilibrio y la audicion.
Se divide en tres sectores (Imagen 1):
1) Externo
2) Medio

3) Interno

Oido

Externo Medio Interno

Conducto
Auditivo Interno
Oreja
Conducto
Auditivo Externo

Cartilago Faringe

Tuba Auditiva

Membrana
Timpanica

Imagen 1. Division del Oido.

Fuente: http://www.med.ufro.cl

El oido externo comprende el pabellén auricular u oreja y el conducto
auditivo externo. El oido medio, cavidad timpanica o caja del timpano, es un
espacio aéreo en el que se alojan los huesecillos del oido. El oido interno
comprende una serie de espacios complejos llenos de liquido, que toman el
nombre de laberinto. Todos los componentes del oido medio e interno se

hallan situados en el espesor del hueso temporal.

10
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El oido medio es el que se relaciona mas con la Articulacion
temporomandibular, esta situado en la cavidad timpanica del temporal, que
es el espacio aéreo que contiene a los huesecillos del oido, y se hallan en
comunicacién con las células y el antro mastoideos por medio del &ditus, y
con la nasofaringe por medio de la trompa de Eustaquio. La mucosa del oido
medio cubre las formaciones de la caja del timpano; sus paredes se dividen

en anterior, posterior, externa, interna, suelo y techo.?

El aparato vestibular esta constituido por los tres conductos semicirculares
y el vestibulo, que contiene utriculo y saculo. El laberinto membranoso recibe
su riego sanguineo de la arteria basilar por la arteria cerebelosa

anteroinferior, que a su vez emite la arteria laberintica.

Dentro del meato auditivo interno, la arteria laberintica se ramifica y forma
las arterias coclear primitiva y vestibular anterior. La primera emite la arteria
vestibular posterior que, junto con su rama anterior, forma las arterias de los
conductos. Las venas de los conductos drenan en la vena del acueducto
vestibular y en las venas vestibulares anterior y posterior. Los vasos
principales del sistema circulatorio del laberinto se ramifican extensamente
para formar arteriolas y vénulas que brindan un riego sanguineo rico al

laberinto.®

El oido medio se encuentra en la porcion petrosa del hueso central,
contiene la cavidad timpanica, el espacio situado inmediatamente dentro de
la membrana timpéanica, y el receso epitimpanico o espacio superior a esta
membrana. El oido medio se comunica por delante con la nasofaringe a
través de la trompa faringotimpanica o auditiva. La cavidad timpanica se

comunica en la zona posterosuperior con las celdas mastoideas a través del

11



antro mastoideo, esta tapizada de mucosa y se continda con la de la trompa

auditiva, celdas mastoideas y antro mastoideo. (Imagen2)

El oido medio se compone de:

®,

% Los huesecillos del oido, martillo, yunque y estribo.

X/

% Los musculos del estribo y tensor del timpano.

X/

« El nervio de la cuerda del timpano, ramo del facial.

®,

% EIl plexo nervioso timpanico.

Imagen 2. Anatomia del oido.
Sobota J. “ATLAS DE ANATOMIA HUMANA” 20%edic. Alemania 1993. Tomo 1

Las paredes de la cavidad timpanica: el oido medio, que tiene la forma de

una pastilla o caja estrecha de lados céncavos, cuenta con techo, suelo y

cuatro paredes.

El techo tegmentario lo forma una fina lamina de hueso, el tegmen

tympani, que separa la cavidad timpénica de la duramadre en el suelo de la
fosa craneal media.

12
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El suelo (pared yugular) se forma por una capa de hueso que separa la
cavidad timpanica del bulbo superior de la vena yugular interna.
La pared lateral (membranosa) esta creada por la convexidad picuda de la
membrana timpénica; la parte superior la forman la pared Osea lateral del
receso epitimpanico. El manubrio del martillo se encuentra en la membrana
timpanica y su cabeza se extiende hasta el receso epitimpanico.
La pared medial (laberintica) separa la cavidad timpanica del oido interno y
se caracteriza por el promontorio de la porcion inicial de la coclea.
La pared anterior (carotidea) separa la cavidad timpanica del conducto
carotideo; en la porcidn superior se encuentra el orificio de la trompa auditiva
y el conducto para el musculo tensor del timpano.
La pared posterior (mastoidea) dispone de un orificio en la porcién superior
que comunica la cavidad timpénica con las células mastoideas; el conducto
para el nervio facial desciende entre la pared posterior y el antro, medial a la

entrada.’

El antro mastoideo es una cavidad de la apdfisis mastoides del hueso
central. Queda separado de la fosa craneal media por un techo Gseo
delgado, el tegmen tympani. El suelo del antro tiene varios orificios por los
gue se comunica con las celdas mastoideas. El antro y las celdas mastoideas
estan tapizados de mucosa que se continla con el revestimiento del oido
medio. El antro mastoideo se relaciona con el conducto para el nervio facial

en la zona anteroinferior.

La trompa auditiva o también llamada faringotimpanica comunica la
cavidad timpanica con la nasofaringe, donde se abre detras del meato
inferior de la cavidad nasal. El tercio posterolateral de la trompa es 6seo, y el

resto, cartilaginoso. La trompa auditiva esta tapizada con una membrana

13
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mucosa que se continda por detrds con la de la cavidad timpanica y por

delante con la de la nasofaringe.

La mision de la trompa auditiva consiste en igualar las presiones del oido
medio con la atmosférica, para que la membrana timpanica se mueva sin
problemas. Al dejar que el aire entre y salga de la cavidad timpanica, esta
trompa equilibra la presibn a ambos lados de la membrana. El vientre
ensanchado del musculo elevador del velo del paladar, cuando se contrae,
abre la trompa porque empuja una de sus paredes mientras el musculo
tensor del velo del paladar tira de la otra. Como estos son musculos del
paladar blando, la igualacién de presiones es algo comun en actos como el

bostezo y la deglucion.

Las arterias de la trompa auditiva derivan de la arteria faringea
ascendente, rama de la arteria car6tida externa, y de la arteria meningea
media, asi como de la arteria del conducto pterigoideo, ramas de la arteria
maxilar. Las venas drenan en el plexo venoso pterigoideo. Los nervios de la
trompa auditiva provienen del plexo timpanico formado por fibras de los
nervios facial y glosofaringeo. La trompa recibe ademas fibras del ganglio

pterigopalatino.”

Los huesecillos del oido forman una cadena en la cavidad timpanica que
va desde la membrana timpanica hasta la ventana oval, una abertura
ovalada en la pared medial de la cavidad timpanica que lleva hasta el oido
del vestibulo interno. Se cierra con la base del estribo. Los huesecillos son
los primeros huesos que se osifican por completo durante el desarrollo, y al
nacer se encuentran casi maduros. El martillo se inserta en la membrana
timpanica y el estribo ocupa la ventana oval. El yunque esta situado entre

ambos huesecillos y se articula con ellos. Estos pequefios huesos estan

14



recubiertos de la mucosa que reviste la cavidad timpanica, pero no tiene
cubierta periostica directa. (Imagen 3)

Imagen 3. Huesecillos del oido.
Sobota J. “ATLAS DE ANATOMIA HUMANA” 202edic. Alemania 1993. Tomo 1

Martillo: la porcion redonda y superior o cabeza del martillo se encuentra
en el receso epitimpénico. El cuello se apoya en la porcion flacida de la
membrana y el manubrio se halla dentro de la membrana timpanica y se
desplaza con él. La cabeza del martillo se articula con el yunque; el tendon
del musculo tensor del timpano se inserta en el manubrio cerca del cuello del
martillo. El nervio de la cuerda del timpano atraviesa la cara medial del cuello
del matrtillo. ElI martillo actia como una palanca; la mas larga de sus dos

apofisis y el manubrio se insertan en la membrana timpanica.

Yunque: el voluminoso cuerpo del yunque se encuentra en el receso
epitimpanico y se articula con la cabeza del martillo. La rama larga del
yunque es paralela al manubrio del martillo, y su extremo inferior se articula
con el estribo por medio de una proyeccion en direccién medial lenticular. La
rama corta se comunica a través de un ligamento con la pared posterior de la

cavidad timpanica.*

15
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Estribo: es el huesecillo de menor tamafio y tiene un cuerpo y una base
unidos por dos ramas. La cabeza tiene orientacion lateral y se articula con el
yunque. La base del estribo encaja en la ventana oval sobre la pared medial
de la pared timpénica. La base es mucho méas pequefia que la membrana
timpanica; la fuerza vibratoria del estribo aumenta casi 10 veces mas con

relacion a la que ejerce la membrana timpanica.

Musculos asociados a los huesecillos.- Dos muasculos amortiguan o
resisten los movimientos de los huesecillos del oido; uno de ellos amortigua
ademas los movimientos de la membrana timpanica: el musculo tensor del

timpano y del estribo.

Musculo tensor del timpano: Es corto, nace en la parte superior de la
porcidn cartilaginosa de la trompa auditiva, el ala mayor del esfenoides y la
porcidn petrosa del hueso temporal. El masculo se inserta en el manubrio del
martillo. EI masculo tensor del timpano tira del manubrio en sentido medial y
tensa la membrana timpénica. El masculo tensor del timpano esta inervado

por el nervio mandibular.

El musculo del estribo: Es diminuto y se sitla dentro de la eminencia
piramidal, una prominencia hueca y coénica de la pared posterior de la
cavidad timpénica tras salir de un orificio en punta de alfiler situado en el
vértice de la eminencia y se inserta en el cuello del estribo. El nervio para el
musculo del estribo nace del nervio facial. EI musculo del estribo tira del
estribo hacia atras e inclina su base en la ventana oval, enderezando el
ligamento anular y reduciendo la amplitud de las oscilaciones. Evita el

movimiento excesivo del estribo.*

16
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1.2 Embriologia del oido

En el humano el desarrollo de la ATM y de estructuras como la faringe,
trompa de Eustaquio y cavidad timpanica es compleja. El primer arco
branquial en la que se encuentra el cartilago de Meckel forma la mandibula
asi del primero y segundo arco se forma la cadena de huesecillos auditivos
(cadena oscicular). Entonces asi se entiende que embriolégicamente el oido
medio hace parte del 6érgano masticatorio, sabiendo que su funcion es la

transmision mecanica de la energia sonora.

La conexion neuroldgica, vascular y ligamental entre ATM y oido medio
persiste a través del desarrollo de la articulacién por continuidad en el
cartilago de Meckel a través de la fisura petrotimpanica, que en el adulto
presenta un cierre incompleto. Los musculos pterigoideo interno y tensor del
timpano se desarrollan a partir del blastema temporal. Estos, junto con el
musculo tensor del velo del paladar son inervados por V3 a través del ganglio
otico, el cual de igual forma inerva los musculos de la masticacién que se
originan del mesodermo del primer arco branquial. Existe una conexion
evidente entre inervacion, irrigacion y formacién de las estructuras

articulares, faringeas y auriculares incluida la trompa de Eustaquio.

La funcién normal de la trompa de Eustaquio ecualiza la presiéon del oido
medio, comunicandolo a la nasofaringe durante los movimientos
velofaringeos como la deglucién, al bostezar, estornudar y la fase inspiratoria
de la respiracion a partir de la contraccion del muasculo tensor del velo
palatino asistida por el muasculo elevador del paladar. La alteracion de su
funcidén puede generar tinitus, vértigo, sensacion de pérdida auditiva, y otros
sintomas, secundaria a la contraccion refleja del tensor del timpano y tensor

del velo palatino.®

17
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El martillo proviene de un doble origen, el proceso anterior se origina de
células mesenquimales por osificacion intramembranosa y el resto del
cartilago de Meckel por osificacion endocondral. Aqui el martillo esta
estrechamente relacionado con el blastema condilar y el blastema temporal
por medio de conexiones fibrosas que pasan a través de la fisura
petrotimpanica y llamada ligamento discomaleolar. Estas conexiones fibrosas
del musculo pterigoideo externo en el cartilago de Meckel forman el disco

interarticular por estimulacién mecanica del masculo.®

El origen embriolégico del oido medio y de la articulacion

temporomandibular es el mismo, existiendo una intima relacion entre la
ATM, la cavidad timpanica y las trompas de Eustaquio.
La trompa de Eustaquio o auditiva es un conducto de unos 4 cm de longitud
gue conecta la faringe con la caja timpanica. Su direccién es hacia atras y
hacia afuera. Se trata del tramo inicial de la primera bolsa faringea y, por lo
tanto, de la primera porcion del oido medio. Su orificio anterior est4 en la
rinofaringe y el posterior en la pared anterior de la caja del timpano. Una
mucosa reviste su interior. Su funcioén principal es dejar pasar el aire que,
bien desde las fosas nasales o bien desde la boca, llega a su orificio
faringeo. De este modo se ventila todo el oido medio, igualando las
presiones a ambos lados de la membrana timpéanica. Otra funcion es la de
servir de drenaje de las posibles secreciones que puedan formarse en el
oido. Habitualmente se encuentra cerrada, pero se abre durante la deglucién,
la masticacion y el bostezo. En los cambios de presién atmosférica se
produce un acto reflejo, realizando una apertura oral con propulsion de la
mandibula para igualar la presion del oido medio a la atmosférica.

Una disfuncién a nivel de la ATM puede provocar una disfuncion
tubarica, dada su intima relacion, asi como otras posibles alteraciones

(vértigos, tinnitus, etc.)’
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1.3 Anatomia de la Articulaciéon Temporomandibular (ATM)

Es el area en la que se produce la conexion craneo-mandibular, es una
articulacion sinovial de tipo bisagra pero modificada con movimiento en un
plano, por lo cual puede considerarse un articulacion ginglimoide, al mismo
tiempo permite movimientos de deslizamiento, que la clasifican como
articulacion artroidal. Técnicamente se le considera una articulacion

ginglimoartrodial. (Imagen 4).

Imagen 4. Articulacion Temporomandibular.
Sobota J. “ATLAS DE ANATOMIA HUMANA” 20%edic. Alemania 1993. Tomo 1

Entre las estructuras que forman la ATM esté el céndilo mandibular que
se acopla a la fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos son
separados por el disco articular que evita el contacto o articulacion directo.
Se clasifica a la ATM como una articulacion compuesta aun que solo esta
conformada por dos huesos, ya que el disco articular actia como un hueso

sin osificar que permite los complejos movimientos.

El disco articular estd formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso
carente de vasos sanguineos o fibras nerviosas, Unicamente en la zona mas

periférica del disco articular esta ligeramente inervada. Segun su grosor en
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un plano sagital, se puede clasificar a la articulacion en tres areas; el area
central es la mas delgada y se denomina zona intermedia, y se vuelve mas
grueso por delante y por detras, y el posterior es algo mas grueso que el
anterior. En la articulacion normal, la superficie articular del condilo esta
situada en la zona intermedia del disco, limitada por las regiones anterior y
posterior.

En su vista anterior el disco es casi siempre mas grueso en la parte interna
que en la externa, por el mayor espacio entre condilo y fosa glenoidea en la
parte medial de la articulacion; lo que le da forma al disco es la morfologia
del céndilo y la fosa mandibular. En movimiento el disco es flexible y se
adapta a la funcion de las superficies, pero solo conserva su morfologia a
menos que se produzcan fuerzas destructoras o cambios estructurales en la
articulacion, asi podria cambiar su forma de manera irreversible y causar
cambios biomecanicos durante su funciéon. El disco articular estd unido por
detras a una region de tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado,
llamado tejido retrodiscal o insercidn posterior. Arriba limitado por una lamina
de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas o lamina retrodiscal
superior. Se une al disco articular detras de la lamina timpanica. En el borde
inferior de estos tejidos esta la ldmina retrodiscal inferior, que se inserta en el
limite inferior del extremo posterior del disco al margen posterior de la
superficie articular del condilo. Esta formada por fibras de colageno y fibras
que no son elasticas, las de la lamina retrodiscal superior. El resto del tejido
retrodiscal se une por detras a un gran plexo venoso, que se llena de sangre
cuando el condilo se desplaza o traslada hacia adelante. Las inserciones
superior e inferior de la region anterior del disco se realizan en el ligamento
capsular que rodea la mayor parte de la articulacion. La insercion superior se
lleva a cabo en el margen anterior de la superficie anticuar del céndilo. Estas
dos formadas por fibras de colageno, delante también esta unido por fibras

tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior.®
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El disco esta unido al ligamento capsular también por dentro y por fuera
que la divide en dos cavidades una superior y una inferior. La cavidad
superior limitada por la fosa mandibular y la superficie superior del disco vy, la
inferior por el condilo mandibular y la superficie inferior del disco (Imagen 5).
Las superficies cuentan con un revestimiento sinovial que llena ambas
cavidades articulares; tiene dos funciones: la primera es que actia como
medio para el aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos, existe
un intercambio libre y rapido entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial
y los tejidos articulares. Y la segunda funcion es que sirve como lubricante

entre las superficies articulares durante su funcion.®

Tubéreulo ant. ,  , Fosa mandibular
/s / camant

Imagen 5. Disco Articular.
Sobota J. “ATLAS DE ANATOMIA HUMANA” 20%dic. Alemania 1993. Tomo 1

1.3.1 Inervacion.- La ATM estd inervada por el mismo nervio
responsable de la inervacion motora y sensitiva de los muasculos que la
controlan: el nervio trigémino. La inervacion aferente depende de ramas del
nervio mandibular. Su mayor parte del nervio auriculotemporal. Los nervios

masetero y temporal profundo aportan el resto de la inervacion.

1.3.2 Vascularizacién.- La ATM esté irrigada por vasos sanguineos que

la rodean, como la arteria temporal superficial por detras; la arteria meningea
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media por delante y la arteria maxilar interna desde abajo. Igualmente la a.
auricular profunda, la a. timpanica anterior y la a. faringea ascendente. La
arteria alveolar inferior nutre al céndilo por los espacios medulares y los
vasos nutricios que penetran a la cabeza condilea, por delante y por detras

procedentes de vasos de mayor calibre.®

1.3.3 Ligamentos de la ATM.- Estos ligamentos son los que protegen a
las estructuras, compuestos de tejido conectivo coladgeno, que aun que no es
distensible puede estirarse si se aplica una fuerza de extension.

Su funcidn es la limitacion pasiva para restringir los movimientos articulares.

Tres ligamentos son de sostén:
1) Ligamentos colaterales (discales)
2) Ligamento capsular

3) Ligamento temporomandibular

Dos accesorios:
1) Ligamento esfenomandibular

2) Ligamento estilomandibular

Ligamentos colaterales (discales): Son dos y fijan los bordes interno y
externo del disco articular a los polos del céndilo. El discal medial fija el
borde interno del disco al polo interno del céndilo. El lateral fija el borde
externo del disco al polo externo del condilo.

Actuan limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo o
sea que permiten que el disco se mueva pasivamente con el céndilo cuando
este se desliza hacia delante y hacia atras. Son los ligamentos responsables

del movimiento de bisagra de la ATM.
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Ligamento capsular: Toda la ATM esta rodeada y envuelta por este
ligamento. Sus fibras se insertan superiormente en el hueso temporal a lo
largo de los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la
eminencia articular. Por la parte inferior las fibras se unen al cuello del
condilo. Su accién es oponer resistencia ante cualquier fuerza interna,
externa o inferior que intente separar o luxar las superficies articulares,

ademas de que retiene el liquido sinovial.

Ligamento temporomandibular: Consta de dos partes, una oblicua externa
que se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la
apofisis cigomatica en direccidon posterior hasta la superficie externa del
cuello del condilo, y una porcién horizontal interna que se extiende desde la
superficie externa del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica, en direccion
posterior y horizontal hasta el polo externo del condilo y la parte posterior del
disco articular.

La porcién oblicua evita la excesiva caida del céndilo y limita la amplitud de
apertura de la boca.

Al ponerse en tension impide el desplazamiento hacia la regién posterior de
la fosa mandibular, entonces protege los tejidos retrodiscales de los

traumatismos que produce el desplazamiento del céndilo hacia atras.

Ligamento esfenomandibular.- Se origina en la espina del esfenoides y se
extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia 0sea, situada en la

superficie medial de la rama de la mandibula, que se denomina lingula.
Ligamento estilomandibular.- Su origen es en la apdfisis estiloides y se

extiende hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde posterior de

la rama de la mandibula. Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula
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y esta relajado cuando la boca esta abierta, limitando los movimientos de

protrusién excesiva.?

1.3.4 MUsculos de la ATM:

Masetero.- Es rectangular y se origina en el arco cigomatico
extendiéndose hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la rama
de la mandibula. Su insercion en la mandibula va desde la region del
segundo molar en el borde inferior en direccion posterior hasta el angulo. Se
forma por una porcién superficial que esta formada por fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atrds y una porcién profunda de fibras que
transcurren en direccion vertical. Su funcion al contraerse las fibras es elevar

la mandibula y llevar los dientes a contacto.

Temporal.- Su forma es de abanico, y se origina en la fosa temporal y en
la superficie lateral del craneo, sus fibras se reunen en el trayecto hacia
abajo entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar
un tenddn que se inserta en la apofisis coronoides y el borde anterior de la

rama ascendente.

La direccion de sus fibras lo divide en tres zonas: la porcion anterior son
fiboras en direccion casi vertical, la porcibn media son fibras en trayecto
oblicuo y la porcion posterior con fibras alineadas casi horizontales.

Su funcién al contraerse es elevar la mandibula para que los dientes entren

en contacto.
Pterigoideo interno.- (medial) se origina en la fosa pterigoidea y hacia
abajo atras y hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna

del angulo mandibular.
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Este junto con el masetero soporta la mandibula en el &ngulo mandibular.
Su funcion es elevar la mandibula y los dientes entran en contacto y se

activa al protruir la mandibula.

Pterigoideo externo inferior.- Se origina en la superficie externa de la
lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia
fuera, hasta insertarse en el cuello del céndilo. Su funcion es realizar que los
condilos sean traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y
asi producir la protrusién de la mandibula. Al actuar junto a los depresores
mandibulares, la mandibula desciende y los condilos se deslizan hacia

delante y hacia abajo sobre las eminencias articulares.

Pterigoideo externo superior.- Se origina en la superficie infratemporal del
ala mayor del esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atras y
hacia fuera, hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y el cuello
del condilo. Este musculo actia solo junto con los musculos elevadores, al

morder con fuerza y al mantener los dientes juntos.?

1.4 Embriologia de la Articulaciéon Temporomandibular

En embriones humanos precoces, cuando la mandibula no contacta aun
con la base del craneo, se desarrolla una articulacion transitoria entre huesos
gue se forman en el extremo posterior del cartilago de Meckel, con la base
del craneo. Durante el periodo en que esto sucede, el extremo posterior del
cartilago de Meckel se osifica, convirtiéndose en el martillo y en el yunque,
de modo tal, que esta primitiva articulaciébn pierde su relacion con la

mandibula y se incorpora al oido medio.
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El primer esbozo de la formacion de la mandibula se debe a la
diferenciacion del primer arco branquial o visceral de los animales inferiores.
Este arco se convierte en 2 barras cartilaginosas que se sitian en el margen
superior (cartilago palatocuadrado) y en el margen inferior (cartilago de
Meckel), dando formacion a la mandibula primitiva.

Las extremidades posteriores de ambos cartilagos se unen para formar una
articulacion que a menudo se conecta con el craneo y que suspende la
mandibula. A esta articulacion se le llama “articulacion cuadrado articular

primitiva 0 meckeliana”.

La ATM tiene un origen embriolégico Unico, se origina a partir de dos

blastemas o primordias:

« Blastema condilar.

% Blastema glenoideo.

Entre estos 2 blastemas aparece una densa capa de tejido mesodérmico
que va a constituir el futuro disco articular.
En la séptima semana de vida intrauterina, se comienza a formar la ATM; a

las 21 semanas ya se encuentra completamente formada.

Al nacer la cavidad glenoidea es plana; cuando se produce la erupcién
dentaria es que va tomando su concavidad, y no es hasta los 25 afios que se
completa su formacién. Sin embargo, la ATM no adquiere su forma tipica
adulta hasta que el tubérculo articular adquiere su completo desarrollo (a los
12 afos). A esta edad ha adquirido su forma adulta, pero no ha completado
su tamafio. La ATM comienza a envejecer en la tercera década de la vida, a
diferencia de las otras articulaciones, que lo hacen en la cuarta y quinta

décadas.®
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2. VERTIGO

La palabra vértigo, derivado del latin vertere, dar vueltas, es un trastorno
en el que parece que gira o da vueltas la persona (vértigos subjetivos) o su
alrededor (vértigos objetivos). Suele ser producido por alteraciones del oido
interno y sus vias nerviosas hacia el cerebro, y tiene muchas ramificaciones
que abarcan la integracion y el funcionamiento del cuerpo y la mente.

Los mareos son sintomas subjetivos, y en su forma mas leve, puede haber
sensacion de aturdimiento, debilidad, inseguridad de posicion o inestabilidad.
En su forma mas grave, llamada en términos generales vértigos, existe una
sensacion de giro o rotacion acompafiada a menudo de sudacién, nauseas,
vomitos e incapacidad para ponerse de pie.

Sus cusas pueden ser organicas, psiquicas, centrales, periféricas, posturales

o relacionadas con farmacos.

El equilibrio normal se conserva por coordinacion de tres sistemas

corporales:

% Musculos y Articulaciones del cuerpo
% Musculos oculares

% Organos terminales del equilibrio

Algunas alteraciones que producen el trastorno son infecciones de los
oidos medio e interno, meningitis, alergia, tumores cerebrales, accidentes
vasculares cerebrales y ciertas enfermedades neurolégicas, después de
traumatismos craneoencefalicos, fracturas de craneo o cualquier trastorno
que produzca hemorragia hacia el oido interno o sus conexiones nerviosas, 0

que interrumpa de manera subita el riego sanguineo.®*°
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2.1 Tipos de Vertigo

Médicamente el vértigo se divide en Periférico y Central. Entre las causas
de vértigo central mas comunes estan: isquemia, arritmias cardiacas,
accidentes vasculoencefalicos, epilepsia, cefaleas, sindrome del robo de la
subclavia, tumores del angulo puntocerebeloso y enfermedades

desmielinizantes.

El vértigo periférico puede relacionarse a otitis media aguda y cronica,

fistula perilinfatica y enfermedad de Méniere.

El vértigo posicional benigno es un estado que causa breves episodios de
vértigo grave, comunmente precipitado por el movimiento de la cabeza en
sentido lateral o hacia atras. También la infeccion viral del laberinto

membranoso puede causar mareos y vertigo.

2.1.1 Vértigo de posicion benigno: Estos pacientes tienen ataques
breves de vértigo con los cambios de posicion. Los ataques duran menos de
un minuto y ocurren al rotar en la cama, al acostarse o levantarse, al mirar
hacia arriba o al agacharse. Los ataques pueden durar dias o semanas,
disminuyen y luego vuelven a aumentar. Puede ocurrir después de enfermar
el oido o una cirugia del oido medio, vestibulopatia aguda, vestibulopatia
recidivante, esclerosis multiple, insuficiencia vascular encefélica vy
traumatismo cefélico o “latigazo cervical”. Los detritos otoliticos de la macula

utricular estimulan la ctpula del conducto semicircular posterior.*%*
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2.1.2 Veértigos psicogenos: Estos pacientes indican que presentan
mareos con escasa sensacion de si mismo o del ambiente. Otros de sus
sintomas son cefalea tensional, parestesia en los miembros, parestesias
peribucales, debilidad generalizada y en ocasiones dolor toracico. Su causa

por lo general es el estrés.*!
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3. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Funcién articular normal.- El disco est4 unido lateral y medialmente al
condilo por los ligamentos discales. EI movimiento de traslacion en la
articulacion pudiera producirse solo entre el complejo condilo disco y la fosa
articular. ElI Unico movimiento fisiolégico que puede producirse entre el
condilo y el disco articular es la rotacion, y su amplitud esta limitada por la
longitud de los ligamentos discales y la lamina retrodiscal inferior por detras y
el ligamento capsular anterior por delante. Igualmente el grado de rotacion lo
determina la morfologia del disco, el grado de presion interarticular y el

musculo pterigoideo lateral superior, asi como la ldmina retrodiscal superior.

Al abrir la boca el condilo se desplaza hacia delante, la lamina retrodiscal
superior se tensa mas permitiendo que el céndilo-disco salga de la fosa. La
presion interarticular producida por los musculos elevadores mantiene el
condilo sobre la zona intermedia mas fina del disco articular e impide que el
borde anterior mas grueso se desplace hacia atrds a través del espacio

discal entre el céndilo y la superficie articular de la eminencia.®

3.1 Tipos de Trastornos Temporomandibulares

3.1.1 Alteraciones del complejo cdndilo-disco: Se consideran
trastornos progresivos. La causa de su existencia es porque se modifica la

relacion existente entre el disco articular y el condilo.

Estas alteraciones se dan cuando se altera la morfologia del disco y lo

ligamentos discales se alargan, entonces se permite que se deslice el disco y
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haya traslacion a través de la superficie articular del céndilo, su grado viene
dado por las alteraciones que se hayan producido en la morfologia del disco
y por el grado de elongacion de los ligamento discales, esta elongacion no es
igual a un estiramiento, ya que los ligamentos no recuperan su longitud
original al ser demasiado estirados, y al existir una alteracion de la morfologia
del disco acompafiada de esta elongacion de los ligamentos discales, puede

modificar esta relaciéon de funcionamiento normal.

3.1.1.1 Desplazamiento funcional del disco.- Si existe una traccién
persistente del musculo pterigoideo lateral superior que es el que tira del
disco hacia delante y dentro sobre el condilo, puede que con el paso del
tiempo el borde posterior del disco se haga mas delgado y entonces asi el
disco puede desplazarse mas en sentido anteromedial. Al adelgazarse su
borde posterior puede desplazarse mas hacia el espacio discal y el condilo
se sitla sobre el borde posterior del disco. El paciente en un principio solo
percibe como una sensacion de alteracion momentanea durante el
movimiento pero sin dolor. El dolor pudiera comenzar al existir una mordida
con fuerza y el disco se desplace aun mas y la tension en el ligamento discal

ya elongado puede producir un dolor articular.

3.1.1.2 Desarreglo interno (clic simple).- comienza cuando hay una
relacion funcional entre el céndilo y el disco, y sufre cierto grado de traslacion
sobre el disco al iniciar el movimiento; que no debe ocurrir en una
articulacion normal. El disco se puede adherir ligeramente provocando un
movimiento abrupto del condilo sobre el disco al pasar a la relacién condilo-

disco normal. Este movimiento se acompafa por lo general de un chasquido.
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Ya que se produjo el clic, regresa a su relacion y se mantiene durante el
resto del movimiento de apertura. Al cerrar la boca, regresa a relacién normal
condilo-disco a causa de la presion interarticular, pero puede volver a ser
trasladado el disco hacia delante por la tonicidad del musculo pterigoideo
lateral superior, y puede que ya no exista ese clic si el desplazamiento es
leve, en la mayoria de los casos solo ocurre en las fases tempranas de este

trastorno discal.

3.1.1.3 Clic reciproco.- ocurre cuando la alteracién persiste y existe una
segunda fase de desarreglo, ya que el disco es re-posicionado de manera
mas cronica hacia delante y hacia adentro por el masculo pterigoideo lateral
superior y los ligamentos discales sufren un mayor alargamiento. Cuando la
posicion del disco persiste en estar avanzado también causa la elongacion
de la lamina retrodiscal inferior y produce el adelgazamiento del borde
posterior del disco que hace que se encuentre en una posicion mas anterior y
el condilo se sitia mas hacia atras. Va a aparecer un segundo chasquido en
las dltimas fases del retorno del condilo por las alteraciones morfoldgicas del

disco en donde reposa el céndilo antes del cierre.

Sus caracteristicas son:

s Se escucha un ruido en apertura mandibular que corresponde al
movimiento del condilo sobre el borde posterior del disco, para pasar a
su posicion normal sobre la zona intermedia.

% La relacion disco-condilo normal se mantiene durante el resto del
movimiento de apertura.

+« Durante el cierre se mantiene la postura normal del disco.
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% La traccion posterior de la lamina retrodiscal superior se reduce al
aproximarse a la posicion articular de cierre.

+ El disco puede volver a regresar hacia su posicion mas anterior por la

combinacion de la morfologia discal y con ayuda de la traccion del

musculo pterigoideo lateral superior. Ese movimiento produce el clic

reciproco o segundo chasquido por el desplazamiento final del céndilo.

3.1.1.4 Luxacion funcional del disco.- Mientras mayor sea el
desplazamiento anterior y medial del disco, mas es el adelgazamiento de su
borde posterior y mas se alargan el ligamento discal lateral y la lamina
retrodiscal inferior y ese movimiento prolongado hacia delante da mas
pérdida de elasticidad de la lamina retrodiscal superior. Al ser modificado el
disco para acomodarse a esa traccion muscular y a la posicién de céndilo,
aumentan las posibilidades de que sea empujado al espacio discal,
colapsando el espacio articular por detras, entonces se atrapa al disco en
una posicién adelantada, y el condilo ya no podra trasladarse. El paciente
nota limitaciébn al cerrar ya que sus superficies articulares han quedado

separadas.

3.1.1.5 Luxacién funcional con reduccion.- Es la luxacién funcional del
disco que tienen la capacidad de mover la mandibula en varias direcciones
laterales para acomodar el movimiento del céndilo sobre el borde posterior

del disco y asi resolver el bloqueo.
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En algunas ocasiones puede ser o no doloroso al quedarse atascada la
mandibula segun la intensidad y duracion del bloqueo y la integridad de las

estructuras de la articulacion.

3.1.1.6 Luxacion funcional del disco sin reduccion.- Es el trastorno
donde el individuo ya no puede restablecer la posicion normal del disco
luxado sobre el condilo y la boca ya no puede abrirse a maximo por que el
disco no permite una traslacion completa del condilo.

Solo se suele bloquear una articulacién y el paciente no logra distinguir
cual es, se distingue clinicamente cuando se le pide al paciente que abra la
boca y la linea media se desvia hacia el lado afectado. Al realizar
movimientos laterales, el lado afectado puede efectuar el movimiento pero el

lado no afectado restringe el movimiento.

3.1.1.7 Macrotraumatismo.- Es una fuerza slbita que se ejerce sobre la
articulacion y produce alteraciones estructurales que por lo regular afecta
mas frecuentemente a los ligamentos discales. Los macrotraumatismos

pueden dividirse en directos e indirectos.

a) Macrotraumatismo directo: Pueden ser causados por un golpe en el
mentdn, produciendo un trastorno intracapsular. Si el golpe es a boca abierta
el condilo puede experimentar un desplazamiento brusco en la fosa articular
y a este movimiento brusco se oponen los ligamentos que si es de fuerza
considerable puede provocar elongacion comprometiendo la mecéanica
normal del condilo-disco causando un desplazamiento discal y sintomas de

clic y de atrapamiento. Incluso un macrotraumatismo inesperado como una
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caida o un accidente de trafico pude dar lugar a un movimiento, a una

luxacion discal o a ambos.

Los macrotraumatismos con la boca cerrada puede que no afecten tanto
como se afecta con la boca abierta pero si llegan a tener consecuencias, ya
gue aun que no hay elongacién del los ligamentos, las superficies articulares
pueden sufrir una carga traumatica brusca. Este tipo de impacto puede
alterar la superficie articular del céndilo, la fosa o el disco lo que puede
provocar alteraciones en las superficies lisas de desplazamiento de la
articulacion, causando una aspereza e incluso un enganche durante el

movimiento, pudiendo causar adherencias.

b) Macrotraumatismo indirecto: Es una lesién que puede afectar a la
ATM como consecuencia de una fuerza inesperada que no impacte
directamente en el maxilar inferior o incluso ni siquiera hace contacto con

este.

Se relaciona a la lesion en latigazo. Esto esta mas asociado a sintomas
heterotrépicos o dolor referido por una co-contraccion de los musculos
masticatorios, pero escénicamente se debe actuar sobre la lesién cervical o

el origen del dolor.

3.1.1.8 Microtraumatismo.- Es una pequefia fuerza aplicada durante un

periodo de tiempo prolongado y se produce de manera continua o repetida.

Condromalacia.- se provoca cuando el gel de proteoglicanos-agua se
hincha y penetra en el espacio articular, reblandeciendo la superficie

articular. Esto es provocado por que los tejidos conjuntivos fibrosos densos
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que recubren las superficies articulares, requieren fuerzas de carga para
dejar entrar y salir el liquido sinovial de las superficies articulares e introducir
nutrientes y asi dejar salir productos de desecho, pero si estas cargas
sobrepasan los limites funcionales puede producir cambios o dafios
irreversibles a pesar de tolerar cierto nivel de fuerzas, ya que una vez
superados los limites, las fibrillas de colageno se fragmentan, disminuyendo
la rigidez de la malla colagenosa. Esto puede ser reversible si se reducen las
cargas excesivas, pero es irreversible si se sigue sobrepasando la capacidad
de carga de los tejidos articulares. Esto puede provocar zonas de fibrilacion y
producir irregularidades focales en las superficies articulares, llegando a
favorecer a las adhesiones cambiando la mecéanica del movimiento condilo-

disco.

Un microtrauma puede deberse a cargas articulares como las provocadas

por el bruxismo o por inestabilidad mandibular ortopédica.®

3.1.1.9 Subluxacién.- (También se le llama hipermobilidad). Son
movimientos de la ATM que se pueden observar clinicamente en una
apertura amplia de la boca. Las articulaciones permiten un movimiento suave
de traslacion del céndilo hacia abajo sobre la eminencia articular, por su

anatomia.

Este trastorno inflamatorio se percibe clinicamente al abrir la boca al
maximo, donde después de una breve pausa, le sigue un salto brusco hasta
la posicion de maxima apertura, produciendo un sonido de golpe sordo,
donde clinicamente al paciente se le observa en su cara lateral, una

depresion preauricular.
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La causa de la subluxacion no suele ser patoldgica, es posible que se
cause por la misma anatomia de la ATM en donde la eminencia articular
tenga una pendiente posterior inclinada y corta con la eminencia anterior mas
plana y larga. La pendiente anterior suele ser mas alta que la cresta de la
eminencia. En apertura la eminencia inclinada requiere un grado importante
de rotacion discal antes de que el céndilo llegue a la cresta. Cuando éste
alcanza la cresta, el disco gira hacia atras sobre el condilo hasta alcanzar el
maximo grado que permite el ligamento capsular anterior. En una articulaciéon
normal, la rotacion posterior maxima del disco y la traslacion maxima del
condilo se alcanzan en el mismo punto del movimiento, en la Subluxada, el
movimiento de rotacion maxima del disco se alcanza antes que la traslacion
maxima del céndilo. Es anormal y crea un salto rapido hacia adelante y un

ruido de golpe seco del complejo condilo-disco.

3.1.1.10 Luxacion espontanea.- (O Bloqueo abierto). Ocurre cuando en
algunas ocasiones, la boca se abre mas de su limite normal y la mandibula
se bloquea. En algunas ocasiones es causada por una apertura amplia y el
paciente indica que no puede cerrar la boca. Se produce en pacientes donde
su misma anatomia de la fosa permite que haya subluxacion, donde
igualmente el disco sufre una rotaciéon maxima sobre el céndilo antes que se
produzca la traslacion completa. Al tener una apertura maxima de la boca se
aplica una presiéon mayor para que se fuerce a una apertura mayor, la fijacion
tensa del ligamento capsular anterior causa la rotacion del céndilo y el disco,
desplazando a este mas hacia delante a través del espacio discal, y
entonces el condilo queda atrapado por delante de la cresta de la eminencia
articular. Su causa nho es patolégica, solo es una articulacion normal que

se ha desplazado més alla de sus limites normales.®
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3.1.1.11 Inclinacién de la eminencia articular.- El grado de inclinacién
de la eminencia articular influye en la funcién del céndilo-disco, ya que
cuando la eminencia es plana hay un grado minimo de rotacion posterior del
disco sobre el condilo en la apertura, y si la inclinacion estd aumentada es
mayor el movimiento de rotacion entre céndilo-disco en la traslacion. Al
exagerar el movimiento hay un mayor riesgo de elongacion de los ligamentos

que lleva a alteraciones del disco.

3.1.2 Trastornos articulares inflamatorios: Son alteraciones como
lesiones o rupturas que provocan la inflamacion de los tejidos que abarcan la

estructura articular:

% Sinovitis
s Capsulitis
« Retrodiscitis

% Artritis

3.1.2.1 Sinovitis.- Se causa al inflamarse los tejidos sinoviales que
recubren los fondos de saco de la articulacion. Provoca dolor intracapsular
gue aumenta con el movimiento producido por algun trastorno irritante al

interior de la articulacion por un traumatismo o una funcién inusual.

3.1.2.2 Capsulitis.- Ocurre al inflamarse el ligamento capsular y provoca
dolor a la palpacion en el polo externo del céndilo, e incuso estando en

posicion estatica. Su causa es por lo regular un macro o microtraumatismo
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en lesiones con la boca abierta. Puede incluso aparecer después de una
lesion e inflamacion de los tejidos adyacentes.

3.1.2.3 Retrodiscitis.- Es la inflamacién de los tejidos retrodiscales de la
articulacion ya que al estar muy inervados y vascularizados no aguantan una
fuerza de carga relevante y por ende sufren de ruptura e inflamacion,

provocando un dolor sordo y constante que aumenta al apretar los dientes.

Si la inflamacion llega a sobrepasarse puede provocar maloclusién aguda
ya que hay un desplazamiento del céndilo hacia delante y hacia abajo por la
pendiente posterior de la eminencia articular, llevando a que los caninos

superiores lleguen a ocluir con los posteriores inferiores.

Su causa pueden ser tanto micro como macrotraumatismos. Al
adelgazarse el disco y alongarse los ligamentos es cuando el cdéndilo
comienza a presionar a los tejidos retrodiscales, afectando primeramente la
lamina retrodiscal inferior. Si la alteracién sigue, produce una luxacién del
disco que fuerza al condilo a articularse con los tejidos retrodiscales. Incluso
si la alteracién continta puede dar lugar a una perforacion hasta llegar a que

el céndilo atraviese los tejidos y se articule con la misma fosa.

3.1.2.4 Artritis.- Son trastornos donde se observan alteraciones de
destruccion ésea. La osteoartritis o artropatia degenerativa. Es el proceso
en el que se alteran las superficies articulares dseas del céndilo y la fosa por
una respuesta del organismo por el aumento de carga en la articulacién. Al
persistir esas fuerzas y reblandecer la superficie, el hueso se reabsorbe y

con el tiempo hay pérdida de la capa cortical subcondral, erosion 6sea con
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aparicion de osteoartritis radiograficamente en fases posteriores. Es dolorosa

y provoca ruidos articulares asperos.

También se asocia a una luxacion o perforacion del disco que al
articularse con la fosa se acelera el proceso destructivo y se destruyen las
superficies. Una vez reducida la carga, el estado artritico puede pasar a ser

adaptativo.®
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4. DIAGNOSTICO DE VERTIGO RELACIONADO A
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Sintomas del trastorno temporomandibular.- Un trastorno comienza a
mostrarse cuando una alteracidon supera la tolerancia fisiologica de cada

individuo.

Se le llama tolerancia estructural cuando se supera el nivel critico y se
inicia el trastorno histico. Y al superar este nivel se va a originar un fallo.
Se puede considerar a las estructuras del sistema masticatorio como
eslabones de una cadena, al haber un eslabon méas débil, al tensarse la
cadena, esta union tan débil es la que primero se rompe y causa una
separacion del resto de la cadena, igualmente cuando una alteracion supera
la tolerancia fisiol6gica del individuo, la estructura mas débil del sistema
masticatorio es la que presentard el primer signo de fallo. Las posibles
localizaciones de éste son los musculos, las ATM, las estructuras de soporte

de los dientes y los mismos dientes.

Estas estructuras con la menor tolerancia estructural del sistema son los
musculos, entonces el paciente va a experimentar un dolor con la palpacion
muscular y durante los movimientos mandibulares, si las ATM son el eslabén
mas débil el paciente referird sensibilidad y dolor articulares, cuando los
musculos y las articulaciones toleran el trastorno el eslabon mas débil puede

referirse a las estructuras de soporte de los dientes o los mismos dientes.?
La historia clinica tiene importancia basica y, en muchos casos permitira

establecer el diagnéstico correcto. El interrogatorio cuidadoso permitira al

médico u odontdlogo distinguir entre un simple mareo y los vértigos.®
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Una vez establecido que el paciente tiene vértigos, es muy importante
localizar el origen de la anomalia fisiopatoldgica mediante separacion entre
los problemas periféricos o auditivos y los trastornos del sistema nervioso

central.

La exploracion fisica debe centrarse en los aspectos sospechosos que
hayan surgido a partir de la historia clinica. Primeramente al paciente que
experimenta vértigos requerird una exploracion cuidadosa de los oidos por

un otorrinolaringélogo con distintas pruebas.®

El examen otorrinolaringolégico y odontoldgico son vitales para establecer

el diagnéstico diferencial de los sintomas craneofaciales por Trastornos
Temporomandibulares. Estos deben incorporar dentro del examen de cabeza
y cuello la exploracion muscular tanto intra como extra oral, la palpacion

articular y el examen fisico y visual de las estructuras asociadas.

No es tan preciso asegurar el diagnostico de una patologia franca de
oido, ya que sintomas otologicos tan variados como el vértigo estdn muy
asociados con desordenes funcionales o inflamatorios de la articulacion

temporomandibular.®

Los desordenes temporomandibulares son una subclasificacion de los
desordenes musculo esqueléticos y se relacionan craneofacialmente. Estos
enmascaran una gran variedad de signos y sintomas subjetivos aislados o

combinados referidos a la Articulacion Temporomandibular.®
Uno de los nervios involucrados que nos atafie en esta tesina es el Nervio

Craneal X, o vago, que se puede investigar mediante observacion de los

movimientos del paladar blando.?
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Bjorne y Col. afirman que el dafio en la audicion y la pérdida auditiva han
sido frecuentemente asociados con tinnitus y que los sintomas de tension
como la cefalea, la tensibn muscular pericraneal y cervical, como los
desordenes de suefio estan fuertemente relacionados con este, que pueden

producir tensién muscular suboccipital y la experiencia de vértigo.®

Estudios realizados por diferentes Odontélogos y Otorrinolaringélogos han
demostrado la relacion entre el vertigo y los desordenes
temporomandibulares debido al alto indice de pacientes que llegan al
consultorio con sintomas otologicos. Este estudio fue realizado en un
examen otorrinolaringologico y odontolégico para establecer el diagnostico
diferencial  de los  sintomas  craneofaciales por  Trastornos
temporomanditulares. Incorporaron dentro del examen de cabeza y cuello la
exploracibn muscular tanto intra como extraoral, la palpacion articular y el
examen fisico y visual de las estructuras asociadas. Diferentes odontélogos y
otorrinolaringélogos durante casi un siglo han evidenciado la conexion entre
los Trastornos temporomandibulares y los sintomas 6ticos y craneofaciales
secundarios, uno de estos fue realizado por Chole en 1992, quiene demostro
con sus porcentajes que el vértigo esta asociado con los Trastornos
temporomandibulares de una manera significativamente alta, afirmando que
los sintomas no provenian de causas otologicas, dando como resultado en
sus andlisis que de 338 pacientes que llegaron a la consulta privada con un
Trastorno Temporomandibular, el porcentaje de los que presentaron vértigo
fue de 40%. °

Incluso en estudios realizados por Parker y Chole'? en una poblacién de
1032 pacientes en donde el primer grupo de estudio fue la poblacion de los
pacientes con trastornos temporomandibulares con 338 estudiados,

primeramente se demostro que la incidencia aumentaba con la edad, el
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siguiente grupo fueron los pacientes que buscaron atencion médica de rutina
con 326 estudiados vy el tercer grupo buscaba atenciéon dental de rutina con
365 estudiados, se demostré que es mas alto el porcentaje de pacientes que
presentan vértigo y al mismo tiempo tengan un Trastorno
temporomandibular, que los que se presentaron Unicamente a una consulta
por cualquier otro tratamiento. Cuando se les pregunt6 acerca del vértigo, el
28,0% del grupo respondié afirmativamente acerca del vértigo, en

comparacion con sélo 6,0% y 8,3% en los otros dos grupos control.

La mayoria de los personas con Trastornos temporomandibulares sufren
de dolor muscular crénico de tipo local, que afectan los musculos orofaciales
y también pueden producir dolor y sintomatologia no dolorosa de tipo
referida, que puede llegar a afectar la musculatura cervical y la musculatura

del oido medio, con sintomas éticos variados, que incluyen el vértigo.*

Klockhoff y col. prueban la tension simultanea de los masculos tensor del
timpano y temporal electromiograficamente, lo que trae una relacion afin
entre la tension de los musculos orofaciales, del oido y masticatorios por un
mayor tono simpatico durante el estrés emocional y Trastornos

temporomandibulares que comparten vias fisiopatolgicas comunes.*®

Los Trastornos temporomandibulares producen tension y contraccion de
los musculos masticatorios y contraccién refleja en el musculo tensor del velo
palatino (peri-estafilino externo) y tensor del timpano (tensor del martillo) por
la inervacidon motora comun de la rama mandibular del trigémino en estos
musculos. Schames y col. igualmente afirman que la disfuncién del tensor del
timpano y el tensor del velo del paladar, juega un papel importante en la

relacion de los Trastornos temporomandibulares y los sintomas oticos y los
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denominan musculos accesorios de la masticacion por su innervacién motora

comun del trigémino y por su funcionalidad.*®

El vértigo por lo general no es un sintoma que se presente solo, por lo
regular esta acompafado de tinnitus o dolor 6tico ademas de otros sintomas.
En repetidas ocasiones la mayoria de pacientes con problemas internos de
las articulaciones temporomandibulares se presentan con sintomas que se
originan en las orejas, nariz y garganta. Goodfriend en los afios 60°s
comentd: “El mareo y los sintomas vagales y auditivos relacionados pueden
verse predispuestos y ser causados por relaciones erroneas traumaticas de
las articulaciones temporomandibulares, como resultado de anormalidades
del sistema masticatorio. Las articulaciones temporomandibulares se sitian
en una parte critica de la cabeza en una relacion anatomica muy estrecha

con los sistemas de la audicion y de la conduccién vestibular”. **

Sistema vestibular.- Este sistema proporciona informacion para la posicion
y movimiento de la cabeza en relacion con la gravedad y la fuerzas
inerciales. Los indicados para detectar la aceleracion angular de la cabeza
son los receptores en los canales semicirculares (CSC), y los otolitos
(utriculo y saculo) detecta la aceleracion lineal y la posicién de la cabeza con
respecto a la gravedad; asi entonces los otolitos van a responder a los

movimientos lentos de la cabeza como en los balanceos posturales.*®

Por este motivo se atafie al vértigo cuando la posicién corporal se ve
afectada por una malposicion en la articulacion Temporomandibular, alterada

por diferentes circunstancias.
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El sistema vestibular utiliza vias motoras originadas de los ndcleos
vestibulares para el control postural y la coordinacion de los movimientos de
los ojos y la cabeza.®®  Siendo el VIII Par Craneal: Vestibulococlear (Nervio
acustico) el responsable de transportar la sensibilidad auditiva y la del

equilibrio.®

4.1 La teoria biomecéanica ligamental

Como se menciona anteriormente en al apartado de embriologia, estan
relacionados embriol6gicamente el sistema masticatorio y el sistema auditivo,
por eso entonces se menciona que el estiramiento de los ligamentos de la
Articulacion Temporomandibular ya sea por desorden funcional y/o desorden
inflamatorio llegan a afectar las estructuras del oido medio en algunos

pacientes.

Esta relacion ligamentaria entre la ATM y el oido medio puede estar
sometido ante un desorden funcional o inflamatorio de la articulacién en su
aspecto biomecéanico ya que la luxacion o desplazamiento del disco y el
edema producto de la inflamacién pueden producir carga anterior o tension
adicional al ligamento disco-maleolar por la disposicion del disco y el

aumento de la presion intraarticular.

Libin en 1987 propuso que bajo movimientos fisiol6gicos normales como
en apertura y cierre por algun trauma craneal en el hueso temporal se puede
provocar la tension del ligamento esfenomandibular y la zona bilaminar

retrodiscal.®
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4.2 Teoria vascular

Se ha demostrado que efectivamente en neonatos existen vasos venosos
pequefios en la porcion anterior del oido medio atravesando la fisura
petrotimpanica y alcanzando el plexo venoso retrodiscal que drena a la vena
retromandibular y que forma parte del plexo vascular articular. Asi igualmente
en adultos las ramas mas mediales del grupo posterior de la arteria timpénica
anterior irrigan la cavidad timpanica y el meato auditivo externo. Las ramas
mas mediales si estdn en intimo contacto con los ligamentos disco-maleolar
y esfenomandibular entrando al oido medio a través de la fisura
petrotimpanica y al oido externo a través de las ramas mas externas en la
fisura escamo-timpénica. Esto demuestra que existe una intima relacion
entre la ATM y el oido medio, que por contraccion vascular refleja
secundaria, por desorden funcional o inflamacién articular pueden dar la

sintomatologia 6tica.

4.3 Teorias 0 Sindrome de Costen

Fue descrito en 1934 por el Dr. James Costen'®, otorrinolaringélogo; él
describié algunos de los sintomas referidos al oido relacionados con la
Articulacibn Temporomandibular basandose en 11 casos, donde sugirié que
las alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos sintomas
del oido.

En este sindrome el paciente se queja de dolor directamente sobre la
articulacion o que se irradia hacia el oido o la regién temporal y se agrava al
abrir la boca ampliamente mientras se mastica o se bosteza. Entre algunos
de los sintomas menos comunes se encuentran la sensacion de obstruccion

del oido, tinnitus, vértigo leve, cefalea occipital y una sensacion
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de quemadura en la garganta. Este trastorno se ve con mayor frecuencia en
pacientes que no tienen dientes molares o con bruxismo excéntrico.'’°

Una de las causas por las que se podria provocar la compresidon mecanica
del nervio auriculotemporal es al haber edentulismo total o parcial, o por
desgaste dental avanzado que provoquen un cierre anormal de la mandibula,
esto por el movimiento condilar excesivo, ya que el nervio se localiza

posterior al condilo. °

El nervio auriculotemporal junto con el paquete vasculonervioso puede ser
comprimido por que el disco esté luxado, este nervio es el que irriga la
articulacion y la membrana timpanica, también a la zona anterosuperior del
conducto auditivo externo, el trago y la parte externa del pabellén auricular

situado por encima de él1.°

4.4 Teoria de la hipertonicidad

Dos autores, Marasa y Youniss hablan acerca de la contraccibn muscular
disfuncional en donde la hipertonicidad del musculo pterigoideo interno
puede comprimir externamente el musculo tensor del velo del paladar por un
desorden temporomandibular, asi este contacto funcional entre los masculos
interfiere anatdémicamente con la funcién normal de la trompa de Eustaquio y
genera los sintomas 6ticos como el vértigo. Entonces si los musculos de la
masticacion estan hipertonicos por desordenes temporomandibulares,
igualmente es posible que lo esté el tensor del velo palatino por la inervaciéon
motora comun, asi al estar el musculo tensor del velo palatino espastico
cesard la funcion normal de apertura y cierre de la trompa de Eustaquio por

contraccién-relajacion de este masculo.
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4.5 Teoria del patron inflamatorio articular

Cuando el disco articular se luxa se provoca inflamacion crénica por haber
dafio vascular que genera edema, extravasacion vascular y fibrosis, y se
propaga a areas vecinas. Al llegar el edema al area anteromedial entre los
musculos pterigoideo interno y externo, tiende a afectar por compresion
inflamatoria el nervio alveolar, lingual, cuerda del timpano y arteria meningea

media.

Cuando el edema se desplaza al area medial, puede tomar dos caminos,
uno mas posterior rodeando el proceso estiloideo siguiendo los tejidos
faciales distal y caudalmente al &rea de la arteria cardtida interna, la vena
yugular y los nervios hipogloso y glosofaringeo. En este segundo camino se
genera fibrosis y adhesiones que produce tension en ésta con los
movimientos de la mandibula y del cuello. Esta tensiébn se transmite al
foramen yugular y al saco endolinfatico que genera presion endolinfatica a

las células ciliadas de la coclea que puede generar el vértigo.

Un tercer patrén pasando por el musculo elevador del paladar y el tensor
del velo del paladar, provoca que se forme un espacio con el 4pice del istmo
de la trompa de Eustaquio llevando hacia este espacio por ser tan estrecho
el edema y la fibrosis, asi siendo presionado cerrando la luz del istmo

genera sintomas oticos.

Myers es el que demuestra la fragilidad de las extensiones extradseas del
oido medio en la trompa de Eustaquio y del oido interno en el saco
endolinfatico. Indica que el Sindrome de Méniére que trata del incremento de

la presion endolinfatica e involucra la pérdida auditiva transitoria o
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permanente, tinnitus y vértigo, tenga una explicacion etiolégica en la teoria

del patrén inflamatorio articular. °

Podemos relacionar la dindmica muscular con la percepcion auditiva y el
balance postural cuando Bjorne y Col. explican el vértigo y el tinnitus sin un
origen coclear y laberintico, mas bien que pueden ser desencadenados en la
disfuncion muscular facial y cervical de los desérdenes temporomandibulares
gue generan hipertonicidad y espasmo muscular, que irrita nervios y vasos
sanguineos por atrapamiento muscular; y cuando ésta compresion comienza
en el cuello descontrola la propiocepcion al nucleo vestibular en el reflejo
muscular oculo-vestibular que controla la postura en cuestion. Entonces la
tension muscular esta asociada al vértigo originada en la irritacion y posterior

sensibilizacion periférica que dispara este vértigo de manera central.

4.6 Sindrome de Méniere

No esta clara la etiologia de este trastorno. La mayor parte de los
investigadores creen que la causa es disension de los espacios
endolinfaticos por sobreproduccion de endolinfa, alteraciones de su
composicién o interferencia con su absorcion o drenaje. Los pacientes
experimentan crisis de vértigos, sordera fluctuante, zumbidos y sensacion de
plenitud en el oido. Los vértigos suelen ser violentos y de iniciacién subita, y
por lo general se acompafian de nauseas y vomitos>*°. La enfermedad suele
afectar a pacientes de 30 a 60 afios de edad, y ocurre por igual en ambos
sexos. Es primordialmente unilateral pero puede ser bilateral, con evoluciéon
erratica. Ademas de la historia clinica y exploracion fisica, el
otorrinolaringélogo debe someter al paciente a estudios de laboratorio de
investigacion como citologia hematica, analisis general de orina, perfil

bioguimico y determinaciones de electrolitos. Deben efectuarse audiometria,
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Electronistagmografia y, probablemente, tomografias del conducto auditivo

interno.

Bjorne y Col. Encuentran una fuerte afinidad entre el Sindrome de
Méniére, los Trastornos temporomandibulares y los de la musculatura
cervical, mostrando como el dolor muscular craneofacial y los desordenes
musculares cervicales presentes en los Trastornos temporomandibulares
pueden producir sensacion de pérdida auditiva fluctuante, vértigo y tinnitus,
ratificando los hallazgos de Goodfriend, Ciancagliani y Rubinstein que
hallaron una fuerte correlacion entre la hipoacusia y los Trastornos

temporomandibulares asociados a vértigo y a tinitus.”

Ocurre vértigo, desequilibrio y los ataques pasan entre 5 minutos y 24
horas. Se relaciona a la aparicion de acufenos, apareciendo junto con los
vértigos, o los preceden y remiten cuando el vértigo cede. Al establecerse el
vértigo la audicion mejora, los acufenos disminuyen y la sensacion de
ocupacion en el oido desparece. Sus caracteristicas son que en el oido
afectado, la pérdida neurosensorial en las etapas tempranas comienza con
los tonos bajos continuando mas tarde con todas las frecuencias. Las crisis
de vértigos habitualmente desaparecen en uno o dos afios, con cierto
compromiso auditivo residual, y solo en un 20% de los pacientes el trastorno

se vuelve bilateral*

4.7 Sindrome Otomandibular

La interaccion neuromuscular compleja entre los musculos de la masticacion

y el oido se denomin6 “Sindrome Otognatico” por Myrhaug en 1964 vy
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posteriormente “Sindrome Otomandibular” por Bernstein en 1969 y por Arien
en 1977. Los pacientes con este sindrome presentan uno o0 mas sintomas
oticos, como dolor de oido, perdida de la audicién, tinnitus y vértigo sin
patologia localizada en oido, nariz o garganta, pero con uno 0 mas musculos
de la masticacién en estado de consciente espasmo.>!® Esta manifestado
como un trastorno craneomandibular ocasionado por el sobreuso y habitos
parafuncionales que afectan al muasculo tensor del timpano y al musculo
pterigoideo, los cuales presentan una via nerviosa comun proporcionada por
el nervio trigémino. Al palpar el pterigoideo medio espastico se llega a
provocar sintomas otologicos, dado por el tensor del velo palatino y el

ligamento del martillo.
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5. CONCLUSIONES

Los Trastornos temporomandibulares llegan a causar obstaculos en la
vida social de los pacientes, aunado el vértigo, la calidad de vida de las
personas cambia radicalmente, por lo tanto es necesario que como rama de
la medicina, el odontdlogo esté familiarizado con las zonas anatémicas que
estén en relacion a su trabajo, como en éste caso la zona 6tica, asi como de
otras zonas, para poder llevar a cabo un buen diagnoéstico y lograr satisfacer
a sus pacientes, proporcionandoles un adecuado tratamiento para el

problema que los dafie.

Distintos autores han demostrado que existe una alta relacién entre las
zonas anatdémicas Otica y temporomandibular desde la etapa embrionaria,
por su desarrollo en conjunto ocurre que en ciertas ocasiones un trastorno en
alguna de ambas zonas llega a sufrir un dafio compartido, como es el

sintoma de vértigo.

Generalmente los pacientes que presentan problemas de vértigo, toman
como primera opcion acudir a consulta con el médico general o en su defecto
si se trata s6lo de un problema de la articulacion temporomandibular acuden
directamente al odontélogo; ignorando que este es el mas indicado para
atender los signos y sintomas relacionados a veértigo por problemas

articulares.

Por lo tanto es importante ahondar méas en la informacion que se brinda a
la sociedad acerca del especialista adecuado al que debe acudir en caso de

padecer vértigo.
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6. DISCUSION

Costen en 1934 asocio la sintomatologia auricular y craneosinusal con los
trastornos temporomandibulares, el cual defini6 como sindrome de Costen,
fue el primero en describir sintomas 6ticos en pacientes edéntulos parciales
o totales y la contraccion muscular refleja de musculos inervados por el
trigémino, como resultado de la irrigacion por compresion de las ramas
sensoriales del nervio auriculotemporal generando dolor.” 58 afios después
Chole y col. en 1992, demostraron ampliamente que el vértigo estd asociado

con trastornos temporomandibulares de una manera significativamente alta.®

Goodfriend y Pinto, de la misma manera que Costen y Chole, llevaron a
cabo investigaciones y publicaron articulos que explicaban los mecanismos
probables por los que el vértigo y otros sintomas otolégicos se relacionaban
con los problemas internos de las articulaciones temporomandibulares “el
mareo y otros sintomas auditivos relacionados pueden ser causados por
traumas de las articulaciones temporomandibulares ya que se sitlan en una
parte critica de la cabeza en una relacion anatdbmica muy estrecha con los

sistemas de la audicion.”*

Sin embargo, Bjorne no solo lo relaciona individualmente a trastornos
propios de la articulacion sino que adjudica el vértigo a los sintomas de
tensibn muscular y a algunos desordenes de suefio que, de la misma

manera, producen tensién muscular suboccipital.*®

De diferente manera, Ren y col., en algunos pacientes hallaron una
relacion del estiramiento de los ligamentos esfenomandibular, discomaleolar
y maleolar anterior con el vértigo. El primero es provocado por trastornos

temporomandibulares o desordenes inflamatorios que afectan las
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estructuras del oido medio; el vértigo, es debido a la luxacién o

desplazamiento del disco lo cual aumenta la presion intrarticular.®

Se ha demostrado en repetidas ocasiones que la mayoria de los
pacientes con problemas internos de las articulaciones temporomandibulares
se presentan con sintomas que se originan en orejas, nariz y garganta. Por
eso es importante que el profesional de la odontoestomatologia que trate
problemas de las articulaciones temporomandibulares esté familiarizado con

la terminologia otoldgica, ademas de la anatomia y la fisiologia de la zona™®.

De esta manera, a lo largo del tiempo, distintos autores han demostrado que
la articulacién temporomandibular, los ligamentos y los mdsculos que estan a
su alrededor no causan sintomas o problemas aislados, mas bien que en
conjunto, estos tres en ciertas circunstancias llegan a provocar los
denominados Trastornos temporomandibulares, que entre uno de los tantos

sintomas que causa, uno en particular asociado al oido es el vértigo.
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