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ARTROPATIAS TEMPOROMAX I LARES
TRAUMATICAS Y NO TRAUMATICAS

PREFACIO: La articulacién temporomaxi-=-
lar una de las m&s importantes. Antes, ‘debido a su
particular posiciédn anatémica y rclacién con otras
estructuras, el odontSlogo solfa considerarla aje~
na a su responsabilidad. Por esta irazén, el otorrj
nolaring6logo contribuy6 en mucho a nuestro cono¢)
miento de anatomfa y fisiologla de esta articula--
cién y probablemente hizo por estimular el interés
de la profesidn dental en ella. Es lamentable que-
en la literatura médica y odonto!égica haya apare-
cido una gran cantidad de informacién errénea so--
bre esta articulacién temporomaxilar, originada en
su mayor parte en la mala interpretacién de hallaz
gos anatémicos y patolégicos, y esto ha causado -
considerable confusidn entre los investigadores en
su fase inicial de estudio.

Solo en los Gitimos afios se han producide -
trabajos esmerados sobre la articulaci6én temporoma
xilar, y los esfuerzos determinados de una canti--
dad de autores han aclarado mucho el halo de miste
rio que rodecaba a esta estructura. Como sefialé - -
Schwartz, ha habido m&s cambios en los conceptos vy
técnicas de tratamiento en los Gltimos 25 aflos. To

davfa hoy dfa queda mucho por contestar sobre las-
diversas atropatfas que en clla ocurren. Pese a -
los muchos adclantos hechos, la mayorfa de investi
gadores experimentados en los problemas de la arti
culacién temporomaxilar, quedarn de acuerdo on -
que estamos apenas en los umbrales del desarrol lo-
del conocimicento de estos trastornon.
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Con frecuencia, el diagnéstico de estas en=-

fermedades ha constituido un problema confuso por-
que el cl!fnico casi siempre dependfa totalmente de

la descripcién que el paciente haclTa de los sfTnto-

mas; raras veces hay signos clfnicos definidos de-

los trastornos en articulacién temporomaxilar. El=-
perfeccionamiento reciente de técnicas para obte—-
ner radiograffas Gtiles de esta articulacién y la-
aplicacién de la cinefluoroscopia ofrecen una gran
promesa de ayuda para la resolucién de muchas inte
rrogantes sin respuesta relacionadas a la articula
cidn tpmporomaxilar sana y enferma.

Una enumeracidn de las enfermedades de la -~

articulacién no est& constituida por ecntidades Gni

cas, cn general, expuesta a trastornos que afectan

a otras articulaciones. Estos procesos ticnen poco
en com(in aparte su efecto sobre los tejidos que -
comprenden o afectan la articulacién. Sin embargo,
existen varias caracterfsticas anatémicas y funcio
nales de la articulacibn que difieren de otras. Es
verdaderamante bilateral, impidiendo la rfgida co~
nexién mandibular entre ambas articulaciones el mo
vimiento unilateral. Sus superflicices articulares. -
est&n cubiertas por tejido fibroso avascular mis -~
que por el cartfTlago hialino encontrado en la mayo
rfa de las articulaciones. La denticién
via y tope de
co fibroso

actua como
los movimientos articulares, lUn dis-

se encuentra situado entre el hueso tem
poral por encima y el c6ndilo maxilar por debajo, -
dividiendo la articulacién en dos compartimicntos,
actuando c! superior como articulacién deslizante-
y ¢l inferior como articulacibén en bisagra.



Varios factores adicionales contribuyen a
la complicidad de la artropatfa temporomaxilar y
sus aspectos frecuentementc confusos. Existe una
relaci8n funcional y anatémica entre
los tejidos periodontales,

a

la denticién,
los misculos de la mas-
ticacién y la articulacién. Este sistema estomatog
ndtico puede ser considerado como una unidad fisio
18gica independiente cuyos componentes son mutug-~-
mente dependientes. Las altcraciones en un comple=~
mento pueden afectar a los otros, complicando con-
ello el diagn8stico y el tratamiento de una altecra
cibn en cualquiera de las partes, La articulacifin-
temporomaxilar actéa como un punto de apoyo para =
los movimientos de la mandfbula y de la cavidad -~
oral y, a su vez, es afectada por estos movimicn~-
tos. Estl por lo tanto sujeta a las funciones fj--
siol8gicas y emotivas de la cavidad oral. Existe =~
una amplia literatura sobre las implicaciones psi~
colbgicas de la funcién oral y

stress sobre los dientes, los tejidos dentales de-
sosté&n, la musculatura y la articulacién han sido~
estudiados documentalmente, la complejidad y firme
za de ltas estructuras crancales y la contigliidad -
anatémica de la articulacién temporomaxilar con al
gunas de¢ cstas estructuras cxplica el dolor referi
do a la articulacién, tan

los efectos del ~

frecuentemente encontra-
do. A la inversa, pucden originarsc efectos sinto-

m&ticos cn otras zonas como consccuencia de proble
mas articulares. Finalmente,

ficultad para aplicar
cos tradicionales a

se encuentra gran di-
los procedimientos diagnbsti
los trastornos de la articul a-
cién temporomaxilar. Raramente sne obtiene tejido -

para tales propésitos, y las radiogralffas son a me
nudo inadecuadas o inespecfficas debido a que es—-
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tas no son tomadas en la posicién adecuada y por =~
lo tanto su interpretacién es errénea.



CAPITULO |

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR Y
ESTRUCTURAS RELAC 1 ONADAS

a) MAXILAR INFERIOR

Forma &1 solo la mandfbula inferior v se -
puede considerar dividido en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya con

cavidad se halla vuelta hacia atrés. Se distinguen
en &1 dos caras y dos bordes.

Cara anterior.-~ Lleva en
cresta vertical, resultado de
dos mitades del hueso, y conocida con el nombre -~

s{nfisis mentoniana. Su parte inferior, m&s salien
te, se denomina eminencia mentoniana.

la Ifneca media una
la soldadura de las-

Hacia fuera-~
y atr8s de lo cresta se encuentra un orificio, agu

jero mentoniano, por donde salen el nervio y los -

vasos mentonianos. Mas atr&s adn, se observa una -
lfnea saliente, dirigida hacia abajo y hacia ade--

lante, que partiendo de! borde anterior de la rama
vertical, va a terminar en el borde inferior del -~
hueso; se llama Ifnea oblicua externa del

maxilar~
y sobre ella se insertan los siguientes mGsculos:~

el triangular de los labios, el cuténco del

cuello
y el cuadrado de la barba.

Cara posterior.~ Prescnta, cerca de la (-~
ne media, cuatro tubérculos |lamados ap6fisis geni,
de los cuales los dos superiores sirven de inser--
cién a

los misculos genioglosos, mientras sobre

-




los dos inferiores se insertan los geniohiodeos. ~

Partiendo del borde anterior de la rama vertical, -

. se encuentra una |fnea saliente, |Ifnea oblicua in~

terna o milohioidea, que se dirige hacia abajo y -
hacia adelante, terminando en el borde
esta cara; sirve de
deo.

inferior de
insercién al mGsculo milohioi~
Inmediatamente por fuera de las apéfisis geni
y por encima de la |f{nea oblicua, se observa una -
foscta o foseta sublingual, que aloja la gl&ndula-
del mismo nombre. M&s afuera aln, por debajo de di
cha IfThea y en la proximidad del borde inferior, -~
hay otra foseta m&s grande, ||amada foseta submaxi

lar, que sirve de alojamiento a la gl&ndula subma-
xilar.

Bordes.- El borde inferior es romo y redon-

deado. Lieva dos depresiones o fosetas digéstricas,
situadas una a cada lado de la |Tnea media;
ellas se inserta el mGsculo diglstrico. El

superior o borde alveolar, como el

en‘-—
borde -

inferior del ma
xjilar superior, presenta una serie de cavidades o~
alvéolos dentarios. Mientras los

anteriores son -
simples,

los posteriores estln compuestos de va- -
rias cavidades, y todos ellos sc¢ hallan scparados-

entre sf por pucntes éseos o apéfisis interdenta--
rias, donde se insertan

los |igamentos coronarios-
de los dientes.

Ramas.- En ndmero de dos, dereccha ¢ izquier
da, son aplanadas transversalmente y de forma cua-
drangular; el plano definido por cada una de ellas
es vertical y su eje mayor est§ dirigido oblicua--
mente hacia arriba y hacia atr8s. Tienen; por con-
siguiente, dos caras y cuatro bordes,
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Cara externa.- Su parte inferior es mls ru-~

gosa que la superior, ya que sobre aquélila se in-~
serta el mGsculo masetero.

Cara interna.- E n la parte media de esta -
cara, hacia la mitad de la | fnea diagonal que va -
del céndilo hasta el comienzo del borde alveolar,=-
se encuentra un agujero amplio, denominado orifi--

cio superior de! conducto dentario; por &l
troducen el

se in--
nervio y los vasos dentarios inferio-~
res. Un saliente triangular o espina de Spix, so--
bre ¢l cual se inserta el ligamento esfenomaxilar,
forma el borde anteroinferior de aquel orificio. -
Tanto este borde como el posterior se continfian ha
cia abajo y adelante, hasta el cuerpo del
formando el canal milohioideo,
nervio y

hueso, =~
donde se alojan el-
los vasos milohioideos. En la parte infe-
rior y posterior de la cara interna, una serie dc¢~
rugosi dades bien marcadas sirven de insercién al -
miscul o pterigoideo interno.

Bordes,~ El borde anterior est§ dirigido -~
oblicuamente hacia abajo y adelante. Se halla exca

vado en forma de canal, cuyos bordes divergentes -
se separan al nivel del

borde alveolar, continuén-
dose sobre

las caras interna y externa con las |-
neas oblicuas correspondientes; este borde forma -
el lado externo de la hendidura vestibulocigomti~
ca. El borde posterior, liso y obtuso, re
bién ¢l nombre de borde parotfideo, u
nes con la gléndula parétida.

ibe tam~

¢
por sus relacio

El borde superior posee una amplia escotadu

denominada escotadura sigmoidea, situada entre
dos gruesos saliontes:

ra,

la ap6fisis coronoides por-



]

delante y el céndilo del maxilar inferior por de~-
tr&s. La primera es de forma triangular, con vérti
ce superior, sobre el cual

viene a insertarse el -
mésculo temporal.

lLa escotadura sigmoidea est§ - -
vuelta hacia arriba y comunica !'a regién masectéri-
ca con la fosa cigombtica, dejando paso a los ner-
vios y vasos masetéricos. El céndilo es de forma -
elipsoidal, aplanado de delante atrds pero con cje
mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y-

afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes,

se articula con la cavidad glencidea del temporal.
Se une al resto del hueso merced a un estrechamien
to |lamado cuello del céndilo,

na
ta

en cuya cara inter-
se observa una depresién rugosa donde se inser-

el mGsculo pterigoideo externo.

E! borde inferior de la rama ascendente se-
continGa insensiblemente con el borde inferior del
cuerpo. Por detrds, al unirse con e! borde poste--
rior, forma el &ngulo del

maxilar inferior,
nion.

C go=--

Estructura.- Est§ formado por tejido cspon-
joso, recubierto por una gruesa capa de tejido com
pacto. Estc tejido, sin embargo, se adelgaza consi
derablemente al nivel del céndilo. Se halla reco--
rrido interiormente el maxilar por el conducto den
tario inferior, el cual comienza con el orificio -
situado detr8s de la espina de Spix y sc¢ dirige ha
cia abajo y adelante, a lo largo de las rafces den
tarias, llegando hasta el nivel del segundo premo-
lar. Aqul se divide en un conducto externo, que va
a terminar cn el agujero mentoéniano, y otrol internoy
que se prolonga hasta el incisivo medio.
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Osificacién.~ Al final del primer mes de la
vida fetal se forma una pieza cartilaginosa, |lama
da cartflago de Meckel, a expensas del cual se ori
ginar&n las dos mitades del maxilar inferior,

que=~
son independientes al principio.

En dicho cartflago aparecen entre los 30 y-
40 dfas de la vida fetal seis centros dc osifica=-
cidn, a saber: 1°, el centro inferior, en el borde
maxilar; 2°, el centro incisivo a los lados de la-
ITnea media; 3°, el centro suplementario del aguje
ro mentoniano; 4°, el centro condfleo para el cén-
dilo; 5°, el centro coronoideo, para la apéfisis -
coronoides; 6°, el centro de la espina de Spix.

Desarrollados a expensas de dichos centros,
los dos semimaxilares se sueldan definitivamente, -
constituyéndose la sfnfisis mentoniana, al tercer-
mes de la vida extrauterina.

b) ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

Pertenece al género de las bicondfleas.

Superficies articulares.- Por un
céndilos del maxilar
cias

lado los -
inferior, que son dos eminen-
‘ovoideas de eje mayor dirigido hacia atrés y
adentro y unidos al resto del hueso por una por- -
cién estrecha |lamada cuello; &ste es redondcado ~
por su parte posterior y con algunas rugosidades -

en la parte anterointerna, donde sc¢ inserta ¢l pte

rigoideo externo. Los c6ndilos presentan una ver--

tiente anterior vuelta hacia arriba y adelante y -

otra posterior vuclta hacia atr8s y arriba; ambas-
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estén separadas por un borde romo casi transversal
y cubiertas por tejido fibroso,

Por el otro lado, las superficies articula-
res son el céndilo del temporal y la cavidad gle--
noidea del mismo. El c8ndilo se halla constituido~
por la rafz transversa de la ap6fisis cigomébtica,-
la cual es convexa de adelante atrés y se halla -
vuelta hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea-
est8 situada detr8s del céndilo y es una depresibn
profunda, de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se -
dirije hacia atr8s y adentro. Se halla limitada an
teriormente por el céndilo y posteriormente por la
cresta petrosa y la ap6fisis vaginal; por fuera, -
limita con la rafz longitudinal de ta ap8fisis ci-
gom&tica, y por dentro, con la espina de} esfenoi-
des. La cavidad glenocidea est§ dividida en dos par
tes por la cisura de Glaser, de las cuales s§lo la
anterior es articular, constituyendo la cavidad -
glenoidea propiamente dicha, y se halla recubierta
por tejido fibroso: la posterior, extraarticular,-

carcce de revestimiento y forma ta pared anterior-
de! conducto auditivo externo.

La superficie articular dcl temporal, conve
xa por delante y c8ncava por detrfds, no se adapta-
directamente al cédndilo del maxilar, sino que ta -
adaptacién sc rcaliza por intermcdio de un menisco

interarticular, de forma elfptica y de cje mayor -

paralelo al del céndilo. Este menisco posee dos ca

ras, dos bordes y dos extremidades. lLa cara antero
superior es c8ncava por delante, donde est8 en re-
lacidn con ¢l céndilo del temporal, mientras su -
parte postcrior es convexa y corrcesponde a la cavi
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dad glenoidea. La cara posteroinferior, céncava -
con toda su extensién, puede cubrir todo el céndi-
lo o solamente la vertiente anterior de &|. De los
bordes, el posterior es m&s grueso que el anterionr
La extremidad externa es més gruesa que la interna
y ambas se hallan dobladas hacia abajo, emiticendo-
prolongaciones fibrosas que tas fijan a las partes
laterales del cuello del céndilo.

Por esta razén,-
el menisco sigue al

céndilo en sus movimientos.

Un corte transversal del menisco muestra -
que es m8s grueso en la periferia que en el cen- -
tro, donde puede presentar una perforacién més o -
menos amplia. En este caso existe una sola articu-
lacién con una sola sinovial, pues cuando el menis
co no se halla perforado, la articulaci8n est§ di-

vidida en dos y es portadora de dos sinoviales in-
dependientes.

Medios de Unién.~ Comprenden una clpsula ar
ticular y dos ligamentos laterales, considerados -
como los |igamentos intrfnsecos de la articula-""-

cién; también se incluyen tres ligamentos auxiiia-
res o extrfinsccos.

Cépsula articular.- Posee forma de manguito,
cuya extremidad superior sc¢ inserta, por delante,-
en la rafz transversa de
por detrfs en cl

la ap6fisis cigombtica, -
labio anterior de la cisura de -
Glaser, por fuera en el tubérculo cigomftico y en-
la rafz longitudinal de la ap6fisis cigomébtica,
por dentro, en la base de la espina del
Su extremidad inferior sc
c6ndilo,

y=
esfenoides.
inserta en el cuello del

descendicendo m&s en su parte posterior -
que en la anterior. Su superficie interna, tapiza~
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da por la sinovial, sirve de insercién al reborde~
del menisco, quedando asf dividida la cavidad artj

cular en una porcién suprameniscal’'y otha ihframe-
niscal.

Ligamento lateral externo.- Se inserta por-
arriba en el tub&rculo cigom8tico y en la porcifn~
contigua de la rafz longitudinal, desde donde des-

ciende para terminar insertfndose en la partc pos-
teroexterna del cuello del céndilo.

Ligamento lateral interno.- Este |igamento-
tiene su punto de insercién por fuera de la base -
de la espina del esfenoides; despué&s desciende pa-

ra ir a ansertarse en la porcidn posterointerna
del cuello del céndilo.

Ligamentos auxiliares.- Son el |igamento es
fenomaxilar, el estilomaxilar y el pterigomaxilar,

El ligamento esfenomaxilar tiene su inser--~
cién superjor en la porcibn externa de |la espina ~
del esfenoides y en la parte mis interna del labio
anterior de la cisura de Glaser desde donde des-"-~
ciende, cubriendo al ligamento lateral interno, pa
ra terminar en el vértice y en el borde posterior-~
de la espina de Spix. Este ligamento recibe tam- -

bi&n el nombre de |ligamento lateral

interno largo-
de Morris.

El ligamento estilomaxilar se inserta por -
arriba cerca del vértice de ta ap6fisis estiloides
y por abajo, en el tercio inferior del bordec poste

rior de la rama ascendente del maxilar inferior.

’
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El ligamento pterigomaxilar es un puente
aponeurético que se extiende desde el gancho del
ala interna de la ap8fisis pterigoides hasta la
parte posterior del reborde alveolar del maxilar -
inferior, y da insercién al misculo buccinador por

delante y al constrictor superior de
por detrfs.

H

1

-~

la faringe -~

Sinovial.- Es doble en la mayorfa de los ca

sos, existiendo una suprameniscal y otra inframe--

niscal. Ambas tapizan la c8psula correspondiente -
por su cara interna y terminan por un lado en el =
lugar de insercién del menisco sobre la c8psula, y
por el otro, en el borde del revestimiento fibroso
de la superficie articular correspondiente.

Relaciones.~ Por su cara externa la articu-
lacién temporomaxilar se halla recubierta por teji
do celular, el cual est8§ atravesado por la arteria
transversal de la cara y por el nervio temporofa--
cial; a su vez, este tejido ceclular est§ cubierto~

por la piel. Por su cara interna se relaciona con-
jos nervios dentario inferior,

fingual y cuerda -
del tfmpano, y con la arteria maxilar internay -
sus ramas timpénica, menfngeca media y menfngea me-
nor y con la insercién del pterigoideo externo. -
Por

delante est§ en relacifn con haces del méGsculo
masetero y con la escotadura sigmoidea, por donde~
atraviesan la arteria y el nervio maseterinos. Por
atr8s se relaciona con el conducto auditivo exter-
no, pero no directamente, sino por intermedio de =
la prolongacién superior de la parétida.

Compuesta propiamente por dos articulacio~--
nes, una meniscotemporal y la otra meniscomaxilar,




14

verifica su movimiento bilateral simulténeo por
deslizamiento que realizan el

desplazamiento de -~
los céndilos, gracias a la interposicién dél menis

co, a la laxitud de la c8psula y a la poca resig--~
tencia que presentan los |igamentos, factores que-
favorecen la luxacién de! maxilar inferior.

Las articulaciones temporomaxilares funcio-
nan simulténeamente y presentan movimientos de aba
timiento y de elevacién. En ¢l primero el mentén -~
se dirige abajo y atr8s; céndilo y menisco forman-
un conjunto que desliza de atr8s adelante, sobre -
el céndilo temporal, girando !igeramente el menis-
co hasta tomar una posicidn horizontal, movimiento
que limitan los haces posteriores del menisco mis~
mo y se realiza por la accién del pterigoideo ex—-
terno inervado por el maxilar inferior; y cuando -
el menisco queda fijo sS8io el céndild continfia su~
deslizamiento por debajo del menisco realitzando cn
el maxilar inferior un movimiento de rotacién so--
bre un ej¢ transversal que pase por la espina de -

Spix. permitiendo que el céndilo del maxilar sc co

loque debajo del céndilo del temporal.

Resulta de lo anterior que el maxilar infe-
rior en su abatimiento recaliza un movimiento de =~
deslizamiento y de rotacién, siendo la porciédn me-
nos mbvil el orificio dentario por donde penctra -
el paquete ncurovascular dentario inferior, y pro-

duciendo en Jos incisivos una simple traslacién -
de adelante hacia atréis.

Los mGsculos abatidores de fuerza menor que

los elevadores son el vientre anterior del digls--
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trico, el milohioideo y el geniohiodeo.

En el movimiento de elevacién se realiza en
sentido contrario el mecanismo del abatimiento y -

alcanza su mlximo cuando se cncuentran

los arcos -
dentarios.

Intervienen en éste los pontentes miscu
los temporales, masetero y pterigoideo interno que
desarrollan una fuerza media d¢ 300

libras y estén
inervados por el maxilar

inferior,

Los movimientos de propulsién y retropul- =
sibn se realizan en la articulacién meniscotempo--
ral, pues tanto el céndilo como el mecanismo su~ -
fren el deslizamiento de atr8s adelante colocando-
el céndilo maxilar por debajo de! céndilo del tem-
poral, e intervienen en este movimiento |a contrac
cién simulténea de los pterigoidecos externos y se-
cundariamente el pterigoideo interno y cl

masetero
inervados por el maxilar inferior.

El movimiento de retropulsidn se realiza en
sentido inverso a la propulsibn y se limita por el
choque del c¢éndilo sobre la pared anterior del con
ducto auditivo e intervienen en éste los haces pos

teriores del temporal y sccundariamente el digls--~
trico,.

En los movimientos de lateralidad se mueven

las dns articulaciones alternativamente;

mientras—
uno de

los céndilos sufre con su menisco un movi-==

miento de traslacién ¢l otro pivoteca alrededor de-
un eje vertical que pasa por su cuelio, resultando
que en cada movimiento un céndilo se desaloja y el

otro sirve de punto de apoyo o de pivote. Intervie
nen en &éste los pterigoideos externos contrayé&ndo-
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se alternadamente.

La combinacién de los movimicecntos de abati~
miento, elevacién y diducci6n realiza el movimicen=
to de circunduccién que permite el
{os arcos dentarios, consiguiendo
de los alimentos.

frotamiento de-
la trituracién -
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CAPITULO 1

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR Y ES-
TRUCTIIRAS RELAC IONADAS

( INTRODUCCION)

La mayor partc de las descripcioncs de los-
movimientos mandibulaores se han basado en la rela-
cifn entre los maxilares inferior y superior en -~
términos de protrusibn, retrusién, abertura y cic-

rre, en los movimientos Jaterales del maxilar infc
rior,

Cualquier tipo de interferencia oclusal puc
de originar actividad muscular anormal, cuando cl-
maxilar inferior se encuentra en reposo o entre -~
contactos oclusales funcionales. Los patrones de -
contracciédn de los mGsculos son m&s a menudo asin-
crénicos en personas con maloclusifn que en aque--
llos con oclusién normal, y dicha actividad anor--
mal se refleja en los movimientos mandibul ares.

Con respecto al maxilar y la mandfbula, son

dos huesos que se hallan unidos por medio de una

articulacién mévil; uno de los huesos debe estar -~
fijo a fin de que el movimiento de! otro dependa -
de &l. Dos huesos unidos por una articulacién mb~-

vil, pueden moverse uno hacia el otro. En ambos ca
sos, el movimiento es iniciado y realizado por los
misculos |}lamados flexores, en ¢l primer caso, y -

extensores ecn el scgundo. Sin embargo, ¢! movimien
to no es ilimitado en todos los sistemas articula-
res movibles; hay Ifmites mec8nicos para el movi--
miento. AsT, por ejemplo, en el miembro superior,=~
el antcbrazo y ¢l brazo, pueden extenderse solamen
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te hasta que los miembros se hallan aproximadamen=~
te en un mismo plano de 180 grados. Sin embargo, -
en la flexién, ambos miembros pueden llegar a es~-

tar en contacto uno con otro. En el brazo, el

obg-
t&culo mecénico al

movimiento es de naturaleza - -
6sea, mientras que el mecanismo que limita la ex--
tensibn de la mandfbula sobre el créneo (apertura~
de fa boca) es de orden ligamentoso.

En cualquier caso, ya sea de flexién o de ~
extensidn, un brazo del sistema de apalancamiento-~
debe estabilizarse (o quedar fijo), mientras que -
las fuerzas desarrolladas por
fa otra parte. En el
rén pector,

los mlsculos, mueven
brazo, por ejemplo, el cintu-
inmoviliza la parte superior del micem-
bro, en tanto que la parte inferior, puede acercar
se o alejarse. En el caso del cr8neo, la parte mé-
vil es el 'maxilar inferior..la accién de los mscy
los flexor y extensor debe ser complementaria,

ya=
que

la accidn coordinada de cada uno es esencial -
para que cl movimiento sea uniforme. Para que un -
hueso mévil quede fijo en una posicién determina-=-

da, se requerir8 la accién recfproca de los miscu-
los antagénicos.

1.~ FISIOLOGIA MUSCULAR,

a) MGsculo Temporal.

El mGsculo temporal es ¢l que interviene -
principalmente para dar posicién al maxilar duran-
te el cierre y resulta m8s sensible a las interfe~

rencias oclusales que cualquier otro misculo mast]
cador. Normalmente, las fibras anteriores pueden -~
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contraerse un poco antes que el resto de las fi~ -
bras cuando se inicia el cierre del maxilar.

Las fibras posteriores de un lado son acti-
va en los movimientos de lateralidad del

maxilar -
hacia el mismo 1|ado,

pero retraccién bilateral del
maxilar desde una posicibn protrusiva afecta a to-
das las fibras del mGsculo. En ausencia de trastor
nos funcionales existe el mismo tono en todas las~

porciones del mfisculo durante el estado de reposo-~
del maxilar.

Las actividades de tas diferentes partes
de! mésculo son similares durante la contraccién -
isométrica en oclusibn céntrica ligera, siempre y-
cuando no existan perturbaciones o interferencias-
oclusales. La oclusién forzada dar8 por rcsultado-
contraccibn isométrica de todas las fibras indepen

dientemente de la presencia o ausencia de interfe-
rencias oclusales.

b) MGsculo Masctero.

La funcibn principal del msculo masetero =~
es la elevacién de! maxilar, aunque puede colabo~-

rar en la protrusién simple, y juega un pape! prin

cipal en el cierre del maxilar cuando simulténea--

mente &ste es protrafdo. Toma parte también en los
movimientos laterales extremos del maxilar. En con

traste con ¢l m@sculo temporal, cuya fTuncién prin-

cipal es dar posicién al maxilar, sc considera que

el masetero act@ia, principalmente proporcionando -
la fuerza para la'masticacién.
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c) Mdsculo Pterigoideo Interno (Medial).

Las funciones principales del misculo pteri
goideo interno son la elevacién y colocacién |ate~

ral del maxilar inferior. Los mfisculos pterigoi- -

deos son muy activos durantce la protrusién simple=~
y un poco menos si se efect@a al mismo tiempo aber
tura y protrusidn. En los movimientos combinados ~
de protrusién y lateralidad, la actividad del pte-

rigoideo medial domina sobre la del misculo tempo-
ral. )

ch) MGsculo Pterigoideo Externo (Lateral).

La funcidén principal de éste mlsculo es im-
pulsar el céndilo hacia adelante y al mismo tiempo
desplazar el menisco en la misma direccién. El me-
nisco se encuentra adherido al cuello del céndilo-
por sus caras interna y externa, y permanece en la
cavidad glenoidea en los movimientos pequefios, pe-~
ro sigue al cbndilo en los movimientos mayores. -~
Los misculos pterigoidecos externos alcanzan su ma-
yor actividad m8s rapfdamente que otros mGsculos -
en la abertura o depresién normal no forzada del -
maxilar. De esta manera, cl mdsculo pterigoideo se
encuentra relacionado con todos los grados de los-
movimientos de protraccién y abertura del

maxilar.
El mésculo pterigoideo interviene también en los -
movimientos laterales, pero auxiliado por el masc~—

tero, el pterigoideo interne, y las porciones ante
rior y postecrior de los mGsculos temporales.
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d) MéGsculo Dig&strico (Porcién Anterior).

La porcién antcrior del diglstrico estf re-
lacionada con la abertura del maxilar junto con =~

otros mfisculos suprahioideos y el mfisculo pterigoi
deo externo. Sin embargo, la actividad del digés=—-
trico es de mayor importancia al final de [a depre
si8&n del maxilar.y, por lo tanto, no se le pucde =~
considerar de importancia como iniciador de los mo
vimientos de abertura.

El mésculo pterigoideo externo resulta de -
mayor importancia en e! comienzo de la abertura -
de! maxilar y la porcién anterior del digéstrico -
en la culminacién de dicho movimiento.

2.- ARTICULACIONES TEMPOROMAX!LARES

En algunos de los primeros estudios de la ~
funcién de las articulaciones temporomaxilares utj
li zaron dispositivos meclnicos del tipo dec quim§-=
grafos, arco facial, cera intrabucal, yeso, y - -
otros reyistros oclusales. Las radiograffas de los
c8ndilos y los métodos [otogr&ficos se encuentran-
también en los primeros cstudios sobre la Funcién-
de las articulaciones. Las postcriores mejoras en-
las técnicas radiogr&ficas incluyen la cinefluoro--
graffa con intensificacién de la imagen, la cefalo
metrfa, la tomograffa, la quimogralfa, la {amino-~-
graffa, y otras técnicas especiales,

Se han
las funciones
res por estos

obtenido numerosas descripciones de-
de las:;articlulaciones temporomaxila-
métodos y por estudios anatémicos, -~
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aunque muchos aspectos de dichas funciones no es--
t&n afin lo suficientemente claros. Una parte de la
dificultad reside en tratar de evaluar las articu-
laciones como entidades aisladas sin la evaluacién
simulténea de otros factores o componentes del apa

rato masticador que influyen sobre su funcionamien
to.

3.~ ESTABILIZADORES MOVIBLES.

Los individuos que, por cualquier razén, ca
recen de céndilos mandibulares, pueden mover su ma
xilar inferior y ejecutar la mayor parte de los mo
vimientos que han sido descritos para el maxilar.-
Sin embargo, cuando han de realizar
muy precisos o con bastante fuerza,
estabilizar el
articulaciones.

movimientos ~

ser8 necesario
maxilar inferior por medio de

La presencia de dos articulaciones
es indispensable para lograr una estabilizacién -
compensada sin emplear un trabajo muscular excesi-
vo; también para rcalizar movimientos casi idénti~
cos de los lados izquierdo y derecho, como ocurre-
en los movimientos simétricos de
Las articulfaciones,

las =

los maxilares, =~
dispuestas bilateralmente en -
cada extremidad del maxilar inferior, pueden mover

se en forma pertectamente coordinada, aunque asimé
trica. Asf, cuando sofo funciona una de las articy
laciones, el enfermo todavia es capaz de efectuar-
fa mayor parte dec los movimientos maxilares. Sin -
embargo, en estos individuos, los mésculos maxila~
res han de estabilizar la mandfbula, procurando

substitufr a la articulacién faltante, lo cual da-
r4 a veces, como recsultado una funcién inarménica.

-
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Puesto que el maxilar inferior puede reali-
zar movimientos de abertura-retrusién, laterales y
combinados, cada articulaci8n debe poder efectuar-
movimientos tanto de rotacidn como de traslacibn.-
En los movimientos simétricos (o sea, en los movi~-
mientos de abertura cierre o protrusifn o retru- -~
sién), las dos articulaciones realizan simulténca-
mente movimientos casi idénticos. En los movimien~
tos asimétricos (o sca, en los movimientos latera-

les de protrusibn ambas articulaciones todavfa fun

cionan de manera simultlnea, pero los movimientos~

de rotacién y traslacibén ya no estln en fase;

cs -
decir,

se efectGan en momentos diferentes y combi-
naciones y amplitudes distintas de los dos lados.~
Si las dos articulaciones solo tuvieran que reali=-
zar movimientos idénticos y simulténeos, las super
ficies articulares de los lados crancal y mandibu-~
lar podrifan estar en contacto directo y ajustarse -
una a otra. Sin embargo, cuando se efectfan movi--
mientos asimétricos, los movimientos del céndilo =~
que trabaja (ipsolateral) son pequefios y ocurren -
en el sitio mismo; por el contrario, ¢l cbéndilo -
que no trabaja (contralateral) realiza, generalmen
te, movimicntos mls marcados mientras desplaza su~
posici8én dentro del comportamiento articular. Asf,
por ejemplo, cuando se realiza un movimiento mandi
bular hacia la izquierda, el céndilo izquierdo (el
cbndilo que trabaja) sc mueve ligeramente, desli--
z8ndose laterlamente y girando hacia la izquierda-
y hacia adelante. Al mismo tiempo e! cbndilo dere-
cho (el céndilo que no trabaja) sc mueve en senti-
do anterior hacia abajo y hacia adentro, girando -
también al mismo tiempo. En los movimientos hacia~
la derecha, los papeles de los cbndilos, estarin -
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invertidos por lo tanto, a ffn de evitar interfe-~

rencias en los movimientos de |as partes 8seas de~

las articulaciones. Estas no deben encajar estre--
chamente una con otra.

Asf una de las caracterfsticas de las arti-
culaciones temporomaxilares es que sus superficies
articulares son independientes y que el contacto -
articular necesario y la estabilizacidn en cual~ -
quier posicién se establecen por medio de Uun di=sco
articular flexible de tejido fibroso (el menisco),

que se aloja entre el céndilo mandibular y la fosa
glenoidea.

L 4

4,- EL DISCO ARTICULAR

La tarea funcional m8s importante que ha de
rcalizar el disco articular consiste en modificar-
su posicién y forma, de tal manera que puecda llc--
nar el espacio entre las dos superficies §seas y -
que logre estabilizar la parte posterior del maxi-

lar inferior durante cualquier fase del movimiento
mandibular.

Visto desde arriba, el

disco presenta una -
forma ovalada o

| igeramente rectangular, con
colgajos triangulares que se extienden hacia

ra y hacta adentro. Estos colgajos, curvados
abajo,

dos =~
afue=~

hacia
quedan adheridos por sus puntos al céndilo,

Jjusto por debajo de los polos internos y extcernos-~
de éstec.

La mitad posterior del disco es bastante -~
gruesa (banda posterior), mientras que la porcién-
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central o zona intermedia que se extiende entre -
los colgajos es mds delgada y flexible.
En la parte anterior el disco vuelve a ser-

m&s grueso, aunque no tanto como en la parte poste
rior (banda anterior).

Asf, pues, el disco, considerado en conjun-—
to, es m&s grueso en su parte interna que en la cx
terna, hall&ndose, por lo tanto, en conformidad -

con la configuracibén del espacio entre las superfi
cies articulares Sseas.

La adherencia de! disco al céndile, debajo-

de los polos interno y externo, es tal, que le per
mite moverse o deslizarse pasivamente hacia adelan
te o hacia atr8s sobre el céndilo; el disco puede-
girar ligeramente sobre la superficie del céndilo.
Este tipo de micromovimientos son necesarios para-
que el disco pueda, en cualquier posicién, des!li--
zarse entre las superficies articulares temporal y
mandibular y estar en contacto con ellas de la

ma-—
nera més uniforme posible. Las superficies del dis
co, muy lisas, reducen al! mfnimo el roce entre el-
disco y

las superficies articulares,

La presencia de un tejido fibroso en el
co hace que éste sea flexible; adem8s, la forma
misma de! disco contribuye a aumentar su flexibill
dad. Si, en su movimiento anterior, el disco tuvie
ra que deslizarse alrededor de un cilindro, no se=
rTa necesario que cambiara su forma, pero como |a-
de la eminencia articular es solo muy aproximada--—
mente cilfndrica y el disco queda algo torcido en-
los movimientos asimétricos del maxilar inferior,—~

dis



26

es esencial, desde el punto de vista meclnico, que
el disco sea capaz de modificar |ligeramente su for
ma. En realidad, e! disco puede hacerlo porque su-
zona intermedia cs m8&s delgada, comprendida, cntre
los dos colgajos, que permite aplanarse, curvarse-
y hasta girar, secgfin sea necesario, para llenar ¢l
espacio articular.

Croquis del céndilo derecho visto de frente

(a) y desde el lado derecho (b). Ob$é&rvese la su--
perficie articular.

Superficie

articular \
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5.~ LA CAPSULA ARTICULAR.

La Cépsula que rodea a la articulaciébn es ~
parecida a un manguito poco apretado; es ancha a -
nivel de la basc craneal y va disminuyendo gradua)l
mente hacia el cuello del cdndilo. Las fibras de -
los bordes anteriores y posteriores del disco se ~
mezclan con las (ibras de la c&psula, formando asf

fos compartimicentos superiores e inferiores de la~
articulacidn.

El compartimiento superior se extiende ha--~
cia adelante por debajo de la eminencia articular,
de tal suerte que el disco puede deslizarse en el-
4reca y sostener al céndilo en la posicién de aber~
tura mb&xima. En esta posicién, el

céndilo se en- =
cuentra inferior y,

a veces, ligeramente anterior-
a la parte mis inferior de la eminencia articutar.

Al mismo tiempo, el céndilo gira hacia adelante so
bre la cara inferior de! mismo, que parece desli--
zarsc hacia atr8s sobre el céndilo. Para eso, el -~
compartimicnto inferior ha de extenderse considera
blemente hacia abajo sobre el tado posterior del -
cbéndilo. El borde posterior del disco queda unido~
a una capa de tejido conectivo laxo, muy vasculari
zado, semcjante a un cojfn y cuyos |ados superio--
res e inferiores se hallan cubiertos por una mem--

brana sinovial. Este tejido, en conjunto, es {lama
do zona bilaminar,

Como estc tejido est8 unido al disco, puede

seguirlo ecn sus movimientos, lliecnando el espacio -

vacfo, que al no existir esta zona, dejarTa el cén
dilo al desplazarse.
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También es preciso aclarar que las excursio
nes, tanto del c6ndilo como del disco, son muy cop
tas en la mayor partec de los movimientos normales-
del maxilar; Gnicamente en caso de movimiento de ~
abertura mdxima o de movimientos laterales o pro--
trusivos, el disco rcalizard excursiones més exten
sas. En estos casos, los movimientos del

disco no-
estar8n necesarjiamente en fasc con

los del céndilo
Por ejemplo, en caso de una eminencia articular es

carpada e! céndilo se desplaza en el movimiento de
abertura, girando primero, y desliz8ndose ligera--
mente en sentido anterior sobre la cara inferior -
del disco; después, en el punto donde los |igamen-
tos capsular y temporomaxilar estén tensos, el cén

dilo empieza a deslizarse hacia adelante, y el dis
co, sacado de su

lecho, también para hacia adelan-
te entre

la ‘'eminencia articular y el céndilo.

Generalmente, los movimientos del disco cen-~
interior de la articulacién son pasivos, o seca,
que no son producidos por una actividad muscular -
directa. Todas las superficies articulares incluso
las del disco, son muy lisas, lubricadas por el I
quido sinovial, y presentan planos de distintos
grados de inclinacién. La férmula del
prendido entre las supcerficies craneal

el

espacio com-

y mandibu--
lar de la articulacibén, cambia en cuanto se mueve-

el c6ndilo. Debido a su superficic resbaladiza y a
su flexibil idad,

el disco se desplazar§ pasivamen-
te hacia el

lugar donde mejor c¢ncaje, es decir, -
donde tenga un contacto m8ximo con las superficics
articulares de la articulacién y donde pueda ofre-
cer el mejor apoyo o sostén para el céndilo.

Las posiciones o movimientos que exigen una
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ystabilizacién muscular del maxilar inferior (co--
no, por ejemplo, cuando se intenta morder una nuc:z
» cuando solo unos cuantos dientes anteriores es--
t&n en contacto durante el cepillado), cs necesa~--
rio que el disco sea mantenido o estabilizado en =
una posicién un poco hacia adelante sobre la ver--
tiente posterior de la eminencia articular, Esto -
se realiza mediante la contraccién de la porcién -
superior del msculo pterigoideo externo, que se -
haya insertado sobre la parte anterior de la cépsu
la articular y sobre el disco articular. Al ocu---
rrir la relajacién de la porcibn superior del mis-
culo pterigoideo externo, el disco puede volver a-
deslizarse pasivamente en el compartimiento articu
lar y ocupar la posicifn que le permitir§ el ajus~
te m&s perfecto. Esto explicarfa el hecho de que -

no haya otros m@sculos insertados sobre ¢l

disco -
articular.

Cuando ¢! disco quede estabilizado en la -
parte posterjor de la cavidad glenoidea, el céndi-
lo, puede deslizarse un poco hacia afuera sobre su
superficie inferior resbaladiza. Si esto ocurre co
mo parte de un deslizamiento mandibular

el componente del movimiento recibe el
movimiento de Bennett.

lateral, -
nombre de -

Resumiendo: al! moverse el maxilar inferior,

el disco se desplaza pasiva y libremente en el in-
terior del espacio transitorio, cntre las superfi-
cies temporal y mandibular de la articulaciédn. El-
disco necesita apoyo, que le ser§ proporcionado -
por un empuje hacia adelante de la porcibn supe- -
rior del pterigoideo externo, Gnicamente cuando es
tabiliza el maxilar inferior. E} disco es capaz de
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i fenar un espacio.y de estabilizar micromovimien—-
tos.

osa Maxitar..., v

/Emi nencia

articular.
vidades sinoviales, o

t—— Menisco,

s |——— MGsculo pterigoideo
(cortado).

Representacién esquemltica de las caracte—-
rfsticas anatémicas de ta articulacién temporomaxi
far. Las cavidades sinovfales (superior ¢ infe

rior) se cncuentran muy aumentadas con prop8sito -
explicativo., Nétese la inscrci6n del mésculo pter

goideo (cortado)en el c6ndito y cen el menisco (dis
co articular).

€.- LOS LIGAMENTOS CAPSULARES

Fitamentos-fibrosos refucrzan los tados in-
terno y externo de las chpsulas articulares. El re
fuerzo externo, ¢l ms grueso y mds fuerte, presen

ta todas tas caracterfsticas de un ligamento (Iigg

me nto temporomaxitar); estd en forma de abanico y-

ticene una parte ancha sobre el arco cigomltico y -~

estrecha en su insercién sobre el cuello del céndi
lo. )

Cuando ¢} maxilar inferior ost§ cnpretru=- -
ta parte anterior.del:lLigamento 8¢ pone ten-
sa, v también tas Tibras m§s horizontales en la pa

s16n,
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red interna de la cépsula (Aarstad, 1954), impi~ -
diendo, de esta manera, que los c6ndilos sean des~
plazados m&s atr&s de lo que permiten los ligamen~
tos en tensidn. Durante la fase inicial de un movi
miento de abertura, la parte anterior del

ligomen~
to se torna tensa, porque ¢! punto de su inscrcién
sobre el cuello del céndilo, se desplaza hacia - -

atr8s. Cuando el ligamento ent8 tirante, el cuelio
no puede moverse mis hacia atrfis y, por tanto, el~
céndilo tendr8 que moverse hacia adelante y hacia-
abajo, deslizéndose sobre el disco y la eminencia-
articular. Esto explica la inclinacién hacia ade-~

lante de la parte inferior del movimiento lfmite -~
de abertura en retrusién.

Mientras tanto, la tensién pasa del |igamen
to a las fibras posteriores, actuando entonces el-
punto mandibular de insercibén del ligamento como ~
dispositivo de suspensifn para algunos de los movi
mientos de balanceo del maxilar inferior. Los liga
mentos capsulares sirven también para impedir que-
el céndilo haga movimientos laterales excesivos.
Ademés las clpsulas articulares y los |igamentos -
capsularcs desempefian un papel importante en ta -~
coordinacibén nerviosa de los movimientos, posicio~
nes y c¢olocacidn del maxilar inferior,
tienen numecrosos propioceptorces,

-

ya que con-

7.~ POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS.

Normalmente, cuando se cicrra el

maxilar, -
la cabeza del

céndilo hace contacto con ¢l menis—-
co, vy 6éste a su vez con la cavidad glenoidea. Si -
fos dientes superiores ¢ inferiores se manticnen -



en contacto y se efectfian movimientos de desliza--
miento, se deber& mantener el contacto centre la ca
beza del cdndilo, el menisco, y la cavidad glenoi-
dea. Esta relacidn fisiol8gica b8sica depende deo -
fa armonfa entre los cinco bien conocidos factores
de Hanau para la oclusién y articulacién (gufa con
ditar, gufa incisiva, altura cuspfdea, plano de -
oclusién y curva de compensacidén). Durante los mo-
vimicentos de abertura, se debe mantener tambidédn

una suave relacidn de deslizamiento entre
ponentes articulares,

los com-

Los movimientos en el compartimiento infe-~-

rior (céndilo-menisco) son principalmente de bisa-
gra, con un pequeiio componente de deslizamiento. =
En e! compartimiento superior (cavidad glenoidea--

menisco) el menisco se desliza junto con el céndi-

lo durante el ciclo de abertura; entos movimientos

de abertura amplia también sigue a la cabeza del -
cbndilo en su trayecto anterior. En la posicidn de
abertura {fmite, ¢l contacto articutar funcional
se encuentra sobre el lgdo distal del c6ndilo y la
cara anteroexterna del cbndilo se halla en contac-
to con la partce posterior del mfisculo masectero.

-

Al masticar alimentos duros es frecuente
que la cabeza condflea del lado de trabajo pierda
el contacto con la vertiente anterjor de la cavi®-
dad glenoidea, pero, guiada por ¢! bien intecgrado-
sistema neuromuscular, vuclve a ponerse ¢n contac-
to con el menisco y ¢l hueso temporal. Algunos ob-

servadores opinan que dicho contacto estd sicmpro-
presente.

En realidad, durante la masticacién sc pre-
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senta una combinaci6én de los tres movimientos bésj
cos dentro de la articulacién temporomaxilar: movj
miento de bisagra, movimiento de deslizamiento con

contacto entre las partes gufas de la articulacién,
y “movimiento en masa” del maxilar con ligero con-

tacto entre las partes funcionales (este tipo de -
movimiento se presenta también desde la posicién -
de reposo a la oclusifn céntrica, especialmente en
!os casos de ciase 1} con marcada sobremordida).
Se ha demostrado que ¢l cierrc desde la posicién -
de reposo a la de contacto oclusal no es por lo ge
neral un movimiento de bisagra con el eje en la ar
ticulacidn temporomaxilar, como se crefa anterior-
snte. Recientes observaciones del patrén de movi-
miento del! céndilo mediante registro cinefluoroscé
pico sugieren que existe un movimiento de zigzag,=-
hacia arriba y hacia abajo, y hacia atr8s y hacia-
ade!l ante del cbndilo del lado de trabajo. Si estu-
dios posteriores confirman estas observaciones, ha

br& que revisar el concepto clésnco de movimientos
de rotacién y deslizamiento.

En diversos grados de protrusién se pucde -
presentar tcéricamente un movimiento de bisagra so
bre un eje ¢n la articulacibén temporomaxilar; per
por lo general se hace referencia al movimiento de
bisagra sobre un eje estacionario con el maxilar -
en relacién céntrica. Este movimiento dec abertura-
retrusivo alrededor del eje de bisagra terminal -
puede brindar Gnicamente 20 & 25 mm. de abertura -
anterior, La parte posterior del méGsculo temporal-
mantiene el maxilar rctruido durante dicho movi- -
miento, pero &ste también pucde ser reproducido me
diante la adecuada manipulacién del maxilar por el
profesional, siempre y cuando todos los mlsculos -
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masticadores, faciales y del cuello se encuentren=
relajados, y no haya disfuncién o dolor muscular.-
En los movimientos de lateralidad a partir de oclu
si8én céntrica, el céndilo del lado de trabajo pare
ce girar alrededor de un eje vertical con ligera ~
desviacién lateral en la direcciédn del movimicnto.
El desplazamiento lateral o movimiento lateral del
cuerpo del ‘maxilar inferior, gue se observa duran-
te fos movimientos latcrales de la mandfbula se de
nomina movimiento de Bennett, posee componentes in
mediatos y progresivos. El 8ngulo formado por el -
plano sagital y la trayectoria que sigue el céndi~
lo en los movimientos laterales (vistos en el pla-

no horizontal) recibe el nombre de Sngulo de ~ - -
Bennett.

Sin embargo, los movimientos blsicos que -

acabamos de describir incluyen tan sélo parte de &
los complejos movimientos funcionales y no funcio-
nales del maxilar. Debe comprenderse que los diver

sos tipos de posiciones y movimientos, incluyendo-
los mevimientos de contacto, se encuentran influen
ciados por la gufa condilar, los contactos denta-~

rios, los mlsculos y ligamentos a través de comple
Jjos mecanismos neuromusculares,

En un aparato masticador normal, con armo--

nfa entre los factores gufas de ta oclusibn, y con
un tono muscular fisiol8gico, la articulacién tem-
poromaxilar se encuentra sujeta o una mfnima canti
dad de presibn cn los “movimientos vacfos” (tales—
como contactos oclusales durante

ta deglucibn o -~
cuando

los dientes entran ¢n contoacto sin haber -~
al imentos entre ellos). Incluso al masticar alimen
to duro, la articulacidn normalmente se encuentra-
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protegida de presiones lesivas mediante un delica-
do mecanismo neuromuscular de control y coordina--
cién de las fuerzas funcionales. El mayor esfuerzo
durante la funcién se localiza sobre fa articula-~
cién de! lado de balanceo. |nmediatamente que ¢! -

tono muscular normal ha sido alterado, ya sea por-

desarmonfa local entrec los factores gufas de la =~

oclusifn o por tensién nerviosa o dolor, se inicia
un c¢frculo vicioso que presenta un alto potencial-
traumftico para estructuras del sistema masticador
y produce un aumento de la tensién muscular que =
agravar§ el dafio tisular. B8sicamente se puede com
parar la funcibn de la articulacién temporomaxilar
con la de un cojinete en una m&quina. La articula-
cién funciona’ bien mientras las partes m8viles se
encuentran adecuadamente al ineadas, balanceadas y-
fubricadas (1Tquido sinovial). E! alinecamiento o -
el balanceo inadecuados de las partes en funciona-
miento per judicar§ al cojinete de una méquina; de-
manera similar, los movimientos anormales del maxj

lar, ocasionados por mal-posicién dentaria y miscu
los hiperténicos, tendir&n efectos

lesivos sobre la
articulacién temporomaxilar,
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lustracibn de los ligamentos de la articulacién temporomaxilar.,
A, Vista lateral que muestra lcs ligamentos temporomaxilar y cap
sular. B, Vista interna que muestra la posicién de los |igamen—=
tos esleno-maxilar y estilomaxilar,
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8.- ADAPTABILIDAD DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMA-
X1 LARES.

Ha sido motivo de controversia,

durante al=-
gtin tiempo, si

las articulaciones temporomaxilares

pueden adaptarse funcional y morfol6gicamente a de

sarmonfas cntre las relaciones oclusales y las ar-

ticulaciones. Dicha controversia era de esperarsc-
en vista de las pocas investigaciones experimenta~

les que se han efectuado sobre la adaptabilidad de
la articulacién temporomaxilar.

Desde el trabajo de Breitner sobre los efec
tos del desplazamiento anterior del maxilar en mo-
nos rhesus j6venes, la mayorfa de los investigado-
res han encontrado que las articulaciones temporo-
maxilares pueden ser modificadas por medio de dis-
tintos dispositivos ortodénticos u oclusales. Pucs
to que dichos estudios se han visto limitados a -~
animales en desarrollo y tan solo a un nifio, y sc-
han efectuado Gnicamente durante perfodos de tiem-
po relativamcente cortos, los resultados no pueden-
tenerse por definitivos. S6lo recientemente se han
estudiade en monos rhesus, j6venes y adultos, los-
posibles resultados finales de cambios adaptivos -
después de la terminacibén de los efectos traumiti-
cos. Estos estudios no han mostrado cambios impor-
tantes en la cavidad glenoidea 6sca.

Las comunicaciones sobre |imitados estudios
ortodénticos para corregir el salto de mordida, in
dican que la rama y el cbébndilo no alteran su posi-
cibén cn relacién con el esqueleto facial y la base
craneal. Adem8s, se¢ ha visto que los cambios aso~-~

ciados con la correccién ortodéntica en los casos-
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de clase ||, son debidos principalmente a creci~ -
miento de los procesos alveolares. Por otra parte,
no existen pruebas aceptables que demuestren la -
existencia de adaptacién de la articulacién tempo-

romaxi lar en adultos o incluso en los nifios que ~-

tienen mls de 10 afios de cdad, fuera del remodela-

do fisiol8gico interno yue sucle ocurrir en todos-
los huesos vivos,

En estudios efectuados en monos rhesus adul
tos; cuando se logré inducir el desplazamiento ~ =~
oclusal anterior y posterior del maxilar, se encon
tré que existfan cambios adaptivos insignificantes

en las articulaciones temporomaxilares, comparado-~
con el trauma grave y e! movimiento compensador de

los dientes afectados. Aunque las articulaciones -

se vieron alteradas transitoriamente a causa del
trauma por el

-

desp lazamiento inducido oclusalmente
el cambio de posicién adaptivo de los dientes con-~
tina8 hasta que las articulaciones temporomaxila--
res readquirieron sus relaciones anteriores, En el
estudio del desplazamiento distal del maxilar, no~
sc presentaron alteraciones adaptivas o traumti-=-

cas en la base de la cavidad glenoidea o en el
vértice condfleo. En el estudio del

anterior ro sc observaron

-

desplazamiento

lesiones trumbticas en -~
las superficies funcionales de las articulaciones-
temporomaxilares, pero hubo una ligera desviacién-~
de los c6ndilos hacia adelante de carfcter no pro-
gresivo y probablemente reversible sin tratamiento
La adaptacién principal ¢n ¢l desplazamiento ante-
rior de la mandfbulo, inducido oclusalmente, se ~
efiectla m8s bien por movimicnto de los dientes que
por cambios articulares. Los resultados de estos -
estudios indican la necesidad de adaptar ta o&lu--
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sién a las articulaciones en vez de confiar en que
las articulaciones se adapten a la oclusi8n, por -
lo menos, en lo que se refierec a la articulacién -
temporomaxilar en el adulto. Estos estudios confir
man |as observaciones efectuadas por Stallard en =~
seres humanos, quién noté que, en todos sus casos-
de maloclusién, en los que la mandfbula estaba for
zada hasta una posicibn protrusiva por'interferen-
cias cuspfdeas, las articulaciones nunca se adapta
ban al cierre forzado hacia adelante.

Lindblom encontrb: que la trayectorfa condf-
lea se vuelve ligeramente menos inclinada con
edad, en un gran nfimero de pacientes can
ciones funcionales de la oclusién. Tales
nes en la trayectoria condflea no fueron
tancia para los pacientes de control que no presen
taban perturbaciones funcionales., De igual manera,
no existid§ correlacibn entre el tipo de oclusién vy
fa forma de articulaciones temporomaxilares., Pare-

ce ser que las alteraciones que se presentan,
sionalmente,

la -
perturba-~
alteracio
de impor-

oca-
en la articulacifn temporomaxilar, --
son m&s bicen el resultado de procesos patolfgicos—
que de una adaptacién fisiolégica.
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CAPITULO 11

TECNICAS RADIOGRAFICAS EMPLEADAS EN LA ARTICULA~ -
CION TEMPOROMAXILAR

La articulacién temporomaxilar
en la cual el cbndilo de la mandfbula se junta con
el hueso temporal. Los movimientos de cierre, aper
tura y lateralidad de fa mandfbula se gufan y so-~
portan por los huesos y mGsculos de esta articula-
cibn. La articulacifn temporomaxilar como se |lama
com@inmente, también contiene |igamentos estratégi-
camente colocados para evitar movimientos extremos
de ta mandfbula, como la apertura excesiva. Cuando
se cierra la boca, la cabeza del céndilo se adopta
dentro del hueso temporal en la [lamada fosa gle-~
noidea. Al abrirse fa boca, la cabeza del céndilo-

se desliza hacia afuera a otra zona del hueso tem-
poral, la eminencia articular. El

es fa unibn-

menisco, disco -
fibrocartilaginoso, separa el céndilo de la fosa -

glenoidea. Aparece como un espacio radiolficido an-
fa radiograffa.

Cuando existen trastornos en
cién temporomaxilar por lo general son manifesta-~-
ciones de oclusifn defectuosa de los dientes. - -
Otras causas posibles de las alteraciones pueden -

ser la degeneracién de las estructuras 6seas, depo
sitos cllcicos, tumorcs,’

la articula—-'~

infecciones y condiciones
artrfticas. £l paciente suele qucjarse de dolor cn

la zona de la articulacién o en ¢l ofdo. El dolor-
pucde ser ocasional o constante; puede ocurrir en-

uno o ambos lados, pucde extendersce hacia la cabe-
za o hacio el cucllo. El diagn6stico satisfactorio
solo puede llevarse a cabo por medio del examen
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clfnico junto con fa radiograffa de la articula~ =~
cibn. La radiograffa mostrari la posicién del cbn~
dilo en la fosa glenoide del hueso temporal y, al=-
abrirse la boca, la relacién de! cé6ndilo con la -~
eminencia articular. Una buena radiograffa mostra-

r§ también los efectos de estas condiciones patol$
gicas anteriormente mencionadas,

El tratamiento de estos trastornos requiere
el estudio cuidadoso de las radiograffas. La loca-
lizacibn de la posicién exacta de! c6ndilo exige -
que la articulacién sca observada por lo menos en-
dos posiciones diferentes. La primera radiograffa~-
debe mostrar la articulacién cuando cl paciente =~
cierra la boca con los dientes en la oclusién naty
ral habitual. La segunda imagen debc tomarse cuan~
do la boca se encuentre abierta en todo [6 posible
Algunos prefieren tomar una tercera radiograffa -

con la mandfbula en posicién de descanso. En esta-
posicibn, los dientes se encuentran |igeramente s¢
parados y los m@sculos que controlan los movimien=
tos mandibulares cstln relajados.

Durante ¢l curso del

tratamiento suele ser-
necesario tomar por

lo menos una scrie més de ra--
diograffas en una fecha posterior para compara- --

cibn. Por este motivo, es necesario llevar a cabo-

el procedimiento en forma estricta. El rayo cen-'-
tral debe ser dirigido a través de la articulacién
exactamente en el mismo 8ngulo, y ¢l paciente debe
adoptar la misma posicién en cada ocasién. Esto -
asegura que las radiograffas scon duplicados exac-
tos y que ¢l movimiento del ¢é8ndilo dentro de la -
fosa glenoideca y sobre la eminencia articular, que
por lo gencral

se modifica como reaultado del tra-



tamiento, puede observarse en forma exacta.

La articulacién temporomaxilar sc expone
desde el

lado opuesto de la cabeza, es dec¢ir posi=
cién lateral. Por ello el haz de rayos X debe pa~-
sar a través del crénco antes de llegar a la arti-
culacién que expone. Con el fin de evitar la sobre
posicién de las otras estructuras 6seas en todo |o
posible, el rayo central debe pasar a través ¢ la
articulacién desde el &ngulo conveniente. De acuer
do con Shore, la superficie superior de la cabeza-
del c6ndilo y la inclinacién de la fosa glenoidea-
se encuentran en un 8ngulo promedio de 25 grados -
con respecto a la horizontal. Por ello, dirigiendo
el rayo central a través de la articulacién en un-
Sngulo de 25 grados, la radiograffa mostrar§ las -

partes componentes de la articulaci6n desde la po-
sicién mis ventajosa.

Un estuche con pantalla intensificadora de-

alta velocidad y con pelfcula de alta velocidad,
se emplea con el fin de

disminuir los tiempos de -
exposicifn. La pantalla brindar§ la mayor cantidad

de detallce reduciendo la cantidad de radiacién se-

cundaria que llegue a la pelfcula. No deben tomar-
se més de seis exposiciones ¢n una sola vez,

Existen b&sicamente dos técnicas para tomar
exposiciones de la articulacién temporomaxilar con
unidades de rayos X dentales. La primera es el mé-
todo m&s scncillo, tanto para ¢l paciente como pa~
ra el dentista, debiendo a que la radiograffa se -
expone mientras cl
i18n dental. La

paciente se encuentra cen el si-
otra téenica difiere de fa primera
en que la cabeza del paciente debe colocarse sobre
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el chasis del aparato de rayos X.

Las radiograffas obtenidas por ambos méto--
dos, si se exponen en forma adecuada, brindarén rc
sultados igualmente buenos. Algunos autores consi-
deran que la interpretacién mis exacta de las ra--
diograffas de la articulacién temporomaxilar sc obh
tiene por el primer procedimiento, ya que la cabe=~
za del paciente se encuentra en posicién erguida y
en colocaci6bn normal. En el segundo método la cabg
za se inclina a un lado y la gravedad tiende a em-
pujar la mandfbula contra el lado que ha sido ex~-

puesto, lo que produce una imagen inexacta de la -
articulacién.

Se emplea goma a una [&mina de plomo para -
cubrir el estuche, de manera que puede |levarse a-
cabo m8s de una exposicibdn en cada peflfcula. En el
primer procedimiento se desliza la J&mina a la mi~-
tad opuesta para la segunda exposicién. En la se-—
gunda técnica se emplea un estuche mis grande la -
l&mina de goma de plomo con una abertura circular-

de 6 cms., de di&metro se coloca sobre ¢l
Modificando

exponer,

estuche.
la posicién de esta l&mina cs posible~
revelar y obscrvar cuatro exposiciones en
una sola pelfcula. Deben colocarse en el estuche =

pequeiias letras de alambre, ”"1” o ”"D” para indicar
la articulacién que se expuso (izquierdo o dere---
cha).

1.~ TECNICA |

A) Siente al paciente en forma cémoda en po
sicidén crguida. La |Ifnea media de la cara debe en-
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contrarse perpendicular al piso y la arcada supe-~
rior paralela a este.

B) Se emplea un estuche con pantalla inten-
sificadora de alta velocidad de 12.5 x 17.5 cm.
|&mina de plomo cubre primero una mitad, y después
la mitad opuesta, durante las cxposiciones. Una mi
tad se emplea para exponer la articulacién con los
dientes én oclusidn y la otra mitad con la boca
abierta, Centre fa mitad descubierta del estuche -
sobre la articulacién temporomaxilar que se va = ~
a exponer. La ITnea media de la cara y el estuche-
deben estar paralelos una con otro.

La

-

C) E! cono se retira de !a cabeza del tubo-
para lograr una distancia foco a pelfcula més cor-

ta. Acortando esta distancia, las imlgenes de las-

estructuras 8seas interpuestas se alargar&n de ma-
nera que tienden a ser menos evidentes al observar
la imagen de la articulaciédn misma. La filtracidn-~
total de la unidad debe ser igual a 2.25 mm de alu
minio, lo cual se considera normal para las unida-
des dentales modernas. Esta cantidad de filtracién
evita la mayor parte de los rayos de menor penetra
cidn, lo cual es necesario debido a la intensidad-

de los rayos X a esta posicifn tan cercana a la ca
beza.

El rayo central se proyeccta hacia la articu-

lacifn temporomaxilar siendo expucsta en un angulo
oblicuo de 25 grados desde un punto 5 cm por enci-
ma del meato auditivo externo (abertura externa de
la oreja). Esto se hace con el fin de evitar la so
breposicidn de una articulacién sobre ta otra. Un-

mfnimo de dos exposiciones deben llevarse a cabo -
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de cada articulacién, una con los dientes cerrados

en oclusién normal y otra con la boca lo m8s abicr
ta posible.

E! tiempo de exposicién con la unidad que -
opera en 65 kvp y 10 ma es aproximadamente de uno-
y medio a dos y medio segundos. El tiempo varfa sg¢

glin el tamafio del paciente y de la densidad del
hueso. Si

ra,

™

ia pelfcula revelada es demasiado obscu~
disminuya el tiempo de exposicién; si es dema-
siado clara, aumente el tiempo para exposiciones =~
subsecuentes del paciente.

2.~ TECNICA I

a) Proyeccidn Transcraneal Oblicua.

La ventaja de esta ténica es que el procedi
miento, esto es, la colocacién de la cabeza y e¢!l -
estuche y la angulaciédn de los rayos centrales, =
son tan exactas, que pueden producirse f&cilmente~
radiograflas duplicadas en forma correcta,

A) Coloque un estuche de 20 x 25 cm colocan
do en su lugar la lémina de plomo, en la parte su-
perior de una mesa. Emplee un &ngufo de 25 grados-
a un lado o encima del borde superior del estuche-
de tal manera que se forme un &ngulo de 25 grados-~
con la parte superior horizontal de la mesa.

B) Siente al paciente en ¢l sillén. Ascglre

se de que sus picrnas no ecstén colocadas debajo de
la mesa, cvitando la exposicién dirécta de los 68p
ganos reproductores al rayo central, Coloque su ca
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beza en el estuche con la articulacién temporomaxj
lar que va a exponerse, centrada sobre la-abertura

circular. Solo la zona de la sien debe estar en
contacto con el estuche.

-

C) El extremo del cono se retira como en la

técnica |. Se proyecta el rayo central desde un =~
punto 5 cm por encima del meato auditivo externo,-

El &nguld del rayo central debe ser perpendicular-

(90 grados) a la parte superior de la mesa. Para ~
la unidad de rayos X que opere con 65 kvp y 10 ma-

el tiempo de exposicién aproximado es de 1.5 a 2.5
segundos, como en la técnica |,

Tome cuatro exposiciones, como en el procc-
dimiento anterior. Coloque las imfgenes cerrada y-
abierta de esta articulacién en una mitad de la pe
lIfcula. Para exponer la otra articu!acién voltee -
la I8&mina de plomo del estuche de tal manera que -~
la otra mitad de la péelfcula pueda ser expuesta; -

coloque al paciente de frente a la direccién opues
ta.

3.~ PUNTOS QUE DEBEN RECORDARSE,

-

A).- La colocacién correcta de la cabeza
del paciente y el extremo del

cono son de suma im-
portancia.

B).~ Conozca la razén por la cual se emplea

el &ngulo vertical de 25 grados con el plano hori-
zontal.

C).- Marque con las letras "D” o "1” para -
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indicar el |ado expuesto.

CH).~- Para futuros exposiciones de la arti-
culaci8n temporomaxilar la colocacién de la cabeza
y el extremo del cono deben ser las mismas que la-

inicial para poder llevar a cabo comparaciones co~
rrectas.
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CAPITULO IV

A) ARTROPATIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR -
TRAUMATICAS.

1.~ LUXACION Y SUBLUXACION (Dislocacién completa -

e incompleta)

La luxacién de la ATM ocurre cuando |a cabe
za del c8ndilo se desplaza hacia adelante sobre la
eminencia articular en una posicién tal que no pue
de ser vuelta voluntariamente a su lugar normal., -
Muchos autores creen que esta incapacidad de re- -~
truir la mandfbula es causada por el

espasmo del -
mGsculo temporal

desencadenado por el reflcjo mio-
t4tico. Asf, en movimientos de la mandfbula que in
cluyen la translacién del céndilo,

una tensibén en el mésculo temporal
espasmo muscular,

pucde crcarse -
que origine el-

La luxacién puede ser aguda, debido a una -
lesidén traumftica brusca que produce la fractura -
del céndilo o, con mayor frecuencia, solo el esti-
ramiento de la c8psula, por lo general en el punto
de insercién del msculo pterigoideo externo en -
ella. En ese punto suele haber cierto desgarramien
to del tenddn. Sin embargo, més comilinmente la luxa
cién se origina por un bostezo o por la apertura -
excesiva de la boca, como cuando se efectla una ex
traccidn dental o se eliminan las amfgdalas, o por
el mal uso del abrebocas o los bloques dec mordida.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La forma tfpica-

de la luxacifén se caracteriza por el trabado sGbi-

to y la inmovilizacién del maxilar inferior cuando
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se abre |a boca, acompafiados por la contraccién es

pasmbédica prolongada de los mésculos temporal ptg
rigoideo ‘interno y masetero, con protrusién del ma
xilar inferior. Todas las actividades que requie—-
ren el movimiento de la mandfbula,

como comer o ha
blar son imposibles;

no se puede cerrar la boca,

y el paciente se asusta, en especial si es su pri~-
mera experiencia. A vcces, es capaz de reducirla -~
por si mismo. Esto es particularmente cierto en ca
sos de luxacidn crénica, cuando
estiran.

—

los | igamentos se-

La dislocacién superior y posterior del cén
dilo puede ocurrir raras veces como consecuencia -
de una lesi6n traumitica aguda por impacto, y la -
cabeza del céndilo puede ser forzada a través de -~

la cavidad glenoidea o la l&mina timp&nica hacia -
la fosa craneana medi a.

TRATAMIENTO.~ La reduccién de un céndilo lu
xado se efectla mediante la relajacién de misculos
y desplazamicnto guiado de la cabeza del céndilo ~
por debajo de la eminencia articular hacia su posj
cién normal por presién hacia abajo y atrfs de los
pulgares colocados ¢n la zona de los molares infe-
riores. A veces, solo es posible consequir la rcla
jacidn necesaria con anestesia general o fatlgando

los mGsculos masticatorios mediante

la acomodacién
del mentén en

la palma de la mano y la aplicacién-
de presién hacia atr8s y arriba durante cinco o -
diez minutos.,
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2,~ ANQUILOSIS.

La anquilosis de la articulacidn temporoma~
xilar es una de las enfermedades més incapacitan-~—
tes que afectan a esta estructura.

ETIOLOGIA.~ Las causas m8s frecuentes son -
lesiones traumdticas e infecciones en la articula-

cibn y alrededor de ella. Straith y Lewis analiza-~

ron los factores etiol8gicos y los enumeraron como

sigue: 1) desarrollo intrauterino anormal, 2) trau
matismo de nacimiento (particularmente por f&r- -
ceps), 3) traumatismo en el mentén, que forza el -
c8ndilo contra ta cavidad glenocideca con hemorragia
hacia el espacio articular, 4) mala unién de frac-
turas condilares, 5) lesiones vinculadas con frac—
turas del compuesto malar-cigomitico, 6) pérdida -
de tejidos en cicatrices, 7) lues congénita, 8) i
flamacién primaria de la articulacién (artritis

reumatoidea, artritis infecciosa, enfermedad de Ma
rie=Strimpell), 9) inflamacién articular secunda--
ria a un proceso inflamatorio local (p.ej., otitis
media, mastoiditis, osteomielitis del hueso tempo-—
ral o del céndilo), 10) inflamacién articular sc-—
cundaria a una infeccién por vfa sangGfnea (p.ej.,
septicemia, fibre escarlatina), 11) neoplasias ma—

lignas metastasicas, y 12) inflamacién secundaria-
al tratamiento por radiaciones.

n

Topazian revisd 229 anquilosis de
culacién y encontré que el 49% cran producto de in
flamaciones articulares de uno u otro tipo, el 31%
se vinculaban con traumatismos y ¢l resto eran -~ -
idiop8ticas.

la arti-—-
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CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Esta afeccién sc
origina a cualquier edad, pero las m&s de las ve--
ces se presenta antes de los 10 afios de vida. La =~
distribucién es aproximadamente igual entre los =
dos sexos. El paciente puede o no ser capaz de - -
abrir la boca en medida apreciable, segln el tipo-~

de anquilosis. En la anquilosis completa hay una—-

fusién 8sea con absoluta limitacidén del movimiénto

Por lo comlin, hay una movilidad algo mayor en la -~
anquilosis fibrosa que en la'6sea.

Si la lesi8n que produjo la anquilosis se -~
originé en la infancia o en la nifiez, por lo menos
antes de los 15 afios, casi siempre hay deformidad~
facial. Su tipo depende parcialmente de si la an~~
quilosis es unilateral o bilateral. En la primera,

que se produce temprano, el mentén est8 desplazado
taterlamente y hacia atr&s en el

l ado afectado por
una falta de desarrollo de

la mandfbula. Cuando se¢
intenta abrir la boca, el mentén se desvfa hacia -

el lado anquilosado, si es que hay alguna movili-~-
dad. La anquilosis bilateral que comienza en la in
fancia gencra el subdesarrollo de la porciédn infc-
rior de la cara, es decir, mentén retruido y mi- -
crognatia. Los incisivos superiores sobresalen a -
causa de la falta de crecimiento mandibular.

La anquilosis de la articulacién temporoma-
xilar fue dividida en dos tipos, scgfin el sitio
anatémico con respecto a la articulacidn en sf: -
1) anquilosis intraarticular, y 2) anquilosis ex==
traarticular. Es importante que sc¢ haga la
cibn entre los dos tipos, lo cual
ffcil. En la anquilosis

distin-
no sucle scr di-
intraarticular, la

articu-
lacién sufre la destruccibn progresiva del

menisco,
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con aplanamiento de la fosa mandibular, engrosa- -
miento de cabeza del céndilo y angostamiento del -
espacio articular. La anquilosis e$ b&sicamente fi
brosa, aunque la osificacién de

la cicatriz resul-
tar§ en unién 6sea.

.

La anquilosis extraarticular produce una -~
"ferulizaciédn” de la articulacién temporomaxilar -
por medio de una masa fibrosa u 6sea externa con =~
la articulacidn propiamente dicha, como cuando hay
infeccién en el hueso circundante o una gran des--
truccibn de tejido. Kazanjian observSé que el movi-
miento es posible en la anquilosis extraarticular-
cuando se intenta empujar el mentén hacia atrés, -

pero no lo es en la anquilosis intraarticular, en-
especial en la del tipo bilateral.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.~ Es evidente
que cada caso de anquilosis de la articulacién de~
be ser estudiado cuidadosamente en todos sus deta-

lles antes de establecer el plan de tratamiento. -

Uno de los auxiliares m&s importantes del examen -

clfTnico minucioso es el estudio radiogr&fico. Gene
ralmente, aunque no siempre, este método permite -
demostrar los cambios ocurridos en la articulacién
Los cambios, cuando son evidentes, incluyen en for
ma irregular o anormal a la cabeza del céndilo y -
radiopacidad ' que indica presencia de hueso denso-
en el espacio articutlar,

TRATAMIENTO.- El tratamiento de la anquilo-
sis 6sca temporomaxilar es quirGrgico, por lo gene
ral complicado por el subdesarrollo mandibular con
comitante. Bisicamente, la operaciédn consiste en -
osteotomfa o eliminacién de un trozo de hueso deba
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jo del cbndilo. La forma fibrosa puede ser tratada
mediante técnicas funcionales,

3.- LESIONES DEL DISCO ARTICULAR.- (Menisco)

Las molestias atribuibles a lesiones del me
nisco temporomaxilar son rclativamente comunes cn~
la prictica dental., Pecse a su frecuencia,

estas -~
disfunciones de

la articulacién estén rodeadas,
con mucha frecuencia, de un halo de misterio, y ¢l
paciente suele deambular de un odontélogo a otro -
buscando vanamente un alivio a sus sfntomas.

-~

ETIOLOGIA.- Una de

las causas m&s comunes -
conocidas de la lesibn del

menisco es la maloclu--
sién. Suele ser el resultado de caprichosas excur-

siones mandibul ares efectuadas durante fa mastica-
cién. Cuando el movimiento mandibular es excesivo,
por ejemplo, la cépsula se estira para evitar un -
movimiento condilar anterior demasiado amplio. Asf,
se pierde |a adaptaci6én del menisco al

céndilo, y-
comienza la alteracibn del

disco.

Algunos pacientes relacionan el comienzo de
sus dificulitades con un traumatismo agudo Gnico
rectamente en |a mandfbula, como un golpe o una

cafda. Otras veces, los pacientes relatarén que
sus dificultades comenzaron al

la boca, como en el bostezo.

di

abrir ampliamente -

La mayorfa de autores
opinan que ese Unico episodio no ¢s la causa recal-

de la alteracién del disco, sino meramente un fac-
tor desencadenante. En ocasiones, sc sugirid que -
la causa real podfa ser afccciones inflamatorias, -~
como la artritis reumatoide, pero sc consideran co



54

mo factores muy poco comunes.

Es interesante y significativo que Silver
colaboradores hay&n comunicado que el 50% de sus
pacientes con lesiones de menisco eran incapaces
de suministrar informacién sobre
problema.

la causa de su -~

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las lesiones me-
niscales son mucho m&s comunes en mujeres que en -
varones; los porcentajes de Silver y col aboradores,
y de Boman son de 90% y 86%, respectivamente. Los-
adultos jévenes estén afectados con mayor frecuen-
cia que nifos o personas mayores de 40 afos.

Este trastorno se caracteriza por dolor, --
chasquido y crepitacidn en la zona articular. Pue-
de haber dolor solo cerca del final del movimiento
de apertura. El ruido articular como chasquido o -
cierre brusco puede ser débil, audible solo con el
estetosocopio, o tan intenso que lo percibe hasta-
un observador ubicado cerca del paciente. Puede ha

ber una trabazén transitoria o prolongada de la
mandfbula, casi

a diferencia de

dfbula,

invariablemente al cerrar la boca,

lo visto en la luxacidn de la man-
que se produce durante la apertura.

E! paciente también pucde sentir dolor apa-
gado en el ofdo, o alrededor del mismo, o en la zo
na articular, con zumbido y parcstesia de

la len-~
gua, en algunas ocasiones,

Los c¢studios radiogrificos de la ATM. cn -

las posiciones cerrada y abicrta son nccesarios pa

ra el andlisis de la lesibn; pero, |amentablemente,
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en muchos casos no aparecen signos positivos,

TRATAMIENTO.= EIl tratamiento de los trastor

nos meniscales de la articulacién es variado ¢ -~ -

inespecffico. Cuando el dolor es intenso, puede

re
querirse inmovilizaciédn de maxilares. Si existe un
patrén masticatorio atfpico, ha de corregirse, si-
es posible, la maloclusién. Por Gltimo, la menis--~

cectomfa, o resecciédn quirGrgica de! disco, ha da-

do resultados positivos con frecuencia. El trata--
miento de cada caso depende de la cuidadosa evalua
cién individual, y es imposible dar reglas fijas.

4.- FRACTURAS DE CONDILOS.

La fractura condilar es consecuencia de una

lesién traumftica de mandfbula y es acompailada por

limitaci6én de movimiento, dolor y tumefaccibn en -

la zona del cé6ndilo afectado, deformidad que se -

percibe a la palpacién y pérdida de las excursio--
nes normal cs de este.

El fragmento del c¢6ndilo fracturado suele -
quedar desplazado en dirccciédn anterior y mesial, -
hacia !a regién infratemporal debido a
hacia atras que hace el

no, y la reduccién de
cil

la traccién
masculo pterigoidco exter-
la fractura sucle ser diff--
a causa de su desplazamiento. Muchos autores -
opinan que si no es factible efectuar
por medios conscrvadores,
es conveniente
ral.

la reduccién
la reduccién abierta no-
aun cuando la fractura sca bilate~-
La consolidacién de tales fracturas, sin re--
duccién, raras veces produce pérdida de funcién,

limitaci6n del movimiento u otras complicaciones,
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B) ARTROPATIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR ~
NO TRAUMATICAS
1.~ TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

a) Aplasia de! Céndilo Mandibular.

La aplasia o falta de desarrollo del céndi-~
lo mandibular puede ser unilateral o bilateral, pe
ro de cualquier modo es una anomalfa rara. Kazan--

jian y otros autores aislados han comunicado ¢inco
casos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Esta anomalfa cs

t§ frecuentemente vinculada con otros factores ana
témicos relacionados,

o ausente,
crostomfa.

como ofdo externo defectuoso
subdesarrol lo de rama ascendente o ma--~

Si la aplasia condilar es unilateral, obvia
mente hay una asimetrfla facial y alteracién de - -
oclusién y masticacién. Durante la apertura se pro

duce desplazamiento de la mandfbula hacia el

lado~-
afectado. Cuando

ta aplasia e¢s bilateral no la hay

TRATAMIENTO.~ El tratamicnto de la aplasia-
condi lar consiste en efectuar una osteoplastia, si
la anomalla es grande, y corrcccibn de
sién con aparatos ordoténticos. Si
ne poca dificultad,
se Jjustifica,

la maloclu-
el pacicnte tie
la intervencibn quirdrgica no-

aunque la cirugfa con finalidad esté
tica ayuda a corregir la deformacibn facial.



b) Hipoplasia del Céndilo Mandibular.

El subdesarrollo o formacién defectuosa del
céndilo mandibular puede ser congénita o adquirida.

La hipoplasia congénita, de origen idiopiti
se caracteriza por subdesarrollo unilateral o-

bilateral del céndilo que comienza a partir de ten
prana edad.

co,

La hipoplasia adquirida puede deberse a - -

cualquier agente que perturbe el desarrollo normal
de! céndilo.

Se ha sugerido que puede Ilegar a producir-~
se durante el parto con férceps que causan lesio--
nes traumlticas durante el

nacimiento. El trauma--
tismo externo cn

!a zona condilar en lactantes o -
nifios pequefios también origina hipoplasia.

Se han observado algunos otros casos en ni-
flos después de la radiacibédn con rayos X en la zona

de la articulacién temporomaxilar para el trata- -
miento local

de lesiones cutfneas, como el heman--
M »
gioma, o

‘marca de nacimiento”.

lina infeccién que se extienda localmente -
desde la zona dental o por via hematSgena desde un
lugar distante puede afectar la articulacién, per-

turbar el crecimicnto condilar y dar por resultado
un céndilo hipoplasico.

Al estudiar la artritis cn niflos, Kuhns y -
Swain destacaron que una inflamaciédn o un trastor-

no circulatorio ¢n ta cercanfa de una epffisis puc
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ie producir una alteracibn intensa del crecimiento.

Se comunicé que una variedad de trastornos-~
endocrinos y vitamfTnicos en animales de cxperimen-
tacidén causan trastornos en crecimiento y desarro-~
tlo en c8ndilos mandibulares. No ha sido totalmen-
te evaluada la posibilidad de que tales factores -
desempefian algin papel de importancia en el desa-~
rrollo de la artropatfa temporomaxilar humana, pec-
ro probablemente son de poca importancia clinica.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ La deformidad -~
clfnica ocasionada por la hipoplasia condilar de--
pende de si el trastorno ha afectado uno o ambos -
céndilos y del grado de la malformacién. Esto, a -
su vez, tiene relacién directa con la edad de! pa-
ciente en el momento e€n que se produce lta lesién y
fa duraciédn e intensidad de esta. La

lesibn unila-
teral es la m&s comfin.

La detencién unilateral del crecimiento pro
ducird asimetrfa facial, acompaRada por limitacién
de la excursibn lateral hacia un lado y exagera- -
cibén de la mandfbula en el lado afectado. Los tras
tornos leves solo presentan estas caracterfsticas-
en grado menor, quizd junto con un desplazamiento-
de la ITnea media mandibular durante la aperturay
cierre. La deformaci6n en ta mandlbula de este cua
dro patdgnombénico es producte de la falta de crecj
miento hacia abajo y adelante del cuerpo de Va man
dfbula debido a la detencidn del centro principal=
de crecimiento de la mandfbula, el céndilo.

En ¢! borde posterior del &ngulo mandibular
prosigue un cierto crecimiento, que producce el en-



grosamiento apreciado del hueso en esa zona.

Cuanto mayor es el paciente en el momento -
del trastorno de! crecimiento, tanto menos grave -
ser§ la deformacibn facial. Sin embargo, recorde~-
mos que el crecimiento suele persistir en el c6ndi
lo hasta ta edad de 20 afios y, lo que es més impor

tante, que indefinidamente conscerva un potencial
de crecimiento, a

LIS S A
&

diferencia d¢ otras arcitulacio~
nes de! cuerpo.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.~ El! tratamiento -
de 1a hipoplasia condiltar es un problema diffcil -
ya que no hay manera de estimular su crecimiento -

localmente o de compensar apropiadamente su ausen-
cia.

Aunque la lesién propiamente dicha no sea -
necesariamente progresiva, la alteracién resultan-
te puede tornarse m8s intensa a medida que el pa--

ciente se acerca a la pubertad. El cartflago o los

trasplantes §seos han side usados para reconstruir

las partes subdesarrolladas, precedidos a veces
por la ostcotomfa deslizante unilateral
ral, para mejorar el
metrfa v retrusidn,

o bilate--~
aspecto del paciente con asi-

c) Hiperplasia de! Céndilo Mandibular.

La hiperplasia condilar es un agrandamiento
unilateral raro de! condilo que no ha de scr con--
fundido con una neoplasia de estructura, aunque -~

pueda parecerse superficialmente a un osteoma o un
condroma.
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La causa de esta anomalfa es obscura, pero~
se ha sugerido que la inflamacién crénica leve, -
que da por resultado una lesibn andloga a una os-~
teomielitis proliferativa estimula el crecimiento-
del céndilo o los tejidos adyacentes. Su unilatera
lidad sugiere que se trata de un fenbmeno local,

CARACTERISTICAS CLINICAS.- les pacientes -
presentan un aiargamiento progresivo, lento y uni=~
lateral de la cara con desviacién de! mentén hacia
el lado sano. El cbndilo agrandado puede ser evi--
dente a simple vista o, por lo menos, palpadoy -
presenta un aspecto radiogr&fico |Jlamativo tanto -
en tomas anteroposteriores como laterales as? como
en radiograffas condilares especfficas. La articu-
lacién puede o no estar dolorida. La secuela comin
de esta anomal fa es una marcada maloclusién,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICOD.-~ El tratamiento -
de fa hiperplasia condilar comprende {a reseccién-
del céndilo. Esto, por lo general, es suficiente -
para restablecer la oclusidn normal, aunque puede-

no obtenerse la correccidn completa de la asime~ -
trfa facial.

ch) Disostosis Mandibulofacial .-

La disostosis mandibulofacial se transmite-
como un rasgo dominantc autosSmico. La mandfbula -

es casi siempre hipoplésica. El Gngulo es més obtu
so de lo normal y

la rama sucle ser deficiente bi-
lateralmente.

La regidn antegonial de la mandfbula
es a menudo muy cbncava. El grade de hipoplsia

del

cbndilo varfa considerablemente de un caso a -
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tro.

d) Microsomfa Hemifacial.

La miscrosomfa hemifacial se caracteriza -
por la aplasia o hipoplasia de la rama mandibular-
y del céndilo. Kazanjian encontré una microtia cn-
m&s del 70% de los pacientes de su seric con agenc
sia de la rama. Por el contrario, alrededor del

50% de los que tenfan microtia presentaron agenc—-
sia de la rama.

e) Sfndrome Oculoauriculovertebral.

El sfndrome aculoauriculovertebral es esen-
cialmente una microsomfa hemifacial con dermoides~
epivulvares. Va también asociado con hipoplasia o-
aplasia de la rama mandibular y del céndilo. Salvo

raras excepciones, en ningln trastorno hay un pa--
trén genético.

f) Oculomandibulodiscefalia.

En la vculomandibulodisccefalia (sfndrome Ha
[lermann=Stre¢iff), la mandfbula cs muy hipoplésica
La rama ascendente es corta y a veces falta el cén

dilo. La articulacién est§ desplazada uno a dos
centTmetros hacia adelante.

9) Agenesia o Hipoplasia Condilar Evolutiva

Son pocas las comunicaciones de agenesia bi
fateral de los céndilosy,
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h) Stndromes de Hurler y Hunter y Enferme-~
dad de Morquio.

Tanto los sfndromes de Hurler como de llun~-
ter y la enfermedad de Morquio son mucopolisacari-

dosis. La cabeza del céndilo no esth desarrollada,
o es cbncava.

i) Céndilo Mandibular Doble.

Una rara anomalfa, el céndilo mandibular do
ble, la comunicé por primera vez Herdlicka. Este -
autor describié 12 ejemplos observados entre pic-~
zas de museo, Posteriormente, Schier observé ¢t -

trastorno en una persona viva. Blackwood estudi§ -

su origen en material fetal humano.

La duplicacién de la cabeza de la apéfisis-~
condilar suele ser unilateral (aproximadamente - -
85%), pero sin predileccidn por ninguno

de ambos -
lados. Al parecer es algo mds frecuente

cn las mu-

jeres que en los hombres. Probablemente no existe-
predileccibdn racial. S6lo en raras ocasiones sc ob
serva también duplicacién detl cuello condifar. En-
algunos casos,

se han observado carillas articula~

res dobles que se ajustan con las cabezas dobles.~
La mayor de

las dos cabezas es mfs a menudo
terna.

la ex=~

Blackwood sugirié que c¢l origen dec esta ano
malfa podfa estribar en la persistencia de los ta-
biques de tejido Fibroso bien vascularizados nor--
malmente prescntes en el cartflago condilar duran-
te la vida embrionaria y principio de la vida post
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atal. La posible rotura de algunos de los vasos -
angufneos contenidos dentro de los tabiques po- -
rfa alterar en forma tal la osificacibén del cbndj

o como para originar un desarrollo bffido de la -
abeza condilar,

Aunque no se trata de un doble céndilo en =~
dadero sentido de la palabra, también ha si-
crita una segunda articulacién mandibular
:on extensiédn de la apbfisis cstiloides.

it

I ver
o des

[ =S

-

1) Sfndrome de Ehlers-Danlos.

Es un raro trastorno hereditario del tejido
conectivo que se manifiesta por hiperelasticidad ~
de la piel, y de los vasos sangufneos, e hipermovj
lidad de las articulaciones. Thexton describié una
joven de 19 afios cuyos slntomas de presentacién -~

consistfan en luxaciones recidivantes de la articu
laci6n temporomaxilar.,

k) Displasia Oftalmomandibulomié!lica.

Pilay y Orth describicron un nuevo sfndrome
encontrado en un padre y su hijo e hija que ellos-

denominaron displasia oftalmomandibulomiélica. El-
sfndrome consta de 1) ceguera por opacidades cor--
necales, 2) fusibn temporomaxilar, ausencia de |as-
ap6fisis coronoides y &ngulo mandibular obtuso, y-
3) tuxaciones de los micmbrosy aplasias condilares,
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1) Sfndrome de Marfan.

(Sfndrome de Marfan-Achard; aracnodactilia)

Es una enfermedad genética transmitida como
rasgo dominante autosémico. Es interesante que se-
hayan publicado m8s de 500 casos en la literatura,

y uno de los m8s Tamosos es ¢l del presidente Abra
ham Lincoaln.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Las caracterfsti
cas sobresalientes del sfndrome de Marfan son la -
longitud excesiva de los huesos tubulares cuyo re-
sultado es la dolicostenomelia o extremidades del-~
gadas desproporcionadamente largas y aracnodacti--

lia o dedos con forma de arafia. La forma del cri--
neo.y cara es caracterfsticamente larga y angosta,

y por lo comiin sugiere el diagnfstico de la enfer-
medad, Otra caracteri{stica de ta enfermedad inclu-
ye la hiperextensibilidad de articulaciones con
dislocaciones habituales, cifosis
pie plano. Por lo menos en ¢! 50%
desplazamiento del

—

o escoliosis y -

de pacientes hay
cristalino por debilitamiento o
rotura de |igamentos suspensorios, y la miopfa sue
le ser comin.

Las comp!icaciones cardiovasculares también
son un rasgo tfpico de la enfermedad, e incluyen -
ancurisma abértico y regurgitacién adrtica, defec--
tos valvulares y agrandamiento del corazén.

MANIFESTACIONES BUCALES.- Scgln Baden y - =~
Spergi, quienes revisaron las manifestaciones buca
les de esta enfermedad, es muy frocuente una béve-~
da palatina arqueada y alta y pucde ser un hallaz-
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j0 constante. También se registra Gvula bffida, =~
as ¥ como maloclusién. Ademés, ha sido comunicada -
pcasionalmente la presencia de quistes odont6genos

m@iltiples en ambos maxilares, como més recientemcn
te Jo hicieron Qatis y ¢o!aboradores.

TRATAMIENTO.~ No hay tratamiento especffico
y el pronéstico es bueno.

2.~ ARTRITIS EN LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR.

La artritis, es una de las enfermedades més
frecuentes que afectan al ser humano, y la articu-

lacién temporomaxilar no escapa a clla, aunque,
ciertamente, no es una de

las afectadas més comdn~
mente. Esta articulacién puede sufrir todas las

formas de artritis, pero hay tres tipos comunes -
con las cuales el odont8logo debe cstar familiari-
zado: 1) debida a una infeccién cspecffica, 2) reu
matoide, y 3) osteoartritis o enfermedad articular
degenerativa. Estas artritis de la articulacién -
han sido revisadas y estudiadas por Mayne y Hatch.

-—

a) Artritis debida a una Infeccién Especf-=
fica.

La frecuencia de esta enfermedad es baja en
comparacidn con la artritis rcumatoide y enferme--
dad articular degenerativa. Hay una gama de infec-

ciones (como las producidas por gonococos, estrep=
tococos, estafilococos, neumococos y bactilo tuber-
culoso) que pueden producir lesiones poliarticula~

res por via sangufnca o metéstasis |inf&tica o por

extensidn directa desde una infeccidn focal. Pero-~
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la articulacién singularmente, escapa a tales jpe-
fecciones, excepto a la gonocéccica. Markowitz y -
Gerry indicaron que solo alrededor del 5% de
cientes con gonorrca adquieren artritis

y de ellos, solo el 3% presenta
xilares,

pa= -
gonocéecica,
fesiones temporoma

La forma més comfin de artritis t
iar infecciosa es lg originada por extensiédn direc
ta de la infeccién hacia la articulacidn como ro--
sultado de ung celulitis y osteomicl itis adyacen--
te. Esta extensidn puede producirse tras una inFeg

cibn dental, de gléndulas parétidas o hasta una in
feccibn facial u 8tica,

emporomax i —

CARACTERISTICAS CLINICAS.,
que sufren de artritis infecciosa aguda fundamen-~
talmente se quejan de dolor intenso en ia articula
cién, con mucha sensibilidad a |4 palpacién o a |a
manipulacién en la zona articular. El dolop es de-

tal intensidad que limita apreciablemente el moyi-
miento,

=~ Los pacientes -

Lo curacién de esta for
una anquilosis 8sca o fibrosa.
comiin, pero en ambos casos hay
del movimiento.,

ma de artritis deja~-
La fibrosis cs m&s—
una gran limitacién

CARACTERISTICAS HISTOLOG
tensidad de g lesién, hay una cantidad variable -
de destrucciédn de cartfiago y disco
Hasta puede haber osteomiclitis
de!l hueso del céndilo.
obliteran en la f

ICAS. - Seglin la in-

articulares., -
con destruceidn -
Los espacios

articulares se
ase cicatrizal por

la formacién -
Y su posterior transforma

de tejido de granulacién
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cibn en tejido cicatrizal denso. Con el tiempo, el
disco puede ser totalmente reemplazado y todo el -

espacio articular puede ser ocupado por la cica- ~
teiz.

TRATAMIENTO.~ E! tratomiento consiste, prin

cipalmente, en la administracién de antibiéticos,.~
Si el tratamiento se instaura cn la Tase aguda, -
las secuelas ser&n menos deformantes e incapacitan
tes que cuando se deja que la enfermedad entre en-
su fase crénica. En casos avanzados, se ha aconsec~-
jado la meniscectomfa o condilectomfa.

b) Artritis Reumatoidea.

La artritis reumatoidea es
de etiologfa desconocida que, por
mienza en la edad adulta y afecta a mujeres m8s -
que a varones, en una relacién de por lo menos 2 a
1. Aunque csta enfermedad no se debe a una infec~-
ci8n bacteriana espec{fica, hay datos que indican-
que puede ser una reaccidn de hipersensibilidad a-

toxinas bacterianas, cspec{ficamente estreptocécci
cas.

una enfermedad -~
lo general, co=--

La distribucién de lesiones articulares es,
casi siempre, poliarticular y simétricamente bila~
teral. Los pacientes cxperimentan una targa serie-

de exacerbaciones y remisiones. En la artritis reu
matoidea, la lesién

temporomaxilar no es particu--
Jarmentc¢ comln pesec

a que es una cnfermedad poliar
ticular. Comroe afirmé que esta articulaci8n csté~
atacada en alrededor det 20% de pacientes con ar—-
tritis rcecumatoideca.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.~ La artritis reu~

matoidea, en sus fases incipientes, puede presen—-
tar fiebre baja, pérdida de peso y cansancio. Las-
articulaciones afectadas estén tumefactas, y ¢l pa
ciente se queja de dolor y rigidez, La lesién de -
la articulacién temporomaxilar puede presentarse =~

concomitantemente con las dem8s, o

aparecer dog- -
pués.

El movimiento de la mandfbula, durante la -
masticacién o al hablar, causa dolor y puede estar
limitado a causa de la rigidez. Esta alcanza su -
punto m§ximo en la mafiana y tiende a disminuir du-
rante el dfa, con el funcionamiento continuo de la
mandfbula. El chasquido articular no es comin, pe-
ro cuando se produce se debe a alteraciones en car
tflago y menisco articulares.

En una investigaciédn de 53 pacientes con ar

tritis reumatoide, Crum y loiselle no encontraron-
signos de limitacién residual del
chazbn ni scnsibilidad en

bargo, el 43% de estos pacientes relataron haber -
tenido sTntomas temporomaxilares en algln momento-

durante fa enfermedad, que solfo coincidir con ata
ques artrfticos generalizados agudos.

movimiento, hin=-
la articulacidn. Sin cm-

Es interesante que en la artritis reumatoi=
dea de! tipo de Marie-Strimpell, la articulacién -
est8 atacada con frecuencia. En esta enfermedad, -
suele haber solo lesiones e¢n la columna vertebrat,
articulacién sacroiliaca y cadera. Se desconoce Ja
razbn de la lesidn temporomaxilar concomitante, pe
ro &sta fue registrada por Markowitz y Gerry.
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La artritis reumatoidea en nifios (enferme—-
dad de Still), cuando afécta la articulacién tempo
romaxilar, puede producir una malociusién de clase
11, divisién |, con protrusién de incisivos supe--
riores y mordida abierta anterior. Engel y colabo-
radores también encontraron deformacién de la man-
dfbula, caracterizada por acortamicnto del cuerpo=-
y reduccién de ta altura de la rama ascendente

a -
causa de la falla del centro de crecimiento cn la-
zona condilar. Las radiograffas revelan ¢l aplana
miento y ¢! acortamiento de los céndilos y una fal

ta de nitidez en ta articulacidn, sciial de una (i-
brosis periarticular. Estos investigadores opinan-
que este tipo de trastorno del crecimiento mandibu
lar es caracterfstico de la artritis reumatoidea vy
que ésta deberfa scr tenida en cuenta cuando se
produce dicha deformacién facial,

. -

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,~ Pocas han si
do

las oportunidades de examinar microscédpicamente

la articulacién temporomaxilar.en casos de artri--

tis reumatoidea, y las obscrvaciones fueron comu-

nicadas ¢n pocas ocasiones. Sin embargo, no hay ra
z6n alguna para pensar que las caracterfsticas his
tolégicas han de ser muy diferentes de las corres-
pondientes a otras articulaciones, En estas, la en
fermedad presenta proliferacién interna dé tejido-
de granulacidn para cubrir las superficies articu-
lares, invasi6n de cartflago y su rcemplazo por te

de granulacién, y destruccidn {inal del cartf
fago articular. Por Gltimo,
cias

jido

se producen adheren- -
fibrosas; c¢l menisco se crosiona, y et resul-
tado e¢s la anquilosis Tibrosa. En ocasiones, el te
Jido conectivo se osifica y se origina una anquilo
sis 6sca verdadera.
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.~ No hay tratamien

to especffico para la artritis rcumatoidea, aunque
la administracidén de corticoesteroides produce un-
efecto favorable notorio. Una vexz ocurridas las |i
mitaciones del movimiento y deformaciédn se requic-
re la intervencién quirlrgica para recuperar el mo

vimiento. Sin c¢mbargo, hay una gran tendencia a
que la anquilosis recidive.

c¢) Osteoartritis. (Enfermedad articular de-
generativa; artritis hipertréfica).

La osteoartritis es cl tipo més comln dc ar
tritis y aparece, segln se dijo, por lo menos en -
alglGn grado, en todas las personas mayores de 40 -
afios. Aunque su etiologfa es desconocida, est8 vin
culada al envejecimiento. Las articulaciones afluc-
tadas en primer lugar son las que sostiecnen el po-
so del cuerpo y las sometidas a csfuerzos y tensio
nes: articulaciones de rodilla, cadera y columna.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Los signos y sfn
tomas clfnicos de la ostecoartritis suelen estar au
sentes en forma notoria que aun cuando haya cam~ -
bios articularcs histolégicos de magnitud. Como la

articulacién temporomaxilar no sostiene cl
las alteraciones son

artropatfa en otras.

peso, -
insignificantes aunque haya -
Los cambios que ocurren puc—-
den ser producto de alteraci6n del cquifibrio artji

cular debido a la pérdida de todos los dientes o a
lesibn externa,

Los pacientes con ostcoartritis en otras ar
ticulaciones pueden sentir un chasquido o cierre -
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brusco en la articulacién temporomaxilar pero no -
necesariamente dolor. El ruido articular probable~
mente se deba al movimiehto articular atfpico re-=
sultante de la funcibn cbndilo disnco inarménica a-
causa de alteraciones en el cartflago articular. -

Es raro que haya !imitacién del movimiento o anquj
losis.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Las altera--
ciones de esta articulacién cn la osteocartritis -
fueron muy bien descritas por Bauer, quien también
coment8 la ausencia de sfntomas subjetivos aun -~ «
cuando hubiera una destruccién completa del disco.

Los cambios de! cartflago articular consis-
ten en pérdida de su elasticidad y crosiones super
ficiales de diversos grados, con presencia de grie
tas verticales que se suelen extender: desde la su~-
perficie, a través de la 18mina cartilaginosa, ha=
cia el hueso subcondral. El cartflago puede estar-
separado del hueso subyacente por fisuras horizon-
tales. Las c¢flulas cartilaginosas presentan degeng
racibén, y c¢n zonas localizadas,

puede haber des- -
truccidn completa del

cartTlago. En otras zonas, =
hay calcificaciones distréficas en el cartflago al

terado, que llegan & convertirsc en osificaciédn =
verdadera.

En !a osteoartritis las protuberancias o =~

exostosis 6scas son comunes y sc Torman tanto en -
ta periferia del cartflago como en la zona central
de! plano articular; alargan el cbndilo en su cje~-
longitudinal., Pucde formarse un rchorde ésco cn el
cbndilo y otras alteraciones de la Forma, visibles
en las radiograffas temporomaxilares.
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Las alteraciones del disco articular son si
milares a las que aparecen en su cartflago; a ve~=
ces prescntan grietas y fisuras y pucden hialini==
zarse y hasta calcificarse. Es posible que haya ne
crosis o destruccién del disco, en particular fren
te a la exostosis; se sabe de

la destruccién com—-~
pleta del disco.

TRATAMIENTO.~ No hay tratamiento para este-

tipo de artritis lentamente progresiva que no sea-
la condilectomfa.

3.~ ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

NEOPLASIAS, (INTRODUCCION) Los tumores de -
los tejidos que comprenden la articulacién maxilar

son poco frecucntes. Pueden surgir dentro del

huo-
so del

c6ndilo mandibular o fosa articular o de la
clpsula articular o disco articular. Los casos pu-
bl icados dc¢ tumores benignos y malignos de la art]
culacién tempoiromaxi lar han ilustrado claramente -

que los signos y sfThtomas rcferibles a estas neo--

plasias simulan fas del sfndrome de la articula- -

cidn temporomaxilar. De acuerdo c¢on ello, y a pe--
sar de la rarcza de la neoplasia articular, el =/~
diagnéstico y tratamiento de los trastornos de la-
articulacién temporomaxilar debe estar basado en -

un completo examen clfnico y radiogr&fico y biop~-
sia en todos los casos.

a) Ncoplasias Benignas.

Han sido descritos varios tumores benignos,



73

no todos los cuales son verdaderas neoplasias. Al-
gunos son, sin duda alguna, ejemplos de hiperpla--
sia. La diferenciacién entre osteoma verdadero o -

hiperplasia unilateral del céndilo no sc ha cfec-~
tuado en todos los casos.

la articulacién maxi-—
el condrobliastoma y el

Las neoplasias procedentes del cartflago
ocurren sélo raras veces en

lar; &stas son: €l condroma,

ostecondroma. Otros tumores condilares comunicados
incluyen el fibromixoma, el mixoma osificante,
granuloma reparador de células gigantes, el
gioma,

co.

el=

heman—
la condromatosis sinovial y ¢l tumor gl&mi-

Estas lesiones suelen desarrollarse lenta--
mente pero acaban produciendo deformidades en la -~
parte anterior del ofdo. Los efectos funcionales, -
por lo general, no se aprccian hasta una fase tar-
dfa del desarrollo del tumor, pero el agrandamien—

to progresivo puede producir dolor, chasquidos,
desplazamiento del

maxitar inferior hasta ¢! lado-
no afecto a la abertura y oclusifn defectuosa. Ra-
diogr&ficamente, puede observarse la localizacién,
tamafio, forma y cardcter Iftico u osteoglbnico de —
la lesi8n. Las caracterf{sticas macroscépicas y mj-
croscépicas de los tumores benignos
la regién articular no difieren d¢
en otras regiones.

localizados en
las localizadas

El diagnéstico de ncoplasias articulares be
nignas sc¢ basa en los hallazgos clfnicos y radio~-—
gr&ficos y cn los resultados de la biopsia. La - -
biopsia de una necoplasia localizada en lu articula
cidn maxilar es diffcil, pero sc¢ consigue muy fh-—
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cilmente mediante un trépano. Aunque es necesario=-
al hacer un diagnbstico diferencial, tener en cuen
ta la mayorfa de las entidades revisadas cn este -
tema, las hipertrofias debidas a enfermedades jn--
flamatorias de la articulacibén o hipertrofias cvo-
lutivas tienen més probabilidades de ser confundi=

das con tumores benignos. Micntras sc¢ ha asegurado
que ta hiperplasia condilar unilateral es de co- -
mienzo r8pido, las neoplasias benignas suclen au--~
mentar de tamafio gradualmente. Adem&s, el ostecoma~
viene caracterizado por una expansifin globular del
cédndilo m8s que por una elongacién tal como se ob-
serva en la hipertrofia u osteosarcoma,

b) Neoplasias Mal ignas.

Los tumores malignos de la articulacidn ma-
xilar pueden ser extensiones primarias, directas,-
de ncoplasias locales (particularmente parotfdcas)

o metastlsicas a partir de focos distantes.
mores malignos

condrosarcoma,

Los tu
primairios son cxtremadamente raros:

sarcoma sinovial y Tibrosarcoma de-
la cépsula articular del maxilar inferior. Los amc

loblastomas que mas frecuentemente afectan la por-
cién posterior del maxilar inferior y la rama, sc-
aproximan a menudo al cuello del céndilo, pero ra-
ras veces se destruye hueso en esta zona. El céndi
lo, por lo general, pero

tacto incluso en presenci
tructivas.

no sicmpre, permanece in-
a de grandes lesiones des

De forma similar, los carcinomas que -

surgen en la tercera regién molar, que son caracte
rf{sticamente infiltrativos y destructivos, raramen
te afectan al cbndilo. En ocasiones, los carcino--
mas metastatizan al cbndilo mandibular y lo destru
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yen: la mejilla, el Gtero, la mama, el carcinoma -

de células de transicibn, el adenocarcinoma metas-

t8sico de origen desconocido y el melanoma maligno
de origen ecn el primer artéjo. Se han comunicado -
casos de mieloma mGltiple que afecta a la articula
cién maxilar. El paciente de Bottonley presentaba-

un melanoma maligno que e¢nvi8 met8stasis a la ro--
gién de la fosa glenoidea.

Los pacientes cxperimentan tumefaccién - =~
preauricular y dolor preauricular agudo asf{ como -
hipersensibilidad a la presién. Los hallazgos ra--
diogr&ficos pueden ser negativos o simular una os-
teomiclitis. Puede apreciarse erosién y moteado.

E! diagndstico debe basarse en la biopsia -
quirGrgica. En varias comunicaciones de lesiones ~
malignas de la articulacibén maxilar, ¢! diagnésti~
co fue por desgracia diferido durante largos perto

dos de tiempo, en los cuales se llevaron a cabo ex

tracciones dentarias, inmovilizacién, etc.
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CAPITULO vy

INFORMACION FOTOGRAF|CA COMPLEMENTARIA



P 11316, Croquis de ine estructuras de o articulacidn
termpmromanaibular, vista i corie cael mglial. 0, cOndilo;
[N Jhm: ¢, cavided ghemoides: d. tubdrculo articular; ¢, mdsu-
ke pierigoidec exierma /, rons bilaminar. Las lineas
s smixn lados del diwo rep os
suptrior ¢ infevioe,

Misco articufar

derevho yisto desde el ada derecho y
un poco deade artiba y atrfia, Obs@ovese

la superticis
britlante v cectanguiae dol diace con ol cotgajo = -
triangulor externo inclinade hacia abajo (1), S apee
clan ademBag o banda anterior (2), ta zona int ermoes
din (3) vy Fa banda poaterior (4). Tanbifn e ven pore

ton dal mlaculo pteripnldeo oxtorno (3) dol tada ante

rlor y partes de Ly zona bitaminae (6) dol bado poste
rior, (CAPITULO 1=b),
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Luxacién duradera del masilar inferior con incapaci--
dad para cerrar la boca. (CAPITULO 1V=-A-1),

Froctura del c8ndito mavitar, 11 vAndile fue desplazg
do hacia ta 1Tnoa media y hacia atrfn, (CARITULO [V=A
~4).
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réinco mostrando una anauilosis<
sca do ambar acticulaciones tem
oromaxi lares, probablemente Cop
coutivas a una artritis gono-= -~
reica, Seceifn efectuada a tra-
Ex de ta artijculacidn Jdoel Tado-
zquierdo, mediante ta cual poe-
o verse gue la [ foea de la artj
ulacibn ha denaporecido casi =
worr compieto, prosentanda ef hug
o de cementa ifn la misma cse =
ructuera compacta gque el huesno -
e une. (CAPTIHLO V-8 Incise -
t.a.)
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Resultado final de la osteomicld
tis hematfgena del céndilo maxi-
lar., La articulacién resulté por
cialmente anqui tosada, Obsérvese
el agrandamianto del céndilo,
(CAPITULO 1V = B Incino 2.a,)




Anquilosia 6sca de la articulacidn temporomasilar como
consecuencia de una artritia reaumatoidea. Condilo par=
cialmente dostruido adherido o lo base del crfneo pore-
beridas ffhrosas calcificadar, £n tales casns,

al espa=
cio articular antigue puede permunccer vianible, (CAPI~-
TULR 1Veii=-L,b.)

59



Hipoplanin conditar unilateral, Deaviacién de ta barbi
ila hacia ol lade afecto y aplanamiento del Jado nor=w
mal de la cara, Proyeceién submentoniana mastrando nl
cbndilo aprandado y la notable denviaclfn dol maxiiar,
(CAPITULD [V=R=i.lv,)
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Grave hiperplasia condilar unilateral. A) punto medio de ta barhi-

Ita dowviado hacia el

lado no afecto, dando orlyen a una notable -
asimetefla,

8) Agrandomicnte condilar unilateral y dosviacién dal maxiiar infe
rior.
C) Incapacidad para efoctum contacto ocluslive en ol

(CAPITULO 1V-~B=1.c

lado afecto.

§2




Disostosisa Mandibulofacial. Obsérvese ta deficioncia -
de la rama y ta pronunciada concavidad de la regién an
tegonial . (CAPITULD 1V-B-1.,ch,)

Microsomfa hemitaclal, Agenesia de la rama maxilar dorocha, macron
tomfa y microtia en un nifio de J anon. (CAPITULO I1V~B=i.d,)



Agenesia biloteral de los céndilos mandibulares,

(CAPITULO IV=B=t.y.)

Agenesia unitateral del céndito mandibul ar, Obsérvess~
ta desviaclén del punto modiu de la barbilla hacia o=
articulaciBn anormal, (CAPITULO IV-R-1,9.) ’ o



Céndilo mandibulac dobite (dow canon), La dupt

Tacifn =

no incluye ol cusdla condilar, LI comiito ostirnoe on =

.m&s grande, (CAPITULO 1V-B-1,i,)

wn



Condromn del c&ndifo derecha,

(CAPITULO 1V-R-3,q.)

Alteraciones osteoartefticas de
tas superficios articulare
los céndilos, Aplanamiante,
agrandamiento, pinzamiae
perficics articularas
res, (CAPITULO jy-p-

<.,)

8¢

8 de-
nto y su
irecgul g-

Ontenma el

clndito, So aprecia
ta naturateza globulae e Ta hi

pertrofia del céndilo, (cApITUS
LO 1V=it=3,0.)
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

Este trabajo no pretende dar a conocer nada
nuevo en patologfa, sino ofrecer una modesta gula,
para que nuestros colegas se intéréesen en tah in=-
quietante tema y concluimos lo siguiente:

.- E£Es obligacibn del odont§logo, conocer -

la anatonfa y fisiologfa normal de la articulacién
temporomaxilar,

2.- Para poder estudiar dicha articulacién,
es necesario manejar la historfa'clfnica médico~ -~
odontol8gica, técnicas de exploraci8n, asf como to

dos los estudios de gabinete pertinentes, para c¢la
borar un diagnéstico correcto.

3.~ Siempre que encontremos una disfuncibén-
de la articulacién temporomaxilar, hay que iniciar
¢!l tratamiento desde lo més simple hasta lo més

complejo Vg: rechabilitacién oclusal a condilecto-~
mfa.

o~

4.~ La disfuncién de la articulacién, puedc
ser causada por un sin ndmero de entidades nosolé-
gicas, mencionadas en los capftulos anteriores.

5.~ Cuando encontramos que en la articula-

cibn existe alguna neoplasia, hay que estudiar y
concluir si &sta es benigna o maligna, ya que, de

esto dependerd el tipo de tratamiento a seguir qu
puede variar de lo conservador g lo radical.
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6.~ De la revisién patol8gica de las articuy
faciones temporomaxilares, hecha por los suscritos,
nos permite considerar que las artropatfas traumé-
ticas més frecuentes c¢n su orden de importancia --
son: las lesiones del disco articular, las fractu-

ras de los céndilos, las luxaciones, las subluxa--
ciones y la anquilosis.

7.- De tas no traumdticas, algunas de
més frecuentes en orden de importancia son:
teocartritis, la artritis reumatoidea, la artritis-
debida a una infeccibn especffica, cl sfndrome de-
Marfan, el sfndrome de Ehlers-Danlos, el sfndrome-
de Hurler y Hunter y enfermedad de Morquioc, la hi=
poplasia del céndilo mandibular, la aplasia del
c8ndilo, la hiperplasia del céndilo mandibular, la
agencsiao hipoplasia condilar evolutiva, c6ndilo -
mandibular doble, neoplasias benignas y malignas,

las -~
la os~

8.~ La terapbutica de las artropatfas trau-
méticas es de acuerdo con la patologfa que prescn-

ten, sin cmbargo, mencionaremos tratamientos de al
gunos casos, como ¢l de una reduccién de un cédndi-

lo luxado que se efectfa mediante la refajacién
muscul ar,

logrando esta en ocasiones {(nicamente
con la ayuda de anestesia general,

-

de esta manera-
se podrd efectuar el desplazamiento guiado de la -

cabeza del céndilo; por maniobras externas. En el-
caso de una anquilosis, ¢l tratamiento es quirGrgi
co o en ocasiones a basc de inmovilizacién de maxi
lares por medio de férulas de alambre, hasta la me
niscectomfa o rescccibn quirfirgica del disco.

9.- La terapfutica.de. las artropatfas no -
traumiticas es hecha a base de corticoesteroides, -~
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antibidticos, salicilatos, &cido acetil sali¢ilico,

fenil butazonas; también se utilizan tratamientos~
a base de ortodoncia para corregir maloclusién, en
ocasiones son necesarias las intervenciones quirGr

gicas del tipo de osteoplastfas, condilectomfas y-
trasplantes 6seos.

10.~ la incapacidad de ciertas artropatfas-
de trastornos del desarroilo en su tratamiento por

el odontélugo, aunque se reporta &éxito de trasplan=—
tes 8seos y cartilaginosos,

11.~ Consideramos que el diagnéstico y tera
péutica oportuna y eficaz redundar§ en cl restablE
cimiento r8pido y total del paciente sin menoscabo
a su estado socioeconbmico.

12.~ Consideramos quc en las artropatlas
traumbticas, para evitar secuelas, el tratamiento-
fisi&trico a base de corrientes ultrasénicas, dia-
termia. ¥y terapia intensiva de

-~

los movimientos au=—
tivos y pasivos de la articulacidn temporomaxilar,

dar&n un pronéstico més favorable en la evolucibn-
de la lesién.,

13.~ Es necesario sembrar en nuestro medio-
profesional el deseo de conocer mfs, accrca de es~-
ta problembtica, ya que un ndmero de pacicntes m&s
alto del que se piensa se c¢ncuentra invdlido de su
sistema estomatognético por una afeccibn de la ar-
ticulacidn temporomaxilar.

ATENTAMENTE
CARMEN ELISA ROTELLA GALINDO
GERARDO DF LA TORRE MORAN.
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