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INTRODUCCION

La seleccidn del tema de esta tesls obede-
ce a la alta incidencia de problemag articu-
lares existentes.

Considero que es obligacidén de todo ciru-
jano dentista de prictica general conocer ¥
diagnosticar dichos trastornos articulares,
ya que la articulacién temporomandibular (ATM)
tiene un papel muy importante dentro del sis-
tema estomatognatico, que muchas veces es sog-
layado,

| Aungue es8 posible que ocurran diversas en-

‘. tidades patolégicas dentro de la ATM, en este

5ﬁQarticu1ar, considerado como de los més comu=-
'anes e 1mportantes.

Debido a la escasa informacién accesible

éél alumno de licenciatura de Odontologia, estaf

‘_711  

”f(trabajo sblo se describirs un trastorno inter- -

fen 1os 1ibros o textos gue usualmente consulta"m




tesis pretende contribuir con la recopilacién
de articulos recientes gque abordan el tema,

Para poder comprender este trastorno, es
necesario conocer ciertos aspectos importantes
que se desarrollan en los cuatro capitulos de
este trabajo.

¥n el primero se describen las bases ana=
témicas, histolégicas y algunos agspectos fi-
s8ioldégicos més importantes de la ATM, con lo
cual el lector tendréd un concepto amplio de
las estructuras que constituyen a esta gran
obra de ingenicria.

¥n el segundo se define el trastorno, sus
caracteristicas, su divisién y el funciona-

55miento de la articulacidn temporomandibhlar, a=-

rfiidémés de las causas que pueden provocar dicha
'aitéracién. As{ tenemos detallada la fisiopa-.
‘3 ;to1ogia, las caracterfsticas de la trayeétogia =

' 'icondilar'y la etiologia.
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En el tercer capfitulo se describen los sig-
ros y sintomas que provoca esta alteracién,
asi como los métodos para llegar a un adecua-
do disgnostico de este trastorno, como son:
historia clinica, técnicas radiogrificas trans-
craneales, tomografia computarizada, artrogra-
f{a/fluoroscopia,

Por Gltimo se describen los tratamientos a
dicho trastorno y las conclusiones de egte
trabajo.

Existen diversos factores gque contribuyen

s a la complicidad de la artropatia temporoman~

fdibular ¥ sus aspectos frecuentemente confusgos
'i,debido a la relacibn funcional y anatbmica en- -

‘ftre la denticidn, los tejidos periodontales,

“ff f1os‘mﬁacu1os de la masticacién, el sistema

.fihérvibso central y la articulacién temporo-

xlf@?hdibuiar;

' 'Este sisteme estomatogndtico puede ser con-

13f?7i1ﬁ‘¥



giderado como una unidad fisiolégica indepen-~
diente cuyos componentes son mutuamente depen=~
dientes, ILasg alterasciones en un complemento
pueden afectar a los otros, complicando con
ello el diagnéstico y el tratamiento de una
alteracidn en cnalquinra de las partes.
Finalmente egta tesiz tiene como finalidad
entender las bases anatomofisiolégicas de 1z
ATM, saber diagnosticar este trastorno ademis

de saber el prondstico, evolucidn y tratamien-

to del mismo,
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ANATOMIA DF LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular o craneo-
mandibular es una articulacién diartroidea bi-
lateral que difiere de la mayoria de las arti-
cnlaciones, en que las superficies articulares
estén cubiertas de tejido fibroso avascular en
vez de cartilago hislino., (Ver figura 1)

Lag superficiles articulares eatan conetitui-

das por ambos céndilos de la mandfbula por un
lado, y por el otro, por ambas cavidades gle-

noideas (parte anterior) y por las ralces transe

versas o cbéndilo del temporal o tambidén eminen~
blcia articular.,

‘v-bLa superficie mandibular estd constituida'por 

faﬁbos c6ndilos de la mgndibula, que tienen una
‘ ffofma elipsoidal y sus ejes mayores se dirigen o
.}Qb)iqpaménfe de afuera a adentro y de delante

“hacia etrés.




e

Figura 2

Por Bu parte superior el céndilo se divide
 ;;en ‘dos vertientes, una, anterosuperior y otra
-‘iposterior que mira hacla atrés. Ambas se unen
?iformando una carilla obtusa de forma transver— :'
i&sal, que es muy convexa en sentido anter0pas-'
ifterior y menos en sentido transversa1.~Los =

v'céndilos estan unidas a las ramas ascendentes

17



de 1a mand{bula por una porcién larga llamada
cuello, éste presenta por su parte anterior
una depresién muy marcada en la cual se inser-
ta el fasciculo inferior del misculo pterigoi-
deo latersal, ¥y por su parte posterior es con~
vexo y obtuso,

La superficie temporal estd consgtituldas por

el ecbéndilo del temporal o eminencia artieular
¥y por la cavidad glenoldea.

a) El céndilo del temporsl se localiza por
~delante de la cavidad glenoldea, es convexo de
delante a atrés y ligeramente céneavo de afue-
ra hacia adentro., Su extremidad externa se en-~
cuentra a un nivel mis superior que su extre=-
',midad interna.

' b) Ia cavidad glenoidea es una depresién

1profunda de forma elipsoidal, cuyo eje mayor

>“f<1f11eva exactamente la misma direccidn que el

.\céndilo de la mandfbula, estd dividida en dos'_

'1;18 




por la cisura de Glaser, una parte anterior
(articular) 1isa y pequefia y otra parte poste-
rior que es mas grande extrarticular.

El disco o menisco articular es una placa

o disco fibroso, oval y bicdncavo; bisicamente
es una esgtructura muy cowmpleja. Su perte cen=-
tral o pars gracilis es muy delgada, avascu~
lar y compuesta de fibras colAgenas, La parte
anterior del menisco tiene una forma de ple ¥y
recibe el nombre de pes menliscus, el cuasl es~
t4 insertado superiormente 2 la eminencia ar-

ticular y al fascfculo superior del misculo

’u; pterigoideo lateral. (1)

Inferiormente estéd lnsertads con la membra-
"‘na sinovisl sobre el céndilo bor arriba de la
;: inéérci6n del fasefculo inferior del misculo
ﬁteriogpideo lateral. Fsta 4rea estd a1 tamen-
“ £é<vaecu1ar1zada con vasos sanguineos irrigan-

~'do 8l mésculo antes mencionado y a las estruc-

19 |



turas de la articulacién.

La parte posterior del menisco es la zona
bilaminar que estéd compuesta por dos estratos
de fibras geparadas por ung zona central com=-
puesta de tejide conectivo laxo. Esta zone es
sltamente neurevascular y se le denomina tem-

bién genu vasculosa,

A-zona bilaminar

g
é?‘:?,@; B: pliegues
. sinoviales

Figura 3
El estrato sﬁperior estd compuesto de fi-
| bras de elastina que se insertan en la lémina
,tiﬁpénica del hueso temporal, mientras que la '
  £6§016ﬁ inferior se inserta em la parte pos-
\ tef16r del céndilo de la mandfbula sobre el
20



cuello, junto cen la membrana sinovial.
Medial y lateralmente, el disco estd fuer-

temente insertado en les pelos condilares, lo

cual es independiente de la insercidn de la

cipsula articular. (1)

(B) capsula

-(A). disco articular

Figura 4

“"5fiﬁéfe meniéce'articular divide a la articu-
f?iééiﬁn“en:dos compartimentos articuiares, uno
fjeuperier y otro inferior.

La capsula articular presenta pequeﬁae ve=

‘lloaidades en un corte sagital y que son plie« o




gues de tejido sinovial que se insertan en la
periferia de los bordes anterior y posterior
del disco articular. Estos pliegues se locali=-
zan en la parte posterior de ambos comparti-
mentos articulares (superior e inferier) se
deapliegan o se extienden durante la trensla-
cién del céndilo y el disco; mientras que los
pliegues anteriores estén extendidoes o desple-

gados en la posicidén de descanso. (1,2,3)

Figura 5

.1_,';;fA=pl|egues sinoviales B:zona bulammar
‘;_:,.V,,A;C-genu vasculosa  Ds=pars gracilis E: pes
omeniscus F‘fascaculo sup. del musc. ptengm-
j_ideo laterat G- fascnculo inferior.

e




ILas Iinserciones superiores. Se inserta en

el borde anterior de la eminencia articular,
por detras con la lémina timpénica, por fuera
con el borde inferior del arco cigom8tlco y
por dentro con 1la sutura esfenotemporal.

Iag ingerciones inferiores. Medial y late-

ralmente al cuello del céndilo, independiente-
mente de la ingercién del disco articular,

Anterior y posteriormente se insertan Jun-
to 21 disco articular al cuello del céndilo

por su parte antericy y postervior.

Ligamentos princivales de la articulacidn tem-

~poromandibular

Ligamento 1ateral externo. Refuerza late- |

' ‘ra1mehte a la cipsula articular y constituye

:g¢3ﬁ el ?rin¢ip91 medio de unién,

‘Por arriba se inserta en el tubérculo cigof'

‘E’?hético y en la raiz longitudinal del arco ci-

! jgﬁﬁﬁticq,‘dQSde este punto se dirige oblicua--




mente abajo y atras y se fijs en la parte pos=-
teroexterna del cuello del céndilo,

Ligamento lateral interno {Corto de Morris).

Ocupa el lado interno de la cépsula articular.
Por arriba se Iinserta en el borde interno de
la cavidad glenoidea & un ilado de la espina
del esfenoides, de shi gus fibras se dirigen
oblicuamente hacla abajo y atrds. para venir
a ingertarse en la parte posterointerna del
cuello del céndilo.,

Ligamentos accesorlos

Ligamento egfenomandibular (1igamento in-

terno largo de Morris), Se inserta en la es~

pina del esfenoides, desde este punto se di-
‘7Afigé oblicuamente hacia abajo, adelante y a-
7'_ fuera hasta la espina de Spix.

o o Iigamento eptilomandibular, Se inserta por
 arriba'en'1a apéfisis estiloides cerca de su

7&f;fvéfticé ¥ por abajo en el borde parotideo de
if. fla;mé#dibu1a,;un poco por encima del dngule.
S 24




Ligamento pteriogomandibular (aponeurosis

buccinatofar{ngea). Bs una lamina fidbrosa que
se extiende desde el gancho del ala interna
de la apéfisia pteriogolides a la parte posgte-
rior del borde alveolar de la mandibula.

Irrigaciln de 1a ATM. La parte media y pos-

.terior de la articulacidn recibe el aporte san-
guineo de las arterlas auricular profunda, tim-
pénica anterior y meningea media.

La parte anterior de la articulacidn recibe
su aporte de sangre a través de las arterias
maseterina y temporsl profunda posterior. To-
das estas ramas proceden de la arteris maxilar
interna. La cara post y lateral de la articu=~
lacién estén abastecidas por la arteria tem-

< pdrél‘superficial y la arteria facial trans-

fﬂ}b._ygrsal. Estas ramas son de distribucién cap-

'Qﬁ sﬁ1ér y junto a la arteria maxilsr formen un

ff:ﬁniild vascular alrededor del cuello del cén-



Inervacién., Fl nervic auriculotemporal 1=
nerva la parte posterior, medial, lateral y
la mitad latersl de la pared anterior de la
capsula, .

El nervio temporal vprofundo posterior iner-
va la esquina snterolateral de la cipsula,

El nervio maseterino inerva la esquina an-

teromedial. (2)




HISTOLOGIA

Estructuras dseas

El céndilo de la mandfbula esté formado por
hueso egponjoso; cubierto por una capa delgada
_ de hueso compacto. Las trabéculas se oncuen-
tran agrupadas de tal modo que se 1rradian a
portir del cuello del maxilar inferior y lle-
gan a la corteza en fngulos rectos} dando de
este modo fuerza mixima al cdndilo, Los espa-
cios medulares grandes disminuyen en tamafio
conforme avanza la edad, con engrosamiento a-
centuado de las trabéculas. Durante el periodo
ds crecimiento, existe una capa de cartflago

hialino debajo de la cubierta fibrosa del cén=-

"'ﬂdilb. Esta placa cartilaginosa crece por apo-

“picién a partir de las capas més profundas

- del tejido conectivo que lo cubre. Al mismo
tiéﬁpo su superficie profunda es-suétituida.
‘jvﬁbr}huéso.




1l techo de la cavidad glenoidea estd cons-
tituilda por una delgada capa de hueso compacto
y la eminencia articular estd formada por hue-
so egponjoso cublerto con una delgada capa de
hueso compacto.

Cubierts articular Tibrosa

Fl cbéndilo, asi como la eminencia articular
estén cubiertos por wna capa un poco gruesa de
tejido fibroso (fibras colégenas). Pueden exis~
tir condrocitos en las capas mas profundss y
cartflago hialino que sirve como un centro de
‘crecimiento de ia mgndibula dursnte el desa-
rrollo y éste no desaparece completamente con
‘1la edad‘al cesar el crecimiehto, por lo gue su
B 'ipreeéhcia‘pérmite la remodelacién del céndilo
ﬁL >durante toda la vida. (5)
| Ia caﬁa fibrosa que cubre la superficie ar-
*";ticular del temporal es delgada en la fosa . |

warticular y ‘Be engrueaa rapidamente sobre 1a




vertiente posterior de la eminencia articular.
En esta regién el tejido fibroso presenta una
disposicién bien definida, en dos capas, con
una zona pequefia de transicidn entre ellas.
Las dos capas se caracterizan por la direccidn
diferente de los haces fibrosos que las forman,
pues en la interna las Tibras se encuentran en
édngnlos rectos respecto a la superficie sea,
y en 1la externa corren en forma paralela & esa
superficie.

No hay revestimiento celular continuoc so-
bre 1a superficie libre del fibrocartilago,
‘8ino solamente fibroblastos alislados, coloca-

dos sobre la‘superficie misma.

Disco articular |

= In el naciﬁiento, todo el menisco y la su~

7§erf1¢ie superior del céndilo estén vasoulari-
" Q;zados;rLa‘tegién central del menisco se hace |

_ﬂi']ayégéglér‘a la edad de tres a cinco afios, El




eéndilo estid penetrado por canales vasculares
sobre la superficie articular, estos vasos de-
saparecen a la edad de tres afios, (2)

Pn individuos jJévenes el disco articular
estd formado por tejido Librosc denso, sdlo se
encuentran fibras elasticas en la parte poste-
rior del menisco,

Conforme avanza la edad, algunos fibroblas-
togs se transforman en células condroides y es-
to depende de las fuerzas mecénicas. E1l tejido
fibroso gue cubre la eminencla articular y el
céndile de la mandibula, asf como el menisco

~ por su parte central es avascular, no contie-
S névnervios y tiene capacidad reparadora limi-.
o tada
 3¥C§§bu1é~articﬁlar
V" z7”ﬁéfé fdimada7§or una capa fibrosa externa

'?&{a1éxcepcién de su parte medis anterior que i-

‘ffﬁiégmente estd formada por tejido conectivo

- 307:’,‘




laxo recublerta por la capa sinovial que con-
tiene numerosos vasos sanguineos que forman una
red coapilar cercana a su superficie y desde ég-
ta hacen saliente hacia la cavidad articular
pliegues o prolongaciones digitifOﬁnes, plie-
gues sinovigles y vellosidades,

En los espaclos articulares se encuentra pe-
gquefia cantidad de 1fguido sinovial claro, vis-
coso, de color amarillo claro, iubricante y
también nutritive para los tejldos avasculares
que cubren el céndilo y la eminencia articular
¥ pera el disco.

' Es elaborado por difusiéh a partir del rico
f_ p1exoicapilar de la membrana sinovial, adicio~ |
‘j 'ngqa»pdf mucina, gecretada pdaiblemente por

ﬂ fiasjcélu1aB sinoviaeles. (6)




ALGUNOS ASPECTOS FISIOLOGICOS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Ta ATM es una articulacidén diartroidea do-
ble, por 1o cuzl los movimientos de los céndi-
los pueden combinarse unas veces simulténea-
mente y otlras por separado, por ejemplo, en
los movimientos de apertura, clerre, »rotru-
gién y retrugsibén ambos cdndilos se mueven con
la misma trayectorins en cambio en un movimien-~
to de lateralidad cadsa cOndilo realiza un mo-
vimiento diferente y es lo que se llams movi-
miento reeiproco 0 complementario del movimien-
to de un cdndilo. (7)

Para poder explicar la fisiologia de la ATM
iprimero tenemos que explicar qué ocurre dentro
de esta articulacién durante los movimientos
~en que se interrelacionan, por ejemplo, céndi-

loemenisco, cépdilo-eminencia articular, y cb-

mo se desplaza el menisco,'entre'otros. | o
S g



Posteriormente ge explicarén los movimien-
tos gue en ella se efectlian por medio de los
migeulos que ge traducen en los movimientos
mandibulares,

Normslmente cuando hacen contactc log dieii-
tes superiores e inferiores, la parte anterosu-
perior hace contacto con el disco articular por
su parte media demominada pare gracllis,

El disco articular divide a la ATHM en dos
compartimentos, uno suprameniscal y otro infra-
meniscal,
| Los movimientos con el cowpartimentos infe-

rior (céndilo~discc) son principalmente movi-

e _mientos de bisagra, con un pequeiio componente

de deslizawiento. (3)

En-el compartimento superior (cavidad gle~
noidea-disco) el movimiento que en ella se e~
"ffectﬁa es de tranalacién. |

Y debido a estos dos movimientos que realiza

9\[‘;1a‘ATM ge le denomina articulacidn ginglimoar- .
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troidal.

T1 disco articular tiene la funcién de es-
tabilizar, absorber y distribuir las presiones
generadas por la masticacidén. (8)

. Estabiliza la superficie articular superior
gue tiene una forma céneavo-convexa debido a
la cavidad glenoidea y a 1ls eminencla articu-
Jar y la superficie artienlar infexrlor que es
convexa por el ecéndilo, (1)

Las inserciones posteriores del menisco o
zona bilaminar permiten el desplasamiento an-
terior del menisco gracias a gue estén conatl-
.~ tuidos por tejido conectivo laxo y fibras elés-
'ticas, aparte de que 1a capaula sinovial pre-
f sénta'&pb1ecés o pliegues que en un movimientb_
;ﬁéﬁtefioi‘permiten al ménisco trasladarse tan:k
‘1§qu‘§omp,dos cent{metros hacia adelante. (2) i
(Ver figura 6)

';Q,Lgafinaerciones enterior y posterior del
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disco permiten al disco rotar posteriormente
cuando el céndilo es trasladado anteriormente.
(1)

Cuando el céndilo de la mand{bula se mueve
hacia sbajo y adelante sobre la cresta de la
eninencla articular duante log movimientos pro-
trusivos o de aberiurc o do lateralided, éste
ep acompafiado por el disco articular debido a
las ingerciones que tlene sobre los nolos del
céndilo., (9) {Ver Figura 7)

Cuando la mandibula estd cerreds o se clerra
el disco articular, regresa a su lugar o posi-
cién ayudada por el vetroceso de las fibras e-
listicas posterosuperiores. (9) Ya que la elas-
finarea la tmica proteina del cuerpe humano que
- posee un verdadero médulo de elasticidad, (2)

El ligamento lateral externo o temporomandi-

- o bular funciona como un péndulo que permite 1a

',ftranalacién pero resiste los desplazam*ﬂntos

‘"73'anormales lateralea del céndilo,

%6 "




Claves de las figuras 7, 12 y 13

a) fasciculo superior del miisculo pterigoideo
lateral

b) fasciculo inferior del misculo pterigoideo
lateral

c) céndilo

e) eminencla articular

g) cavidad glenoidea

m) disco articular

p) zona bilaminar

eac) conducto auditivo externo




ATM nmermat o en nosiceidn e clerre

ATV normal en movimientn de translacidn

Figura 7 v"
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Biomecanismos de la ATM durante la actividad

normal

Las fuerzas sometidas sobre la ATM durante
la actividad normal pueden ser comprendidas:

Cuando la mandfbula hace un movimiento de
apertura, el comdile eatd contra el centro del
disco articular ¥y el disco esta contra la emi-
nencia articular, as{ cuando el misculo tempo-
ral se contrae para cerrar la mand{bula, las
fuerzas se mueptran en el vector "a'".

Fl mlisculo masetero dirige las fuerrzas so-
bre el céndilo en una diveccidn similar al
.misculo temporal. Sin embargo, debido a que la

mandibula esta anterior a la eminencia, el cen-

'“3»fr0‘de rotacién es a nivel de la espina de

'i_Spix y el vector eficaz del mﬁscu}o masetero

| deberd deslizar al céndilo posteriormente al |

‘vector "b",

 Fl resultado de estas fuerzass es un mecanis-

'f!mo que'f1ja al disco en su lugar al apretar el

-




disco exactamente antes que la parte posterior,
Adrea %"c", Fl céndilo gira debajo del disco, asi
el disco se desliza posteriormente a lo largo
de la eminencia,

No hay un misculo para la reposicidén poste~
rior del disco,

La relacidén del Tascfculo superior del mis~
culo pterigoideo la.eral y la elasgticidad de
la insercidén posterior es la Vinica ayuda para

el movimiento posterior del disco,

o

Movimientos de la mandibula

figura 8.

 ,Se han hecho nnmeroaos esfuerzos para dea-,‘ ;;,;
Lo e | 39




eribir la funcidén muscular durante los movimien-
tos y posiciones de la mandfdula,

No hay duda de que los movimientos funciona-
les difieren de los movimlentos no funcionales
de 1ls mand{bula como los que se encuentran aso-
ciadoe con el bruxiswmo.

Cualquier tipo de interferencia oclusal pue-
de originar una actividad anormal musculasr, los
patrones de contraccidn de los misculos son més
a menudo asincrénicos en peraonas con maloclu~-
sién que en aquelleg con oclusidn normal.

Apertura del maxiler inferior

Durente los movimicntos de apertura, los
misculos pterigoideos externos (fascficulos in-
feriores) presentan una actividad inicial v
vsoétenida. A la actividad de estos misculos
‘8igue la de las porciones anteriores de los
diglstricos cuando se aproxima la culminacién

  d§1kmovimiento‘de apertura.
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El movimiento de gpertura es una compleja
secuencia de un movimiento de rotacién y trans-
lacibén y que sc realiza en los compartimentos
superior e inferior de la articulacidn., (8)

Ts de suma importancia conocer las diferen=-
cias anatémicas entre los dos fasc{culos del
miisculo pterigoideo lateral. (8)

F1 fasciculo largoe inferior se inserta en la
parte anterior del cuello del cbéndilo y éste
actia en los movimientos de apertura en con-
juncidn con los wisculos suprahicideos,

Fl fasciculo corto superior se inserta en

| - el borde anterior del menisco y en la_cépsula

~ &éste es activo durante la fase final del cie-

}?réide los dientes durante la masticacién o
ééégluéién. '
, ..psto significa que los dos faaciculos son
',:-antagonistas. H

8 Y este postulado que el fasciculo BuperiOr ‘ 1
i}'.actua 2l cerrar la mandibula para asegurar al |
:,41:~$:ﬁ?




menisco y a 1la cabeza del cbndilo contra la
vertiente posterior de la eminencia articular,
ayudando a absorber y distribuir lag presiones
generadas durante la mastlcacién y deglucidn,
(8) Este artfculo nos pone en controversia con
lo que antes ge crefa ¥y que se wenciona clara-
mente en el libro del doctor ILaszlo Schwartsz,
Dolor facial y disfuncién mandibular. (11) En
este libro se menciona gue el menisco articu-
lar en un movimiento de apertura se desplaza
hacia adelante, a mayor distancia y velocidad
que la cabeza condiles. Ello es asi porque el
fasciculo superior del misculo pterigoideo ex=
terno que desplaza al disco en direccidn ante-
" rior, se contrae antes que el fasefculo infe-
ripr del mismo miisculo.

:.;‘7Duianfe la apertura combinada con protru-

: 816n hay actividad de los misculos pterigoi-

- deos externo e interno, maseteros y en ocasio-







nes de las fibras anteriores de los misculos
temporales,

Los misculos supra e infrahioideos pueden
actuar para estabilizar el hueso hioides du-
rante la deglucidén, fonacidén y clertos movi-
mientos del maxilar inferior.

Se debe tomar en cuenta tsmbién la partici-
pacién de los misculos pasivos, aunque no to-
man parte en los movimientos activos de aper-
tura. Por ejemplo, los misculos temporales y
mageteros se encuentran muy activos dursnte la
etapa final de apertura mandibular forzada,
frensndo el movimiento, puesto que dichos mis-
culos pasivos no se encuentran en reposo pro-
;bgblemente resulten de importancia en activi-

B dodes sinérgicas y de gufa. Fl control de los

© 'misculos que interactdan para lograr movimien-

~ tos precisos depende del sistema nervioso cen-

- trel.

R




Cierre del maxilar inferior

Durante la elevacién de la mandfbula actdan
los misculos pterigoideos internos, temporales
¥y maseteros.

Durante el cierre combinado con protrusidn
sumenta la actividad en primer término de los
misculos pterigoidcos internos y después de
los misculos maseteros., Tl pterigoideo externo
también se encuentra activo durante los movi~-
mientos funclonales combinados. Fn el clerre
muy forzado se contraen muchos de log miscu-
los del cuello y de la cara, asi como todes
los misculos masticadores., (Ver figura 9)

=

Movimientos de protrusidn

Se inicia por la accidn simulténea de los
misculos pterigoideoa laterales y medios que
ge eontraen al unisono. (Ver figura 10)

fﬂbvghientos de_retrusién

| }’Se;logra pér la contraccibén de las fibras
ff;fjﬁédias‘y}posteriores de los mﬁsculog-tempora-
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les, (Ver figurs 11) y los misculos suprahioideos

Movimientos de lateralidad

Es iniclads por la asctividad combinada del
misculo pterigoideo lateral y medio, asi como
de las fibras anteiriores del temporal por un
lado y por lae contracclones contralaterales
de las fibras medias y posteriores del miscu-~
lo temporal. Los wovimientos laterales gson i-
niciados por los misculos pterigoldeos exter-
nos e internos, La actividad de los misculos
suprahioideocs, masetero y porcién anterior
del temporasl se considers de importancla se-
cundaria, El misculo temporsl es menos actiw

~ durente los movimientos de protrusidn lateral

' que cuando los movimientoe laterales se efec- -:ki 

'f,tuan con la mandibula en retrusidn,




MUSC. TEMPORAL

 MUSC. MASETERO

figﬁra‘l“\‘.'
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FISIOPATOLOGIA

Fl término trastornos internos de la ATH
implica un defecto mecédnico que interfiere con
el funcionsmiento normal de la ATM,

El sexto Seminario snusl de la Investiga-
cibén de 1a ATM de Chicago en 1979 clagificd
los trastornos internos de la ATM funcional-
mente como:

1. Dislocacidn anterior del disco con re~
ducciédn,

2. Dislocacidén anterior del disco sin re-
duccidn,

Dolwiék y colaboradores lo definieron como

‘ jfﬁﬁa;re1aci6n anormal del disco con el céndilo,

b Vcavidad glenoldea y eminencia articular. (23)

'ffﬁ;Dialocacién anterior del disco con reduecién

: Se define cuando el diaco se encuentra en -
ﬁ' §una posicién anterior a la cabeza del céndilo,

fcuando los dientea estan en contacto y el me~




nisco es recapturado sobre la cabeza del cén-
dilo y la eminencia cuando ge hace un movimien-
to de apertura. (5)

En esta situacién el menisco estid parcial-
mente dislocado anteriormente debldo a que su
ingercidn posterior estd parcialmente dafiada y
todavia tiene algo de elasticidad para permi-
tir gue en un movimiento de translacién el cén-
dilo se deslice sobre el menisco o reduzca.,

Fn uwn movimiento de apertura el céndilo no
es limitado por el disco perc se produce un
palpable y audible golpe seco o chasquido de-

bido a la falta de armonfa entre céndilo-me-

Y ocurre otro chasquido recfproco en el mo- -

e #imiehtb de cierre cerca del final de &ste.

¥(a.~'2‘4)
: Clinicemente los pacientes pueden abrir 1a
‘boca ampliamente y hasta un poco mas del rango

Zde normalidad, al tranaladar sus. céndiloa hasta




1a cima de la eminencia, desviandose durante
el inicio de la abertura en el lugar exacto en
el que ocurre el chasquido., (12)

En el lado afectado presentz una ligera hi-
permovilidad, éste es un signo importante en
el dislocamientos del dilsco reducible,

Durante la aperturs, la linea media de la
mand{bula puede inicialmente desviarse hacia
el lado contralateral del dislocamiento. Esto
se puede explicaxr por la @ircccibn de lag fi-
bras del fasciculo superior del miaculo pteri-
goideo lateral que son antercinternas y para
que el cbéndilo se reduzca sobre el menisco que
" ge localiza en ecsa posicidn debido a la aceldn
delwmﬁsculo, necesita dirigirse hacla esa di=-

~ rveccidn; por 1o que se relacliona con los ha-

”1fjllazg°8 clinicos de que tienen que mover la

”n ‘mand£bn1a hacia el lado no afectado, Ademis

, 1Qs.ha11azgos realizados por el doctor Schwartz

—752']'




nos muestran que de 55 paclentes con disloca-
miento anterior del disco con reduccién y uni-
lateral, el 83 por clento presentaban desvior
cibén mandibular hacia el lado no afectado. (8)
Pero la translacibén se hace normal y la des-
viacién se corrige; al final del movimiento de
apertura maxilar se produce una desviacidn man-
dibular hacia ei lado no afectado. (12) (Fig.12)

Dislocamiento del disco sin reduceidn

T8 definido cuando el disco se encuentrs en
una posicidén anterior a la cabeza del céndilo
cuando log dientes estidn en contacto y aun
cuando la mandfbula estd en apertura maxims,

" Esto ocurre debido = 1a desinsercién de los
- _iigamentqs posteriores o a la perforacién dei
.fkdisco y éste es sugerido por el llenado simulel_:
;‘~'£§ﬁebkdei compartimento superior articular'cﬁan-x”

'*g‘do el material de contraste Rg inyectadu‘nn el

,i“compartimento inferior.




i . .
’Tluiocnmientn anterior del disco co/reduccidn

© Mpranslacidn

™ L o '4
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En un movimi-nto de apertura, el céndilo al
trasladarse pega contra el borde posteior del
disco ya que éste se encuentra dislocado en una
posicidn anterior y actla como barrera mecdnica
en el deslizamiento anterior del céndilo. (5,
26)

Clinicamente.

Reduccidén en la extensién de los movimien~
tos de apertura.

Desviacidn mandidbular hacia el lado afecta-
do,

Menor movimiento latersl en el lado no a-
- fectado.
”Henor translacién condilar en el lado afec-

Estos pacientes tienden a volver a tener una j'&
jflongitud de apertura normal y sus movimientos
?#de translacién condilar llegan hasta la cima
fﬁde la eminencia articular y sus movimientos e




laterales tienden a ser simétricos.
Y esto se debe al continuo estiramiento y
desgarro de la insercidén posterior hasta que

el impedimento mecénico desaparece ya que el

menisco se desplaza anteriormente., (12) (Ver

figura 13)




pDislacamiento anterior del disce g/reduceciédn

‘Trans3acién

Figura 1. s -
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CARACTERISTICAS DE LA TRAYECTORIA CONDILAR EN
EL DISLOCAMIENTC ANTERIOR DEL MENISCO
CON Y SIN REDUCCION
El fendmeno bilomecénico que se produce en
estas slteraciones y gque sus signos basicos

gon chasquido o golpe seco y limitacién del
movimiento de translacidén o traba,

Los estudios cli{nicos correlaclonados con
Rx., con registros de la trayectoria condilar
y medidas de los movimientos condilares corro-
boran que estos signos son provecados por al-

 teraciones entre céndilo y disco o sea, por

el dislocamiento anterior del disco con y sin

? Lo rgducdién. (13)

Siempre que ocurre un chasguido, el ¢déndilo
1’;.cémbia de veloéidad y posiciédn.

»anndo el chasquido se registra en un mo=~

‘33 1_vimienfo;de-cierre, el céndilo de repente se

lflaﬁJ@geye hacia arriba y atrés, ocurriendo una
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desviacidén de la trayectoria condilar.

Y generalmente esto ocurre cerca del final del

movimiento retrusivo,

Dursnte la protrusién condilar, la trayec-
toria condilar éufre una desviacidén hacia a-
béjo justamente antes del chasquido en la fase
de apertura y el golpe seco o chasquido ocurre

l,¢n bua1quier punto de la trayectoria del movi-

wf;ﬁieﬁto,protru&ivo.




~;y~aperturq méxima y 1imita el movimiento mandi=

Dependiendo en gué lugar o punto de la tre-
yectoria condilar protrusiva se produzca el
chasquido, éstos se pueden clasificar en:

tempranos, intermedios y tardfos.

Si no se produce el chasquido en un movi-

miento de apertura, tempoco ocurrird en el mo-
vimiento retrusivo.

La limitacién o traba de la ATH por el dis-~
locamiento anterlor del disco sin reduccién,

provoca wna limitacién en el movimiento de

r7 ‘vbu1ar.iatera1 del lado no afectado,

 En este caso, la trayectoria condilar es




corta y relativamente pronunciada.

En la etapa crdnica del dislocamiento anterior
del disco sin reduccidén, el movimiento condi-
lar restringido sumenta gradualmente debido a

que el cdéndilo empuja mis lejos hacia adelante.

al disco dislocado.




Simul tineamente en los dislocamientos ante-
riores del disco con reduccibn en etapas croéd-
iniza8, los chasquidos que ocurren en los movi~
-mientos de apertura empiezan a ocurrir en un
punto mds lejos o distante de la posicilén con-
dilar retruida,

Con el tiempo, el disco permanecera conti-
nuamente dislocado anteriormente fuera de los
movimientos condilares de translaciédn,

Cuando la traba o dislocacién ha ocurrido
dentro de las tres o cuatro semsnas, general-
mente no es diffcil ayudar al pacliente a des-
trabar su mandibula, Rl procediwmiento para ha-
cerlo es forzar al céndilo del lado afectado
hacia abajo y entonces jalar la mand{bula ha-
~cla adelante y medislmente,

‘Cuando este procedimiento es exitoso, la
‘,;érticulacién a veces produce un sonido o chas-

:'f}dﬁid¢ y es cuando é1 disco y céndilo regresan
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a posicibén normal y los movimientos condila-
re3 vuelven a la normalidad,

los registros del trayecto condilar reali-
zados antes y después de ayudar al paciente a
destrabar gu mandibula permiten una visualizs-
vidén gratica de la posicidn condilar v los mo-
vimientos asociados con este fendmeno pueden |
tener tres tipos de variaciones:

1. En ocasiones la trayectoria condilar re-
sultada puede ser noxwmal, sin embargo ls posi-
cidn de mixima retrusidn condilar puede ser

localizada en un punto abajo y adelante de la

~anterior pogicidén de retrusién.




2, T™n otras ocasiones, la trayectoria con-
dilar resultante presentard las caracteristi-
cas de una dislocacién anterior del disco con
reduccidn.

3. Esta Gltima y mds comin, es cuando la ar-
ticulacidn destrsbada llegaras otra vez a trabar-
se cuando log dientes hagan contacto. Tin egte
momento, inmediatamente de que la mendfbula ha
sido destrabada, la porcidn protrusiva de la
trayectoria condilar aparecerid come normal, sin
embargo, durante la retrusién la trayectoria
cordilar, el disco se deslizard hacla adelante
| y irabara la articulacidn otrs vez. Cuando es-

to sucede la trayectorla condilar resultante

 geré idéntica a la trayectoria condilar cuando

© .1la articulacién estaba trabads,



ETIOLOGIA
Estos factores etiollglicos deben éer compren=
didos pera poder efectuar un buen tratamiento.
Las causas mis probables que pueden provocar
un dislocamiento anterior del menisco son:
1. Relacionados con el nacimiento.
a) trauma por Térceps, ﬁ
b) debilidad congénita de los ligamentos
articulares. |
2. Iatrogénicos,
a) prolongados procedimientos dentales,
'b) extracciones traumdticas de dientes
maendibulares.
‘¢) inadecuado uso de abrebocas,
‘rd)manipul‘acién bajo anestesia mandibu~
vlér"(intubacién) 4 :
"}, é)7impropio uso del laringoec0pio o bron-=k'i?
1;'1ﬁ00800pio. o ' o

l 3*;Traumaticos.




4, Fenotiacina.
a) drogas
b) reserpina
5, Fisioldgicog.
a) bostezo
b) estornudo
¢c) espasmo muscular
6., ¥nfermedades sistémicas.
a) epilepsias
b) esclerosis miltiple

¢) distrofia muscular mioténica

Ctro tipo de claoaificacidén de las diferen-

tes causas o etiologias es:

Factores predisponentes:

Son aquellos en los cuales clertos elﬂwon-
7 ftos o factores hacen mis susceptible al iﬂdl-
37>viduo 8l dislocamiento anterior del disco y
€1(gon;’discrepancias estructurales, deadrdenes
fk?éib@légicés, problemas patoldgicos y fisidiéf‘] u‘



glcos,

Factores precipitantes:

Son aquellos gue genéralmente provocan o
inducen el trastorno, como son: traumastismos,
problemas iatrogénicos.

Todos estos Tactores pueden iniciar una dise
locacidn aguda o continuar la cronicidad de &s-
ta.

Ta dislocacldn anterior del disco se debe s
gue las estruscturas auxlliores de unidn de la
articulacidn, como son la cépsula articular y
los ligamentos, Interviniendo tambdién la ine
gercidn posterior del menisco, son tensionados
por srriba d su capacidad fisiolégica gue pro-

vocan desgarros y desinserciones en dichas es-

' tructuras.

7   Dependiendo del grado del estimulo dafiino,
'f'§eré_la,fepercusién gobre las estructuras de
"uiaiATM, pudiendo provocar una dislocacién re=-

U'”dﬁéible‘o,una‘nO'reduciblé‘y_en»oéasiones hgstai;




fracturas condilares (trauma). (14, 15)

Otra clasificacidén de la etiologfa del dis-
locamiento anterior del disco anteriér es la
siguiente: (16)

Microtrauma agudo s Microtrauma crénico

|

Macrotrauma
—p Patologia

erénico

T

Macrotrauma agudo
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SEMIOLOGIA

Los signos y sintomas més comunes del dis-
locamiento anterior del disco articular son:

DOLOR (funcidn)

SONIDOS ARTICULARES RECIPROCOS (funcidn)

Dolor preauricular,

Dolor de cabeza

Movimiento lateral limitado del céndilo de

trabajo (no afectado)

Desviacidn mandibular,

Translacibén condilar limitada (lado afec-

tedo)

Alteraci6n en la extensién de apertura bu~
' "cal‘o
‘Hipermovilidad (en el Imdo afectado)

:Lﬁolor aaociado con la funcidn

| Este se debe a la compresién entre el cén-
4Q?jdilo.y la eminencia articular de la parte pos-
~ terior del menisco (zona bilaminar) regién al-
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tamente neurovascular, inervado principalmente
por ramos del N, Auriculotemporal. (9, 16)

No todas las dislocaciones del disco son
dolorosas 2 la funcidn, ya que depende de la
compresidn de dicha zons al movimiento,

Si la dislocacidn ocurre por un trauma, ge-
neralmente s{ es dolorosa, también pueden in-
tervenir ios ramos del N. Masetérico y del N,
Temporal profundo posterior que inervan la
parte snterior de la capsula articular.

‘Sonidos articulares

Estos sonlidos, golpes secos o chasquidos en
‘la dislocacién anterior del menisco sbn.el Te-
 _éu1tado'de 1la desarmonfa e incoordinacidn de
1a funcién del menisco con el céndilo ¥y la e-
~ minencia articular.

Los sonidos crepitantes (rechinan o crujen)

-~ son causados por los procesos degenerativos

’[,dé 1a_ATM,-pcr ejemplo por osteartritis. (16)



Generalmente una dislocacién anterior del
disco articular sin reduccién no ocasiona so-
nidos articulares o chasquidos. Posselt, Lois=-
elle, and Blaschke lo consideran como "normal"
s8i éste ocurre en ausencia de otros disturbios
funcionales. (31)

Dolor preauricular

Fn un doloxr debido a la cercanfa de la gzona
bilamirar al meato auditivo externo. (16)

Dolor de cabeza

Se debe a log espasmos de los misculos mas-
ticadores y que se puede cxplicar por la "ley
dé Hilton", Los troncos nerviosos que inervan
los misculos gue actlan en una articulacién tam-
 bién envian ramas a la articulacién, Esto pro-
- porciona un mecanismo de autoproteccién, si hay
f;;rﬁ un prbblema articular, los mﬁsculqs mastiéado-;.
‘}‘fés,se contraen (eSpasmo) ¥ restringen la fun-

:igiéﬁlﬁe la articulacién, Por lo que la fatiga




muscular y los espasmos provocan un dolor pa-
recldo al dolor de cabeza, (16)

Movimiento lateral limitado del céndilo de

trabajo (no afectado)

Esto ocurre en el dislocamiento anterior del
disco articular sin reduccidén y se debe a la li-
mitacibén del céndilo del lado afectado (lado de
balance); lo que ocasiona una restriceidn del
movimiento lateral del condilo de trabajo (no
afectado)

Desviacibén mandibular

n el dislocamiento anterior del disco con

reduccidn, la desviacién es hacia el lade no

.~ afectado, Y al final del movimiento de apertu-

S - ra, la mand{bula se desvia hacia el lado sano

i ‘ya Que e1'1ado dislocado se traslada un poco

~ 'més asnteriormente, esto ocurre a veces,

. En el dislocamiento anterior del disco (DAD)

: rfsin reducoiGn, la desviacién en un movimiento

 .7gf  ‘; ?




de apertura es hacia el lado afectado debido
a la limitscibn del movimiento de trsnslacidn
del lado dislocado.

Translacién condilar limitada

Easto ocurre en la DAD sin reduccidn, y se
debe al desplazemiento anterior del disco que
ocasiona una traba mecénica a la translacidn
anterior del céndilo.

En etapas crénicas del DAD sin reduccidn ya
no ocurre esto, debido a que el cbéndilo con el
tiempo deap}aza més anteriormente sl disco has-
ta que queda mas lejos de los 1imites funciona-

les del movimiento del cédndilo.

Alteracién en la extensién en el movimiento de

B _éﬁeftﬁra

Eeto ocurre en DAD sin reduccién, es provo-

"_'cado'por'la traba mecénica del disco dislocado

anteriormente, (Ver figura 14)

By eﬁoﬂlidad- del lado afectado)




i

figura 11,




Esto ocurre en el DAD con reduceién. Y se
debe a que al estar el disco articular despla-
zado anteriormente, el céndilo no estd en con-

tacto con €1 y por lo tanto tiene més espacio

¥ en consecuencia una movilidad relativa,




DIAGNOSTICO
Al eavaluar a un paciente que presenta sin-
tomas y signos gque pueden ser consecuencia de
una alteracidén de la articulacién temporoman~
dibular, lo mas Iimportante es la historia cli-
nica.

Historia clinica. Feta se divide en:

1. Interrogatorio;

2. Exploracidén clinica;

3. Mndlisis de laboratorio, gabinete o com=
plementarios.

4. Recopilacién y andlisis de las tres par-

tes anteriores,
7mgiinterrogator10 ccomprende |
1tf>Datos peraonalee. nombre, direccion, telé-; |
;!; tono, ocupacién, etcétera. | )
:]:fAntecedentes personales no patoldgicos hé_f_w-:*

:;bitos Y costumbres.

‘Antecedenteg personales Patolégicos' histoe‘%f:}f



La

ff}Qlﬁbalance y protrusivo.

' - Dimensién vertical,

ria médica, historia odontolégica.

Mntecedentes famillares y hereditarios,

Molestla principal.

Interrogatorio de aparatos y sistemas.

exploracién clinica contempla:

Simetria facial.

Degviacidén marndibvlar en movimientos de

apertura, clerre, retrusién, protrusidn y

laterslidad derecha e izquierda,

Examen intraoral: prdtesis, dientes faltah-
tes, maloclusidn, patrdén anormal de des=

gaste.

Andlisis funcional oclusal intraoral:

Oclugidn céntrica,

‘Relacién céhtricé.

"”;3  Distancia 1nteroclusél.

;*g_Interferenciae en el lado de trabajo, de o

:ltf17‘:}1f‘?



Apertura maxima,
Palpacidn:
Articulacibén (4rea preauricular y pared
anterior del conducto auditivo externo).
Miscvlos masticadores.
Cuello,
N6dulos linfaticos.
Auscultacidn,
.‘Anélisis de laboratorio, gabinete o complemen~
tarios:
Exemen serolégico (factor reumatoide),
Sedimentacidn de eritrocitos (inflamacién)
Radiografias dentoalveolares.
Radiograffas transcraneales de la ATM
. Tomograf{a computarizada.

':,i_ArfrotomOgrafia.*

fMddelbs'dé‘estudio.




Rayos X en la articulacién temporomandibular

Varios métodos radiogrificos han sido uti-
lizados para la evaluacidén de trastornos de
la ATM.

Wember utiliza un tipo de rayos X (Rx) trans-
craneal para evaluar a los pacientes gon dolor
y disfuncidn de la ATM.

Mongini indica una correlacién entre Rx
transcreneales (TR) y tomograff{a para evaluar
la ATM,

Hansson and Petersson comparsn varias téc-
nicas radiograficas y seffalan que las proyeccio-
‘nes transcranesles nos muestran claramente los
:,6ambios,estructurales‘en el céndilo y la cavi-

";dad gie#oidea:y la eminencia.
.“1"Varioé‘autorés (30, 32) seflalan que las pe-
 :  1{culas trenscraneales nos dau la informacién

~scerca del 1/3 lateral de la ATM,

f[‘9°r 1ovque'a un pacieﬁte con problemas ar- B
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ticulares se le deben tomar Rx transcraneales
y los hallazgos relacionarlos con la evalua-
cién clinica obtenida. Pero hay ocasiones que
se requieren estudios més especializados como
lag radiografias artrotomogréficas. (32)

La evaluacibn radiogréfica de la ATHM, ugual-
mente consiste en radiograf{as transcrancales y
tomogramas del c¢éndilo en posicidén de cierre y
de apertura.

Fstos métodos de estudio determinan la pre-
gencia de artritis degenerativa, la posicidn
del cdndilo en relacidén con la cavided glenoi-
dea y el grado de translacién de cada céndilo,

La evidencia radiogrifica de la artritis de-
generativa es un hallazgo tardfo, puestos gque |

 _é§tos'cambios que ocurren debajo de la superfi-

'%icie fibrosa articular, para que logren aparecer ’; f

Lf‘ben 138 radiografias ya es porque tienen un tiem- e

wffpo muy grande o cronicidad.

Los Rx y tomogramas no visualizan al menis-




co ni a los tejidos blandos y por ello no pue-
den demostrar la presencla de trastormes inter-
nos dentro de la articulacidn,

Varios autores creen que la posicién condi~
lar dentro de la cavidad glenoidea es de gran
ayuda en ¢l diagnéstico del dislocamiento an-
terior del disco ya que refieren que cuando
existe un dislocamiento, el céndilo se despla-
2a posterosuperiormente dentro de la cavidad
glenoidea,

Katsberg y otros investigadores no encontra=-
ron gran diferencis entre la posicidn condilar
‘normal y en los pacientes que tenfan disloca-
miento anterior del disco articular {29).

~ Tos Rx por elle nos pueden ayudar, Pero no

' son definitivos para determinar la presencia

de trastornos internos de la ATM.

'7 Tombgraf£g axial computarizada

 'Se considera como un método para confimmer
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el diagnéstico y como alternativa a la artro-
grafia ya que no es dolorosa ni molesta.

Manzione et. al. desarrollaron tomografias
computadas directa sagital (CT scans) y el
procedimiento que ided es el siguiente: sin
material de contraste interarticular se regli-
zé con un equipo de alta resolucidn. (Siemens
Somaton 2 or G.E. 8800),

La posicidén del paciente es en posicién su~
pina sobre una camilla adicional al aparato y
que se encuentra a 45° gel puente y al sistema
de arrastre de la camilla del aparato. Gracilas
a esta posicién se pueden tomar tomografias sa-
gitales de la ATM. (Ver figura 15)

la articulacidén es tomografiada por seccio-

‘nes de dos milfmetros de espesor cada una de

97fﬂ;tera1 al polo medial del c6nd110. (5, 17) (Ver :
1°“f,figuras 16 ¥ 17) |







. m,) bando posterior dei disco

Claves de las figuras 16, 17, 23, 24 y 25
a) Fasciculo superior del misculo pterigoideo

lateral
b) Pasciculo inferior del misculo pterigoideo

lateral

¢) céndilo

d1) Contraste en el egpaclo anterior del com-
partimento articular inferior

d3) Contraste en el espacic posterior del com=
partimento articular inferior

e) eminencla articular

g) cavidad glenoidea

”-m1) banda articular del disco

p) zona bilaminar

g;éac) conducto auditivo extérnory.‘




Tomograf{a computarizada sagital de 1o ATM normal en cierre

Tomograff{a computarizada sagital de la ATM normel en translacién

Figura 16




Tomograf{s computarizada sagitsl de 1a ATM con dislocamiento

anterior del disco

Figura 17
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Ventajas:
No es doloroso.
Es rapido, de 20 a 30 minutos.
Ambas ATM se pueden evaluar en una sola ci-
ta.
Fl téenico no necesite capacitacién muy es-
pecializada.
Menor radiaciédn.
El plano o corte de la radiografia puede
ger selecclongdo o escoglido, lo cual es ime
posible en la radiografia transcraneal.
; beSVentajas:
- No puede detallar la dinfmica de la funcidn
: del disco articular.

’No 86 puede observar perforaciones en el

-disco articular.

Vlﬁ,rcosto elevado. |
V"Las radiografias no tienen un buen contras-jff o

Ctey claridad (resclucién) en cqmparacién L



con las radiografias transcraneales.

Examen radiogrdfico transcraneal

Fxisten actualmente diverses técnicas trans-
craneales para el examen radiogrifico de la ATM,
cada una de cllas difiere de la otra en cuanto a
la visualizacién diferente de las estructuras
articulares ya que cada una tiene diferentes an-
gulaciones ¥y posiciones,

Técnica trensfaringea (proyeccilén lateral del
céndilo.

Se coloca la pelfcula centrada sobre el cbn-
diio per examinar, pegado sobre la superficie
lateral de la cara, paralelo s la linea média k 
sagital. Fl rayo central es dirigldo directa-

rﬁente desde el otro lado 2.5 centimetros ahfés

"déi[meato auditivo externo e 1hmediatamentefa~

'  , hajo delﬁarco cigomitico. E1l cono es removido
ﬁéfa‘colocar la cabeza del aparato contra la

”«;éara con una'angulacién de 10° mas o hacia a-

f if1béa,f o m!l»fﬁ
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con las radiografias transcraneales,

Examen radiogrifico transcraneal

Fxisten actualmente diversas técnicas trans-
craneales para el examen radiogréfico de la ATM,
cada una de ellas difiere de la otra en cuanto a
le vigualigacidén diferente de las estructuras
articulares ya que cada una tiene diferentes an-
gulaciones y posiclones,

Técnica transfaringea (proyeccidu lateral del
céndilo,

Se coloca la pelfcula centrada sobre el cén-

_‘dilo per examinar, pegado sobre la superficie
‘lateral de la cara, paralelo a la linea media

sagital. El rayo central es dirigido directa-

' mente'desde el otro lado 2.5 centimetros antes
 -dé1 meato auditivo externo e inmediatemente a-
F“’ﬁbajo.del arco cigomdtico, ¥l cono es renovidé
¥ iﬁafa colocar la cabeza del aparato contra'iav S
i ;§gra con‘una angulacién de 10° mis o haeia a~ =

"f:riﬁa.




Se pueden tomar radiograffas en posicién de

apertura o de cierre. (18)

figura 18,




En la proyeccién lateral las medidas que se
pueden obtener en la posicidén de cierre o en
oclusidn céntrica son: (19)

1. Tl &ngulo formado por la vertiente poste-
rior de la eminencia articular y el plano de
Frankfort,

2. La altura de la eminencia articular.

3. Bl tamafio del espaclo anterior y superior
~articular.

4, Morfologf{a lateral del céndilo,

5. Patologia del cdndilo.

- Pero en un estudio realizado por G.A. Holland -
(25) 1legé a las sigulentes conclusiones.

La posicidén condilar no es la misma en los

':fhgiferentes.iugares sagitales dentro de la ATH{

’  ‘Tas médidaa exactas dé los espacios artiCﬁ?

;ilafes ¥y 1la posicién anteroposterior de los cbn= o

~fdilos en la cavidad glencidea no puede ser de-

jbidamente registrada por las téenicas radiogra_ s




ficas transcranesles,

altura

!




Técnica transorbitaria o snteroposterior.

Fsta téenlca se utiliza cuando el paciente
puede abrir ampliszmente la boca.

Permite la visualizacién de los aspectos me-
dio-latersl del céndilo, erosiones de hueso y
hueso escler6tico.

Técnica: la cabeza del paclente es colocada
en posiclén vertical y con 1a 1{nea fragus-ala
paralela al piso,

La pantalla intensificadora se coloca entre
la cabeza del paciente y el cabezal, extendién-
dose lateralmente de la cara tres o cuatro pul~-
gadas sobre el lado por examinar. La pantalla
en su porcién externa forma un #fngulo de apro-

ximadamente 20° con reppecto al plano medioe

'?ﬂjéagital.

"~ ' 1 rayo central es dirigido desde el borde
~ infraorbitario por su parte media dirigiéndose
: Qléffés;ﬂabajo*y'afuera, formando un épgﬁld-de’-
’ ' 91




30° can un plano formado por los bordes oclusa-
les de los dientes vpuperiores.

En una radiografia se pueden tomaxr ambos cén-
dilos, si se tiene el portachasis con blindaje
de plomo movible, para cubrir la mitad de la

pelicula en cada exposicién., (11, 18, 19)

figura?O;



Técnica oblicua transcraneal lateral.

Permite la wisualizacidén del aspecto latero=-
superior del cdndilo, cavidad glenoides y emi=-
nencla articular.

Téenica: la cabeza del paciente se coloca en
un tablero especial que tiene wna inclinacidn
de 15°.

¥l tablero consta de: un indicador ede la
posicion de la cabeza para poder tomar Rx pos-
teriormente sin cambio alguno. E1l rayo central
es dirigido dos pulgadas por erriba y media
pulgada atrds del meato auditivo externo.

Fsta técnica también es conocida como transg-

parietal, (18)

o figure 21,




Técnica submentovértice o infracraneana.

Se utiliza como complemento de la técnica
transorbitaria en pacientes cuya apertura bu-
cal se halla limitada.

Permite la visualizacibn de los cdndilos en
su aspecto mediolateral (ancho) y la angulacién
del céndilo con respecto al plano horizontal.

Técnica: Se coloca la cabeza del paciente
hacia atras hasta que la linea entre trago y
ala de la mariz quede perpendicular al piso y
la parte superlior de la cabeza descansa sobre
el portachasis, El1 rayo central se orienta per~

pehdicular a la pelfcula y se dirige hacia la

o " linea media y cruza frente a los 4ngulos de la

5?}‘ Se Tealiza con los @ientes,enfoblﬂsién; (ﬂ9)




fgﬁédérfqbserVar los tejidos duros y blandos. B
e ' 5

Artrografia

Fl propésito de la artrograffa es visualizar
indirectamente los tejidos blandos intrarticu-
lares, su anatomia, fisiologfa y patofisiologia
de la ATM, (Ver figuras 23-25)

Esto se realiza por medio de la inyeccidn
de contrsate dentro del compertimento articu-
lar superior e intferior.

Nos deseribe la confignracidn del comparti-
mento inyectado, la observacidn con el fluoros-
copio de los movimientos articulares después de
la inyeceidn del medio de contraste, demuestra
las posiciones del disce articular., La artro-

grafia de la ATM fue descrita por Norgaard en

- 1947 y revisada 25 aflos después por Ageberg
‘and Iundberg, quienes reportaron sus hallazgos

 artrogréficos en once paclentes, (34)

Wilke's desarrollé unma artrograffa guiada

 !fluprpscopica;1 combinada con tomograffa para




Artrograma de la ATM normal en clerre

Artrograms de la ATM normal en translacién

Figura 23




Artrograma de 1la ATH con dislocswiento anterior

del digco con reduccidn en clerre

Artrograma de la ATM con dislocamiento anterinr

del disco con reduccidn en translacién

Figura 24




Artrograws de la ATH con dislocamiento anterior
del disco sin reduccidn en clerre
Artrograma de la ATM con dislocamiento anterior

del disco sin reduccién en translacidn

Figura 2%




‘Muchos otros investigadores han utiligado
esta téenlca y sus hallazgos revelan que el
trastorno interno mis comin de la ATHM es el
dislocamiento anterior del disco articular.

Ia artrotomografia permite el diagnéstico
de las posiciones anormales del disco articular
por visuwalizacién del espacio articular opaci-
ficado. (30, 32, 21-23, 26, 29)

La exactitud de los artrotomogramas en el
diagndstico del dislocamiento anterior del dis-
co ha sido confirmado quiridrgicamente por Camp-
‘bell, Toller, Wilkes y Mc Carty y Farrar (26,
34).

Ultimamente ha habido un incremento de la

|  iartrografia de la ATHM, ires factores son pro-
| iﬁéblgmente los causantes de este renovado in-
J?ﬂ,terés,‘f

 f:E1'prim9r° es el uso de un intensificador
‘  V&§ {ﬁéBenes como herramienta para factliar la
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correcta canalizacién o cateterizacién de la
ATM,

La segunda es la identificacién artrogréfi-
¢a del dislocamiento anterior del disco,

El fercer factor es la Introduccidn de nue-
vos procedimientos terapéuticos o correctivos.
La configuracidén del disco no puede ser

descrite por medioc de la artrografia con la
inyeccidén del materisl de contraste en un solo
compartimento. Ia delineacién y configuracién
del disco es esencial para uvn diagnéstico com-
pleto ¥y requiere gue el medio de contraste es~
,té en ambos compartimentos, (33)

El compartimento superior se extiende varios
milimetros antes del borde més inferior dg la
: -eminencia articular a la parte posterior del
té¢ho,de la cavidad glenoidea,

)i 8 compartimento 1nferior cubre al céndilo
: ;ky'ée‘extiénde més inferlormente en el_lado'poé- 

doo ,




terior del cbndiloc que en el lado anterior.

Fn una vista anteroposterior el comparti-
mento superior cubre parcialmente al comparti-
mento inferior por su parte medial y lateral.

Feto provoca una superposicidn de ambos
compartimentos y por lo que se tienen que rem-
plazar las proyecciones transcraneales por la
tomograffa que facilita la interpretacién de
los artrogramas,

Materiales:

Catéter Nim, 2% para vena,
Medio de contraste (Reno-m=60 Squibb) 3

cc. mezclados con 0,02 ¢c de 1:1000 epi~

"nefrina para disminuir la absorcién,

Clorhidrato de lidocaina al 1 por cienta

’Eqﬁipo de fluoroscopio (intenaificador_de
"'>1mégen con videotape)

‘Qbmogfama lineal multidireccional,

_ Usando el fluoroscopio, el clinico localiza
fi;;lg;pgrté”pQStefoaupepior'del céndilo y lo marca




gobre la piel. Prepara el &rea preauricular
usando una solucidén de iodine y una de alcohol
se aisla el 4rea, vrevio a esto se rasura si
hay necesidad,

Se anestesia localmente. Bajo la gufa del
fluoroscopio ¢l catéter es introducido en el
compartimento articular inferior y 0.5 a 0.8
cc de la solucidn de contraste es inyectada
(ver figura 26). Despuds de la inyeccidn del
material de contraste el movimiento del cén-
dilo y del menisco es observado por el fluo~-
roscopic. (3%)

Si se desea verificar perforaciones en el

disco primero se inyecta el material de con-
i'txaste,en el compartimento articular inferior
: iyvse hacen movimientos mandibulares.
st senllena el compartimento articular su-
V*’:‘.’perior, entonces sf hay perforacion’ (26, 33) e

Ventajas-

Es el meaor y mas adecuado método de diag-'=



_Débe,hacérse en un hospital,

néatico para los trastornos internos de la
ATM,

Detalla la dinadmica del disco articular en
la funcién,

Diagnostica perforaciones en el disco.
Desventajas:

Solamente se puede obgervar una ATM cn cada
cita,

Es un método de disgnéstico doloroso y cau-
sa frecuentemente molestias por varios dfes

después de realizado,

' ;'Lo debe realizar una persona calificada y -

'; eepecializada.
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DR CAPITULO IV - T




TRATAMIENTO

El tratamiento efectivo de una dislocacidn
anterior del menisco articular dependera de los
siguientes factores:

a) Caracteristicas del agente etioldgico.

b) Tiempo transcurrido entre la dislocacidn

y el tratamiento.

Fl agente etloldgico provoca el estiramien-
to excesivo sobre las estructuras capsulares
¥ llega a provocar desgarros y desinserciones,
por lo que, dependiendo del grado de la lesidn
en las estructuras articulares provocadas por
la intensidad del agente etioldgico serd el

tratemiento.

Fl tiempo es otro factor muy importante de-
‘ _;b1do.a que mientras mas tiempo se deje de tra-
,?,gfarfupa dislocacibén, ya sea con reduccién 0

  iéih éiia; el disco articular sufrird deforma-

 7§15n;8Parf3vd5 que ocurren cambios o remodela~




ciones articulares, lo que hace mds diffcil un
tratamiento conservador. (23%)

Se aplican tres tipos de tratamientos:

a) paliativos;

b) conservadores; y

¢c) quirdrgicos.

Tratamientos paliativos (36):

Anegtesia local,
Fomentos de agua caliente,
Analgésicos,
Antinflamatorios,

A Relajantes musculares.

. Diets blanda.

'7*.;Tratamientos conservedores

~ En: este tipo de tratamientos se utilizan 

'*,:placas oclusales o reposicionadores mandibulae =

. res..

CEL tratamiento reposicionador de la mandf-

{,;bula mediante placa o ferula oclusal es un pro—

) ;”;105; :




cedimiento mediante el cual se aumenta la di-
mensidén vertical y se reposiciona la mand{bu-
la anteriormente de dos a tres milimetros ge-
neralmente. (22)

La finalidad de este dispositivo es la de
recapturar permanentemente el disco srticular
gobre la cabeza del céndilo y no permitir que
el disco articular se disloque anteriormente
cuando los dientes estén en oclusidn.

Tste tratamiento tiene grandes limitaciones.

Solsmente ge pueden utilizar en los dislo-
camientos anteriores con reduceidn ¥y con un
tiempo breve de haber sucedido dicha dislocé-

cién, ya que todo disco dislocado anteriormen-

“te sufre deformacidn, segin 1a investigacién
"j,.reélizada por'Wesfesson. (23)

“ Por 1o que cuanto més répido sea el trata-
miento para recapturar al disco articular, me-

“vﬂ136r bron6st1cp tendrd el tratamiento, ya qge un
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disco articular deformado no podri recapturar-
ge vy funcionar normalmente. Ademds con el tiem-
po ocurren cambios degenerativos en dicha in-
gsercién posterior del menisco.

Fl éxito de este tratamiento depende de que
la placa oclusal provoque 1na buena relacién
entre céndilo y disco articular y eminencia ar-
ticular, o sea que recapture permanentemente
el disco sobre la cabeza del cbéndilo y gue no
permita el dislocamiento anterior cuando los
dientes estdn en oclusién.

El doctor Katzberg encontrd una solucién

.vpréctica y exitosa para este requerimiento (21)

f‘M;VConaiste en el uso del artrograma y del fluor-

fivoscopio para guiar la elaboracién de dicha pla-
},fca. e

 v>‘?chedim1ento:.En el momento del artrograma

'yLCugndo el diéco articular eatd claramente

vaiéibie:en el’fiudrqscopio, la mandibuia es a-
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bierta a aperturs maxima, mis a2lls del chas-
quido nue se provoca al abrir la boca, Fnton-
ces se pide 3l paciente oue cierre la boca y
se observa artrograficamente con el fluorosco-
pio el chasguido reciproco.

Se vuelve s pedir al paciente que abra la
boca y cuando el menlisco o disco sea recaptu-
rado sobre las cabeza del céndilo o se reduszca,
se le instruye sl paciente a que cierre lenta-
mente haciendo un movimiento protrusivo ligero
para que cierre bovde a borde, IFntonces la man-
dibula eé lentamente retruida hasta que la po-
.siCién éptimae entre céndilo y disco articular
1 Sea establecida, esto se pusde ver en el fluor-

IOSCopio.

_Répidamente se coloca acrilico de répida pd-* ff

~limerizscién (RAMITEC) entre los dientes con

J?ﬂjuha;jériﬁga y se deja pelimerizar por tres‘mi— 7

i‘nutos. M1entras ‘ge. vigile artrograficamente por~-

‘Lmedio del fluoroscopio para uue ]a posicién no



se altere,

La eliminacién del chasquido a la aperturs
eg verificada haciendo que el paciente haga un
movimiento de apertura maxima,

Tntonces, con esta relacidn de acrflico se
podra fabricar la placa oclusal ficilmente y
se tendrd la seguridad que s{ se reposiciona
bien el disco sobre el céndilo. (Ver figura
27)

%] tratamiento mediante este dispositivo es
ampliamente utilizado para tratar a los pacien-
teg con trastornos internos de la ATM.

Se utiliza en los pacientes con dislocacibn

- snterior del disco con reduccién gue clfnica-

' mente se caracteriza por chasguidos reciprocos.

' Para tratar este desorden, Farrar sugiere el

'1 'uso de esta placa'oclusal gue posiciona ante-

x”}friormente a la mandibula para mentener al disco'
:‘;frticular en una buena relacifén con el condilo.

ff Pste metodo de tratamiento ha sido amplia-.«f”
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mente aceptado, pero Nolwick, Riggs y Clark ha-
cen notar que en la literatura solamente ofre~
cen guposiciones tedricas con respecto a la e-
fectividad y no a evaluaclones sistemdticas, o
gea ¢l mecanismo mediante el cual este disposi-
tivo trabaja no es bien concelido. La cicatriza~
eién o curacidn de la insercidén posterior del
disco, la cual se ecncuentra distendida ha sido
sugerida como un posible mecaniasmo,

n una investigaciébn realizada por Hakan
Lundh, sus resultados acerca del uso de egte
dispositivo por sels semanas es gue no se cica-
’triza,esta insercidn posterior en dicho tiempo.

Fs decir, este dispositivo elimina los chas- .
'quidcs reciprocos ¥ la sensibilidad o la palpa—‘lm

vcién de la ATM afectada, asi como de los miscu-

t._flos masticadores el tiempo en que es utilizado,

5!}~Por lo que seis semanas es insuficiente para’

{~ reoapturar al disco permanentemente. (20)

o




Degventajas:

No es un tratamiento 100 por clento seguro
para eliminar la distocacién anterior del
c¢éndilo con reduccidn.

El uso de este dispositivo es prolongado
(varios meses),

Las placag son fragiles y se pueden romper.
El acrilico se desgasta.

Se tlenen que hacer restauraciones perma-
nentes para evitar fracturas y desgaste

del acfilico.

Se debe efectuar lo mis rapido posidble, des-
pués de haber ocurrido el dislocamiento.,

  :¢Tratam1ento'quirﬁrgico

”fngiétdria de la cirugfa de la ATM:
En la época moderna, el primer reporte gui-
ffrurgico fue realizado por Annandale en 1887,

'iquien suturG el uisco artlcular al agpecto la-

teral de la capsula.




En 1909 lanz realizdé una menisectomfa. En
1918 Pringle reportd una menisectomia como tra=-
tamiento del dislocamiento anterior del disco
articular.

Fn 1929 Wakeley recomendd la menisectomia
para el dislocamlento anterior del disco.

En los aflos 50 (1950) Dingnian, Moorman,
Kiehn, Silver y Simon describieron a 1a meni-
gsectomia como tratamiento de eleccidn para el
dislocamiento anterior del disco y dolor y dis-
funcibén asociada a artritis degenerativa.
| Fn 1951 Ireland recomendd la condilectomia
- para los trastornos internos de la ATM,

En 1957 Henny y Bladridge reportaron resul-

ﬁfJfftados favorables después de condilectomia. (16,

22)
B 1979 Farrar and Me Carty deseriben una

’?fg’racional técnica de artroplastia y reposiciona=~

?miento del disco,




Y actualmente los tratamientos quirGrgicos
son:
| a) Condilectomia alta (artroplastia).
b) Iminectomfa y meniscorrafia.
¢) Artroplastia y reposicionamiento del
disce,

Condilectomia alta (artroplastia)

Ireland 1951 describié esta téenica para el
tratamiento del dislocamiento anterior del dis--
co, Hexny y Baldridge en 1957 recomendaron es-
ta técnica como un tratamiento exitoso.

La técnica bdsicementez consiste en la remo-
cidén gquirirgica de la superficie articular del

~ c¢bndilo por su parte superior, en forma de o-

’r  ﬁTb1ea de cuatro a cinco mili{metros de espesor,

?°Hf5Esto ocasiona wna reduccidén en la presidén in-

'“fftracapsﬁlar que ocurre cuando el céndilo ge

;:reduce, 0 Bea, provoca un reordenamiento ef-

fﬁtructural que aJivia el efecto compregivo del




cbndilo contra las terminaciones nerviosas de
la zona bilaminar del diaco. (9)

Eminectomia y meniscorrafia

Se hace el acceso a la ATM por medio de una
incigidén preasuricular. Se separan los labios
de la incisibén para exponer la fascia tempo=-
ral, y guiandose por ésta, se penetra mis has-
ta llegar a la cépsula articular, se penetra a
la cdpsula por medlo de una incisién horizon-
tal por debajo del proceso cigomitico y se ex-
tiende anteriormente hasta la eminencla,

El egpacio superior articular es penetrado
con un pequefio elevador, el cual es usado para

.desperiostizar a la eminencia articular ¥ par-

: ~ te del techo de la cavidad glenoidea, Poste=-

' riormente se lhacen unos surcog horizontales a

21a eminencia,articu1ar con una fresa de carbu~
ro de fisura del Nfm, 701 y se remueve parte

 ‘ ;dé'1é eminencia con un osteotomo delgado y fi-

(LA




loso, alisando los bordes irregulares de hueso
mediante una lima de hueso.

La articulacibdn inferior es ablerta con una
incisibén en forma de L invertida, y que se ex-
tiende desde el aspecto posterolsteral de la
capsula y a dos milimetros debajo del margen
lateral del menisco.

El disco es entonces disecado y se desin~
serta del polo lateral del cbéndilo, la super-
ficle lateral del céndilo es observada por si
hay alguna irregularidad, sl las hay se elimi-
nan con una pledra de dilamante o se hace una
artroplastia.

El borde lateral del disco articular es en-~

. tonces unido al aspecto lateral de la cépsula

con aproximadamente cinco a seis puntos de su-

v‘”7,tura absorbible sintética (vicryl) y cada pun-

:  to separado pox dos mil{metros.

El espacio articular inferior es sellado por

116




el cierre de la incisién.

Ia articulacidn superior es cerrada al su-
turar la incisién superficial de 1a cépsula,:
Se clerra todo por planos,

La escigién de la eminencia srticular incre-
menta el espaclio intracapsular sin alterar la
integridad y funcién de la ATM.

Fl espacio resultante permite una funcidn
libre 21 disco y clinicamente se ha observado
que no ocurren problemas oclugales o deficien-

cias masticatorias. (9)

Artroplast{a vy reposicionamiento del disco ar-
~ticulaxr

 La incisidn inicial preauricular se hace en

vffTOrma‘de palo de hockey, arriba, enfrente del

ng ofdo y se extiende inferiormente hasta el 16~
ﬂafjbulo'del ofdo externo, (Ver figura 28-a)
 1a incisién es profundizada hasta la fascis

iilftempdral y usando. ésta como base, el colgajo es




jalado hacia abajo y adelante, exponiendo los
ligamentos capsulares,

La glandula parStida es replegada hacia a-
delante y abajo. {(Ver figura 28-b)

La cipsula articular es penetrada a través
de una incisidn horizonbal realizada aproxima-
damente dos mili{metros por debajo del arco ci-
gomético del hueso temporasl. La incisidn se ex-
tiende anteriormente hacia la eminencia, Pos-
teriormente, la incisidén se extiende hacla a-
bajo por todo el borde posterior de la cépsu-
la.

La cépsula es suavemente disecada desde el

~ borde laterel exponiendo el compartimento ar-

- tieular superior. (Ver figurs 28-c)

El compartimento articular superior es revi-

- gado 'y generalmente se ven las desinserciones

 ‘s{ipoateriores del disco articular.

El compartimento articular inferior es pe=

M8




netrado a través de una incisién horizontal en
el ligamento colateral en el borde lateral del
disco.

El disco articular es disecado libre desde
1la superficie lateral del céndilo. Un punto de
sutura es puesto en la porcidn inferior y es
ugada para replegar ¢l ligamento colateral del
disco hacia abajo. (Ver figura 28~d)

Puntos de sutvra adicionales son colocados
en la zona posterioy del diseco con el propbsi-
to de vencer al disco durante la reparacidn.

Il ligamento posterior del disco es secclo-
nado de lateral a medlsl, el corte es realizado

,juétamente atrés del disco, El disco articular
eé~ahura colocado anteriormente hacia la emi-

. ‘nencla articular para poder visualizar el cén-
 aflo. |

i Tl hueso de la superficie posterior dei‘cén-,
Qféd;1§ esEcqrtado'extendiéndose de lateral a me-

19



dial, normalmente de tres a cuatro milimetros
eg removido. (Ver figura 28=-e), Ia superficie
cortada del céndilo es contorneada con una
pledra pequefia redonda de diamante,

Ll borde posterior y lateral del polo del
cbndilec es también contorneado.

F1 disco es regresado a2 su posicidn inicial,
Y se gececlona de lateral a medial los ligamen-
tos distendidos aproximadamente dos milimetros
y se remueven.

El disco es entonces suturado a su insercidn
 posterior v se empieza de medial a lateral y a
" dog milimetros de separacién entre cada dos mi-
1£metros. De ocho a diez puntos son normalmen-
te'utilizados. Y se mueve la mendfbula para
* corroborar que dicha sutura quede bien fija,

El‘ligamentovcolateral del disco es reple~

~ gado hacia arriba y suturado con el borde la-

”?fiférélfdei‘diSco, as{ se cierra el compartimen€f"
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to articular inferior,
Después se sutura la céApsula articular. El

colgajo quirtrgico es aproximado y se sutura

por capas. (22)







CONCLUSIONES

Para poder comprender el dislocamiento an=-
terior del disco, cs necesario conocer a fondo
1a anatomiz y fisiologia de la articulacidn
temporomandibular.

El diglocamientc snlerior del disco con re-
duceidn ge debe a que la ingercidn posterior
del disco estd parcialmente dablada y por lo
tanto tilene algo de elasticidad para permitir
que el cdéndilo se deslice mobre &1,

El diglocamiento anterior del disco sin re-

duccidn ge debe a 1s desinsercién posterior
del-disco o a su perforaciébnm,
~ Todo dislocamiento anterior del disco sin
f :feduccién recupera nuevamente su longitud de
"‘33 apertura normal.
fi..Todo disco articular desplazado anteriormen-
*,ff te‘sevdefnrma. Mientras mas se tarde en tratar
”?*;Léi;d;51o¢amiento, ms pobre serd el.pronésticq,
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Lo mis importante en el diagnéstico del
dislocamiento anterior del disco es una buena
historia clinica, corroborada con la artrogra-
fia.

Como g¢ sefiald en el capitulo correspondien-
te, el mejor método de diagndstico para las al~
teraciones articulares internas es la artrogra-
tia tomogrifica.

En tanto gque la tomografia axial computari-
gzada no puede detallar ls dindmica del disco

~articular a la funcidn,

Ne es posible encontrar una relacién entre

' los trastornos internos de la ATM con la re-

,fiftrusién'condilar.

o -~ Les medidas exactas de los espacios articu- .

  311os.en la cavidad glenoides no puede sexr de-
’fbidé@énte'registrada'por las técnices radio=- :

éficas transcraneales,

»ffléféécy 1a posicién snteroposterior de los cbu=

o "’4 L



la posicidén condilar no es la misma en los
diferentes lugares sagitales dentro de la ATM.

Los sonidos articulares se deben a la des-
armonfa e incoordinacidén de la funcidén del dis-
¢co con el condilo y la eminencia articular.

Toda dislocaclén anterior del disco articu-
lar con reduccidn provoca ruidos o chasquidos
reciprocos.

Generalmente una dislocecidn anterior del
disco sin reducecién no provoca ruidos articu-
lares o chasgquidos.

El dolor msociado a la funcidn se debe a la

s compresién de la zona neurovascular o zona bi-

5T;i1§minar del diaco, por el cdéndilo,

'l.,Lds problemas extrarticulares refieren sin- -

*fftohas'sobre la ATM y éstos deben ser diferen-

ﬁgﬂiciados con la disfuncidn del menlscoo

Toda placa oclusal elaborada para reposicio~

'fnar la mandibula anteriormente debe ser oheca-




da y elaborada con ayuda de la artrografia.
Actualmente los tratamientos quirGrgicos so=-
bre la ATM tienen buen pronéstico.
Ila intervencidén quirdrgica que corrija la
superficie de la eminencia articular, el cén-

dilo y las inserciones del disco es la que

tiene mejoxres resultados.
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