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INTRODUCCION

El principal interé&s que nos motivb a desarrollar este
tema, es recordar al Cirujano Dentista de préctica general la-
importancia que tiene la articulacién temporo-mandibular como ~
estructura funcional del aparato estomatognitico, ya que en =
ocasiones pasamos por alto su fisiopatologfia y nos enfocamos a

la restauracibn dental, oclusal, o parodontal.

Olvidando que para rehabilitar el aparato estomatogn&
tico también hay que devolver salud a la articuylaciébn temporo-
mandibular y al sistema neuromuscular. Si estas estructuras ar
ticulares presentan disfuncibn, enfermedad o degeneraciébn es —
evidente que cualguier trabajo dental,

fracasar8 por falta de-—
un estudio profundo.




CAPITULO I

‘DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA ARTICULACION
TEMPORO~MANDIBULAR.

Fundamentalmente la cara se Hesarrolla a partiy de dos-
procesos mandibulaxes y dos procesos maxilares, que se forman-
a partir del primerarco branguial. A partir del proceso fron--
tonasal, nacen los dos procesos nasales laterales y el proceso
nasal medio. La articulacién temporo-mandibular (ATM), se desa
rrolla en un periodo tardio, a diferencia de las otras articu~-
laciones del cuerpo, e incluso se termina de formar despubs del

nacimiento del individuo.

FEn la sexta semana de vida intrauterina, la mandibula =~

es una estructura bilaminar en forma de placa delgada, de osi-
ficacidn intermembranosa, al lado del cartilago de Meckel, que
e8 un baston cilindrico de cartflago; su extremidad distal est§

doblada hacia arriba y en la lfnea media se pone en contacto -

con el cartilago del otro extremo.

En sus partes proximales se ancuentran los esbozos de

los huesecillos auditivos {(yunque y martillo). En la doceava -

semana se reemplaza el cartilago de Mcckel por hueso, que en
el cuerpo de la mandfbula a la rama dec la misma, y esta a su

vez con el cbndilo.

En el cmbridn de dieciseis semanas, se pucde apreciar --

la formacibn embrionaria de la articulacibn temporo-mandibular

(ATM).



A las dieciocho semanas, el proceso coronoides,. formado
poi osif icacibén intermembranosa, se une al c6ndil§. Al formar-
sé la ATM, sus compbnentes se encuentran muy separados y gu --
érecimiento del cartflago del ctndilo. Inicialmente la cabeza -~
del cébndilo se desarrolla del cartflago accwsorio que a su vez
se reemplaza por hueso. Durante este procesy, se hacen eviden-
tes las diversas capas de osificacibén endocondrial. El cartila
go del extremo superior del cbndilo nunca se continGa con la -
cavidad sinovial .infexrior, sino que se recubre con tejido conec
tivo embrionario de tipo fibroso. Bajo esta capa se localizan-
cinco zonas de rcartilago en diversos estados; cartflago en re-—
poso, en proliferacibn, maduro, osificado, y una zona de trabe
culado 6seo en desarrcollo; debe recordarse que estas capas son
caracteristicas del hueso intercartilaginoso on desarrollo.

Maduracibn de losg tejidos blandos.- Los tejidos gque re-

cubren la superficie del futuro hueso temporal y el ¢bndilo, —
contienen muchos fibroblastos jbvenes, células mesenguimatosas
y fibras colégenas.

A medida que maduran y se organizan estos tejidos, las-
fibras se disponen en haces; estas fibras van a constituir el-

tejido que recubre las superficies bseas. Al nacimiento del ip

dividuo la foma .articular se encuentra on direccibn casi ver-

tical, pero a medida que avanza el desarrollo, desciende a una

poeicibn mis horizontal. Se piensa que esto cambio de direc~--
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cibén implica que la fosa es un componente no funcional de la ~
‘fBTM‘.,

_Crecimiento‘de la cabeza del cbndilo.- Después del nie-

cimiento se combleta la formacibn de la articulacibn y la man-
rdibula. Se piensa gue la mandibula sigue una direccidn hacia~~
abajo y adelante; el crecimiento de la cabeza del cébndilo ha~-
‘cia arriba y atrés (cercano a la base del créneo) contribuye ~
al crecimiento de la mandfbula, como lo han propuesto algunos-

investigadores y segfin otros, se piensa gue el cartflago del -

cbndilo solo contribuye a conservar el tamafio del céndilo y la

relacién que guarda con los componentes vecinos.

Desarrollo de 1la

forma definitivn.- Solo hasta el naci-

miento del individuo es cuando el tubérculo y la fosa articu--

lar se desarrollan como tales hasta su forma definitiva; la --

fosa articular es poco profunda, aumentando su profundidad du-
rante el crecimiento.

la maduracibn del tubérculo articular se inician entre -
los siete y ocho afios, acelerandose durante los diez y los on-~
ce. Cerca de la edad adulta el eje mayor del cbndilo se locali
za en un plano més tranaverso.

Se ha propuesto dos teorias para explicax la profundiza
clbdn de la fosa articular y la creciente prominencia del tubég
culo articular durante la nifiez. La primera tcorf{a propone que

@l cambjio de la forma anatbmica sc debe al desarrollo de la ba




se del créneo; la otra supone gue astos cambios se deben a la«
actividad y presifn creciente, que suceden a medida que progre

sa la maduracibn.
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CAPITULO IIX

CdNSIDERACIONES ANATOMICAS ¥ FISIOLOGICAS
DE LA ARTICULACION TEMPORO/MANDIBULAR

para comprendexr précticamente a la ATM, es conveniente-—
describirla desde el punto de vista anatomo-funcional, y no de

manera estitica.

Agf{ debemos mencionar el hecho de gque las ATM funcionan

como una sola articulacibn bilateral, unidas por la mandibula.

En remlidad, el créneo se encuentra equilibrado por 1la -~
columna vertebral., y estabilizado por la ATM izquierda y dere-
cha. 1a ATM es una articulacidn ginglimoartrodial compleja (de
rotacién y deslizamiento) con un ménisco o disco articular, --
interpuesto entre el ¢6ndilo y la cavidad glenoidea del hueso-
temporal, consiste en una porcibn posterior cébneava, llamada -

fosa mandibular, o bien cavidad glenoidea; y una porcidn conve

%xa, llamada eminencia articular.

Los bordes interno y externs de la articulacibn, siguen
la fisura escamotimpénica y petrotimplnica. La superficie de —
egstas estructuras, presentan una capa definida de hueso corti-
cal, cubierta de tejido conectivo fibrowso no vascular; contie-
nen células cartilaginosas y se denominan fibrocart{lago.

Todas las superficies articulares de la ATM, y ol menis
co articular se encuentran cubiertas de fibrocartilogo, este —

tejido se concidera resistente a la presiédn, aGn cuando no to-
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_d&a las superficies articulares estén expuestas a la misma pre
sibn. 7

| En una articulaciSn normal, no Se cbserva una membrana-
sinovial bien definida en las superficies lisaé: en cambioel ~
menisco presenta una capa sinovial adherida a toda su circunfe
rencia, en forma de peguefios pliegues y bellocidades, formando
sacos brusales. Estos proporcionan al cbndilo un espacio en --

los movimientos de apertura. Normalmente se encuentxa poco 1{-

duido sinovial.

Menisco Articular.- Es una l&mina de tejido conectivo -

denso, el cual en sus areas centrales es hialino y no wvascular:

carece de nervios.

Su superficie es lisa y no tiene cubierta sinovial. La -~
parte superior del menisco se aloja en la cavidad glenoidea --
extendiéndose un poco hacia abajo, sobre la superficie distal-~
del cbndilo.

Ligamentos,- Los movimientos del cbndilo de la articula
cién temporomandibularx, dependen de los mGsculos de la mastica
cibn, pero también intervienen los ligamentos circundantes a -
ella. Estos ligamentos estan formados por la cépsula articular
y los ligamentos; temporomandibular, esfenomandibular, y esti-
lomandibular,

El ligamento temporomandibular es ol m4&s relacionado -~

con la ATM, se extliende desde la base de la apbflein clgomfti-




ca del temporal, hacia el cuello del cbndilo; la direccibn de -
lag fibras internas'y exteinas hace pensar gue interviene en -

1a limitacibn del movimiento mandibular.

El ligamento esfenomandibular se dirige desde la espina

del hueso esfenoides, hasta la reqidn de la espina de Spix.
El ligamento estilomandibular va desde la apbfisis esti
loides,

hasta el borde posterior de la rama ascendente, y el -

&ngulo de la mandibula, estos dos Gltimos ligamentos se consi-
deran acgesorios, por estar aparte de la articulacibn, pero pro

tegen y estabilizan a la mandfbula evitando movimientos que le

sionen a la articulacién.

Masculos.- Los mGsculos que intervienen fundamentalmepn

te en los movimientos de la mandfbula, se conocen como mGsculos

de la masticacibn y son los que dirigen y dan posicibn a la —

mandibula.

Estos mdsculos son: temporal, Masetero, Pterigoideo in—
texno, Pterigoideo externo. Estos mGaculos se dividen en eleva
dores y depresores de la mandibula, pero también intervienen -

en la protrusibn y retrusibn de la misma y en los movimientos -

de lateralidad.

Los mOsculos del grupo Suprahiodeo, también intexvienen

en menor grado en el movimiento mandibular, especialmente en —

elevar el hueso hioldes. Los mGsculos de mayor actividad son-

los de la masticacibn, y en seqgundo término, los mlsculos di--



ghstrico y el genihioideo.

ACCION MUSCULAR EN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

MUSCULOS ELEVADORES
MANDIBULARES

MUSCULOS DEPRESORES
MANDIBULARES

.« MASETERO
. PROTRUSION .. .
.. .PTERIGOIDEO INTERNO
.. .RETRUSION ... TEMPORAL .....
. . .DESVIACION
. LATERAL
PTERIGOIDEO
PROTRUSION EXTERNO e

+« + « +RETRUSION .. DIGASTRICO
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CAPITULO IIX

METODOS DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA.

La historia clinica, tiene una importancia b&sica en
el diagnbetico de las enfermedades de la articulacién temporo-~
mandibular y las alteraciones neuromusculares de cabeza y cue-~
1lo, de ella depende la conducta a seqguir en la eleccibn del —
tratamiento. Por ello, es conveniente contar con una ficha clf
nica detallada, gue nos conduzca al &xito del tratamiento. La -
historia clinica tiene el objeto de recopilar los antecedentes
familiares, antecedentes patolbgicos personnles, historia den-
tal, y todo signo o sintoma relacionado al padecimiento que nos

refiere el paciente, y asi nosotros poder guiar el tratamiento

a su aspecto integral,

Los puntos de interés, especificos de la afeccibn -«

temporo-mandibular, corresponden; a las afecciones reumiticas-

que padecib ol paciente en otras articulaciones del cuerpo, -~

sintomas de la ATM, sintomas de cabeza y cuello, neuralgias, -

referencias a tratamientos sinusales, sintomas de oido, antece

dentes del sindrome de Meniere.

También es importante las refoerencias sobre infecclio
nes u operaciones del oido, trastornes oftilmicos y la evalua-

cibén pafquiena del paciente. En esta parte de la hiastoria clini
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ca, ea importante dgjar al paciente explallarse libremente, ra
ra obtener la interpretacibdn verbal Y cla;a de los sintomas y-
Qignoa que lo aguejan, por lo gene:alkel dolor es el sintoma -
de su atencibn, y en segundo término la limitacibn de movimien
to al igual gue los subsecuentes sintomas., es conveniente sa--
ber si los s{ntomas se presentaron en forma repuntin;.o gra- -
dual y si se relacionan con estados de angustia, msesibn dental
prolongada, bostezo o apertura amplia del maxilar.

Con frecuencia, los pacientes afectados de la ATM, —
son individuos con problemas psfiquicos o precede a la enferme—
dad estados de angustia y ansiedad. De esta manera encontramos
que el paciente nos referir8 que tuvo problemas econbmicos, --
muerte de un ser querido o estados de gran anguutia.

Si los sintomas se presentan repentinamente, se en--
cuentra reducida la tolerancia de los tejidos, aungue la ten--
sibén emocional de un trauma mental puede ser deecisivo en la --
aparicibn de los sintomas. Debido a la dificultad en el diagnbs
tico, muchos pacientes tienen una historia larga de intentos —
fallidos, tanto por médicos como por dentimstas.

Muchos de los sintomas frecuentes como dolor severo-
y vértigo, son incapacitantes. Si no puade diagnosticarse y ~--
aliviarse la causa, el paciente se vuelve ansioso y depresivo,
es comprensible que desarrolle clncerfobin. Como caracteristica

especial estoe paclentes rechinan y aprletan los dientes. nome
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tiendo a la musculatura a una tensibn permanente ya sea diurns

. © nocturna.

En la segunda parte de la historia clfinica, correspon

de al examen clinico, donde se analizarn los estudios radiogrffi

cos, simetria facial, relacién de la linea media, examen intra-

hucal, los movimientos mandibulares,

la relacibdn céntrica, se-~

tomar§ con mayor atencibfn la palpacibn de la articulacibn dolp
iosa, la palpacidn de los mGsculos de la cabeza y cuello, de--
tectar chasquidos y crepitaciones por medio de la auscultacibn,
prusbas de vitalidad en cada diente.

Al examinar al paciente clinicamente, es importante-
descubrir si el enfermo presenta inflamacibn o asimetrfa de al
guna. regibén de la cara o bien del cuello, al palpax la zona --
muscular descubrimos si hay reglones rfigidas, temperatura ele-

vada, nddulos linflticos o flacidez a nivel del cuello.

SEGUNDA PARTE DE LA HISTORIA CLINICA:

M continuacibn daremos a conocer los estudios y méto

dos de que nos valemos para hacer el examen clinico:

Estudio Radiogr8fico.~ Este estudio nos sirve como —
un dato m&s para llegar al diagndstico final, la informacibn -~
que nos d& Lo radiografia es mGltiple; as{ encontramos rszgos -
patolbgicos, alteraciones, remodelamiconto de estructuras arti-

culares, traumotismos o lesiones y la relacibdn funcional y no-
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funcional del cbndilo en 1la cavidad glenocidea.

La téonica a elegir serd la que ofrezca informacién -
‘clara>de la ATM, y que sea de fAcil manejo.

Este estudio radiogrd&fico se compone de placas intra
bucales, para determinar si el dolor gue se presenta es de orj
gen dentario ya sea por caries, abscesos periapicales., restos ~
radiculares etc.

Ser§ el estudio radiogr&fico extrabucal el que nos -
proporcione informacién dixecta con respecto a la articulacibn
temporo-mandibular, este estudio incluye placas radiogr&fican-
tanto de la articulacibdn izquierda como de la derecha que re--
gistran la relacibn de la mandfbula en mixima apertura, en - -
oclueibn céntrica, y en posicibn de reposo.

Se analizar& la relacidn que existe entrae el céndilo
y la fosa mandibular. Cuando el enfermo presenta colapso oclu-
sal y alteracidn de la ATM la radiografia nos registra un des—
plyzamiento condilar posterior y superior en relacidn a la fo-

sa mandibular.

Entre las técnicas extrabucales que nos pueden ser—-

vir encontramos:

Tecnica Transcrineana.- Esta técnica nos registra el
pérfil de la articulacibn, permitiendonos observar alteraciones
o enfermedades en caso de que estas se presentiran, y ademis el -

estudio de reqgistros funcionales de la relacibn cbndilo fosa. ~
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cuando el movimiento de apertura y cierre es limitado es conve

niente usar la técnica Infracréneana o Submentovértice que nos

ofrece la visualizacibdn de ambos c¢cbndilos en su aspecto mesio-

lateral, por debajo de la mandfbula.

En caso de que el pacliente pueda abrir la boca con -

amplitud se usard la técnica Transorbitaria Anteroposterior en

la que también se registra el aspecto mesio-lateral condilio y
presenta con nitidez los cuellos de los cbndilos cuando se re—

quiere de registros de la regibn maxilo mandibulax en una sola

pelfcula, la técnica ideal sexrd la Panorémica

an esta técnica

los dientes se encuentran en relaciédn borde a borde permitien-

do que los cbrndilos se ubiguen abajo y adelante fuera de la ca

vidad glenoidea.

Gimetria Facial.- La simetrfa facial del paciente <

debe apreciarse durante los procesos de diagnéstico, la inspec
cibn puede rovelar una malformacibn de un lado de la cara del -

paciente y puede debexse a:

A.~ Deformacion congénita.

B,- Tumores.

C.- 1Intervencibn quirGrgica (resecibn de la mandibu
la).

D. -

Traumatismos (fractura on los aflos de crecimien

to o blen durante el parto.
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Relacibn de la Linea Media,- Se debe verificar si -
coinciden las lineas medias del maxilar y de la mandfbula, de-
be de notarse si el punto entre los incisivos centrales es en-
verdad un punto medio entre cada arcada, con frecuencia la pér

dida de dientes o la mal-posicibn de ellos hacen que eate pun-

to se desvie hacia la derecha o izquiexda.

Examen Intrabucal.- Consiste en un estudio completo-
de la boca, y el estado general de la misma incluyendo lesiones
cariosas, parodonto, pérdida de piezas, restauraciones, etc.

En un considerable nfmero de pacientes. sa puede encontrar tam
bién que un tratamiento defectuoso ha venido a complicar su en

fermedad.

An&lisis Oclusal de los modelos de estudio.=~ El ans-

lisis de los modelos de estudio anatbmiceos, es un estudio est§
tico de la anatomia de los dientes y de su relacidn. Este ani-

lisis revela:

A.~ Desviacibn de la linea medin de la mandibula,

con la lfnea media del maxilar.

B,- Pérdida de la dimensidn vertical anterior o pos-

terior.

Cc.~ pérdida de la dimensibn vertical unilateral (iz-

gquierda o doracha).

Unloracibn de la funcibn mandibular, -

Con finen de -

diagnbstico, la coincidencia de la linea media del maxilar y
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la mandibula, es un punto de referencia para realizar el diag-

néatico.

Todos los movimientos mandibulares se inician desde-
la posicibn de reposo, primero se debe verificar la posicibn -~
de la li{nea media mandibular con relacibn a la linea media del-
maxilar, cuando la mandibula se halla en posicidn de reposo, -~
debe anotarse la dimensibn de la distancia interoclusal.

Los dientes del maxilar son aestables, la linea media
del maxilar es un punto de referencia adecuado para comprobay-
los movimientos de la mandibula. Cuando la mandfbula se abre~-
en direccién vertical, la linea media de la mandibula debe map

tenerse en linea recta sin desviarse a ninguno de lcs lados. -

Esto indica que los componentes del sistema masticatorio funcig

nan en armonia.

Si la mandibula se desvia hacia cualquier lado, indi
ca incordinacidn de las estructuras, principalmente de los mQz

culos mandibulares y los componentes de la ATM.

El trazo de la abertura pucde degviar la mandibula en

una oscilacibn irregular a derecha e izquierda, esto indica

una respuesta propioceptiva a causa de alteracibn muscular u -

oclusal.

La trayectoria de abertura y clerre de la mandibula-

debe interprotarse de acuerdo a la histeria clinlca del pacien
te.
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Palpacibn de 'la Articulacibn Dolorosa.- El dentista
..eoloca sus manos soﬁfe la ATM dei paciente apiicéndé presién -
firme en esta en el momento en que el paciente abra y cierre ~
la mandibula. El pacieﬂ:é puede sentir extremo dolor en una o-
ambas axticulaciones, se interesante notar que la mayoria de ~

los pacientes presentan sintomas unilaterales,

El dentista debe palpar todos los mGsculos que ten- -~
gan evidencias de espasmos relacionado con la ATM; como en los

mhsculos pterigoideo interno, pterigofdeo externo, temporal ma

setero, cervical posterior, esternocleidomastoideo y el trape-

cio.

Palpacifn del mGsculo Peterigo{deo Externo.- Se colo-
ca el dedo indice en el pliegue muto bucal detras do la tuberp
sidad y se continGa presionando hacia arriba deslizando el de-

do hacia adelante de la regibn sigomftica.

Este es el mGsculo gque con mayor frecuencia se encuepn

tra en espasmo, en el paciente con alteracibn de la ATM, y es-

pasmo muscular asociado,

El dolor que presenta a la palpacidn puede ser inten-

80 aGn cuando el paciente no halla presontado con anterioridad

el espasmo muscular.

Palpacidn del mlsculo Pterigoideo Interno.- El dedg -

indice presiona hacia arriba y abajo a los lados del horde an-

terior, esto.es, en la regibn del rafé ptecrigoideo, la li{nea -




en poaicién media de la zona en Que se punciona en el blogueo~
mandibulax.

Palpacibn del misculo Temporal.- Se deslizan las lle-

mas de los dedos en toda la regibn temporal.

Palpacibn del mGsculo Masetero.- Se coloca el dedo

pulgar dentrc de la boca, y el Indice fuera en el carrillo a

L]

nivel del mesetero, otro método as colocar el indice dentro

de la boca y el pulgar de la otra mano fuera del carrillo en

4

la zona del masetero.,

Los dedos se mueven hacia arxiba y abajo y se presip

na el carrillo palpandose. La consistencia de cualgquier mGscu-

lo en espasmos o contraccibn, se slente dura y acartonada en -

au tono y 44 resistencia al toque,

Palpacibn del mlsculo Cervical Posterior.-

Deslizar
la punta de los dedos a lo largo de las vertehras cervicales, -

en la base del créneo en la reglbn occipital,

y hacia arriba-
de los mGsculos cervicales posteriores para detectar dolor o -

espasmo.

Palpacibn del mlsculo Esternocleidomastoideo.- Desli

zar la punta de los dedos hacia arriba y abajo de los lados -~
del cuello. Este mGsculo en particular puede sentirse duro y -
aGn caliente al toque.

Algunos pacientes puedon guojarse de rigidez del cue

1lo por tiempo contfnuo y larga duracibn cuando este mQsculo -

se halla en espasmo,
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Palpacibn del mGsculo Trapecio.- Deslizar la punta ~
de log.dedo; a 1o largo de la parté tracera del cuelld Yy luegp
" haela abajo hasfa el hombplato. Debe recordarse que este mQscy
lo puede hallarse en espasmo y ser la causa de dolor en la ATM
y ser muy doloroso a la palpacibn.

Auscultacibdn.~ Consiste en hacer un examen estetoscH
pico de la ATM con el fin de detectar ruidos {crepitaciones en
la apartura y cierre). Se coloca el estetoécépio sobre la ATM,
se indica al paclente que abra y cierre la boca y es asf como-
apreciamos sonidos gue indicar&n la_presencia da enfermedad de
ganerativa de la articulacibn.

vitalometrf{a.~ Se debe verificar la vitalidad de cada
diente, para determinar la posible causa de dolor referido e -~

inclusive se debe hacer la percusibn de cada uno,
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,HISTORIB,CLINICA Dﬁ LA ARTICULBCION‘TEMPORO~MANDIBULBR.
‘ Nombre Fecha.

Direccibn Expediente..

Ocupacibn Tel&fono..

Bntecedentes histbricos familiares. Historia Personal

Antecedentes histbdricos patolbgicos. Historia Dental.

Historia de traumatismos en la ATM o cabeza.

Afecciones reuméticas.

Osteoartrosis.

S{ntomas de la ATM:

Dolox de la ATM al abrir y cerrar,
Dolor al masticar o al haklar,
"Clik" en la ATM al abrir y cerrar.
Dolor en la ATM a la palpacibn.
Crepitacibn (estetoscépical.

limitacién de movimiento.

Sintomas de cabeza y cuello:

Cuello { ) Dientes ()
Dolor de cabeza { ) paladax ( ) Garganta ( )
Dolor de lengua ( ) Espalda ()

Color referido al hombro { ) Mandfbula ( ) cCuello ()
neuralgia de maxilar ()

Referencis n tratamiento sinusal ( )



Sintomas de Ofdos:

Dolor preauricular ( ) Post-auricular { )

Dolor Peri-auricular ( ) Véxtigo ()

Ruidos desagradables { ) Taponamientos de Ofidos ( )

Sordera ( ) Diferencia de percepcibn acGstica ( )

Historia de sindrome de Meniere -

Referencia a infecciones u operaciones de oido.

Sintomas Oft&lmicos:

Dolor infraorbitario ( )} Supraorbitario ( )}

visibn borrosa ( ) Periorbitario ( )

Evaluacibn Psiquica:

Historia personal de tensibn.

Haibitos (bruxismo)

II PARTE DE LA HISTORIA CLINICA.

Examen Clinico:
Estudio Radiogrifico.

Intrabucal
Extrabucal.

Simetria Facial: Betudio completo de la boca, incluyando le--

sionas carioaas,pérdida de piezas, Kestaura-

ciones, parodonto etc.
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Anflisip oclusal de modelos de estudio.

Anslisie intrabueal, funcibn oclusal.

Andlisis de posicibn y movimiento mandibular, evolucibn del mo

vimiento funcionadl y relacibdn céntrica.

Palpacibn de la articulacibn dolorosa.

Palpacibn de msculos de cabeza y cuello.

Auscultacién estetoscdpica de las artirculacliones (derecha e --
izquierdna) (crepitacidn en apertura y cierre),

Pruebas de vitalidad de cada diente.
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CAPITULO IV
CLASIFICACION DE ARTRITIS DE 1A ARTICUIACION
TEMPORO/MANDIBULAR

las enfermedades reurdticas se clasifican de acuerdo -
a su origen fisiopatolégico y aon:
I.- Inflamatorias (Artritis reumatoide),
II.~ Infecciosas (Artritis pibgena}.
III.~ Traundticas (Artritis traumftica).
vVI,~ pegenerativas (Osteocartrosis),

La artirtis afecta a la ATM de diversas formas:; entre -
las inflamatorias la reumatoide destaca por ser unaz enferme--
dad sistémica de origen desconocido, que altora a las células
ginoviales ¥ al menisco articular, con secuelan secundarias -

de la superficie articular y el hueso articular.

La artritis infecciosa o pidgena, es el resultado de --
una infeccidn diseminada a distancia a través del sistema lin

fitico o de la corriente sangufinea, la destruccién que produ-

ce depende del organismo invasor,

La artritis traumdtica es caal siempre temporal, y apa-

rece a consecuencia de un estiramiento excesivo, por un gol -

pe, entubacidn anestésica y procedimientos dentales prolonga=

dos,

la ostooartrosis comienza en ln matriz de la superficie




articular, con alteracidén secundaria del hueso subcondral -
y el menisco articular, su etiologia es incierta, pero se =
cree gue es resultado de traumatismos minimos repetidos.

Ciertas enfermedades metahSlicas presentan mani --

festaciones artriticas, como la gota, enfermedad de Paget, ~

que rara vez afecta a la ATM.

Artritis Reumatoide. la artritis reumatoide es una
enformedad sistémica de origen desconocido, que afecta a —-

las articulaciones en un 17% aproximadamente, puede apare =

cer a cualquier edad, siendo mis frecuente en los menores -

de 40 afios. Es mds comin en la mujer que an el hombre, y se
relaciona con enfermedades infecciosas por estreptococa de~
diverso origen,

Generalmente lo primero en afectaraso son las extre
midades, ILs inflamacidn es la responsable de una queratitis
vascular du]l tejido de granulacién, y se extiende sobre la-
superficie articular. También es responsable de la resor =--
cién del hueso subcondral y del espaumo muscular, La quera-
titis vascular obstaculiza la nutricidn del cartflago arti-
cular, que es reemplazado por el hueso, en el ¢spacio que -
ocupa la articulacidén se forman adherencias fibrosas, con--

poaibilidad de presentarse anquilosis fibrosa, especialmen-

te en la mandibula, atrofiandola,
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Lo# factores que debén congiderarse en el diagndsti-
co diferencial de la artritis reumatoide_son{.Distribucién -
bilateral de signos y sintomas, la formacién de una gran mueg
ca antegonial en la mandibula y la tendencia a la anquilosia,

Ias caracteristicas de este tipo de artritis mong =
dolor, inflamacién, sensibilidad de las articulaciones de loa
dedos, mufiecas y rodillas,

Los sintomas generales; Anorexia, anemia, fiebre, -~
sudoracién y pulso rdpido. Con frecuencia se halla elevada -~
1a sedimentacidén de eritrocitos, en los primeros estados do -
la enfermedad, puede ser confusa a la interpretacidn radio =-
grdfica, debido a una expansidn del fluido en la zona de la -
articulacidén. Posteriormente, el cartilago articuler se reem-
plaza por hueso y el espacio intraarticular se reduce.

1a artritis reumatoide cuando se presenta en nifios, ~

se llama enfermedad de Still, y 8¢ presenta de manera mas in-

tensa y dramitica, dando deformidad hn consecuencia de la in

flamacibén ¢ue se presenta en los centros de crecimiento epi

1

fisiario, acelerdndose su cierre,

Se piensa que un proceso similar ocurre en las dos

ATM del nifio, provocando el cierre prematuro de la epffisis

condilen,

gi al cierre es bilateral la consecuencia os micro
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gnaliq adquirida; si el cierre es unilateral, se produce una

hemiatrofia o dislocacién mandibular.

El tratamiento de la artritis reumatoide queda fue-
ra del campo odontolégico, pero en muchos casos la artritise-

traumStica puede haber precedido de la artritis reumatoide, -

o ser simultdneas,

Los signos y sintomas de la artritis traumdtica y -
reumrtoide se suman. la artritie traumftica de origen local,
responderd al tratamiento funcional disminuyendo la tensidn-

de los misculos mandibulares y el esfuerzo sobre la articula

cién afectada por la artritis reumatoide.

Esta enfermedad en algunos casos origina deformi --

dad en 12 ATM

camaad

a tal grado que €1 paciente proasenta mordiqa~
ablerta o desviacidn mandibular. Los cambios patoldgicos en-
una articulacidén artritica, son muy caracteristicas, se ini-
cian en la moembrana sinovial e incluyen proliferacién e hi -
pertrofia de las células de revestimiento, con infiltracién-
de linfocitos y células plasmiticas, Los leucocitos polimor-
fonoucleares gque predominan en el fluido sinovial, contribu-
yen muy poco al infiltrado celu}ar de la membrana, los cam -

bios vasculares son evidentés la membrana es hiperémica con-

aparente aumento de los pequefios vasos, en espacial las vénu

las. El aumento de 1a permeabilidad de estos vasos, produce
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exudacidén de flufdo que reeuiéa un edema de los téjidos blan
dos y distensidn del espacio sinovial. El aumento de permea-
bilidad también es responsable dé la acumulacidn extravascu-
lar de fibrina, tanto ia memwbrana celular, donde resiste a ~
los procesos normales de degradacidn gue comunmente aliminan

entos,

Los cambios patoldgicos pueden limitarse a 1la mem -
brana celular por varios meses, la enfermedad rara vez &8¢ ——
extiende a cartilago y hueso, cuando esto sucede, ‘las célu--
las en proliferacién de la membrana se extienden a lo largo-
del cartilago articular formando la llamada queratitis vas ~
cular, seguida de la muerte de células cartf{laginoeas subya-
centes y la progresiva disolucidn de la matriz intercelular,
al mismo tiempo el tejido sinovial se encuentra inflamado, -
extendiendose al cartflago y estructuras vecinas, producien-
do erosién Marginal que es una caracteristica de esta etapa.

Al extenderse la destruccidén de hueso y cartilago -
se debilita la funcién de la articulacién asi la fibrésis --
produce contraccidn, deformidad y anquilosis fibrosa, limi -~
tando sus# movimientos.

1A muerte de diversos tejidos se completa con una=--

variedad de enzimas provenientes de grunulos lisosdémicos pre

sentes en yran cantidad, no solo en la células sinovialun si



no en 1as’polimorfonuc1eéres y otras células infiamatoriaa.
El acceso de estas enzihaa liaosémicaé y sus sustratos en -
los es pacios intercelulares es un factor importante en la-
patogénesis de la enfermedad reumatoide, por eso e8 impor -

tante la permeabilidad de la membrana lisosdmica que gontro

la la penetracidn de estas enzimas,

~RASGOS CARACTERISTICOS EN EL DIAGNOSTICO-
1,- Rigidez durante la mafiana

2,- Dolor al movimiento

3.~ Inflamncidn articular, debido al engrosamiento

de los tejidos blandos

4,- Inflamacién por lo menocs

o= en otra articulacidn,
con intervdlo no menor de tres meses entra am-
bas,

Inflamacidn articular simétrica; esto es la a)
teracién simulténea de la misma articulacidn -
an ambas partes del cuerpo.

Nédulos subcutdneos sobre prominencias éseas, -
o cerca de las articulaciones,

cambios radiogrdficos tipicos de la enfermedad
entos incluyen radiolucidez aumentada en la --

carcanfa de la articulacidn, erosidn en las =~
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mirgenes del cartﬂngo articular (en la anqgé-

sis hay cierre epifisiario).
8.= Pruebas positivas al factor reumatoide,

9.~ La anquilosis puede ser fibrosa u ésea,

TRATAMTENTO DE IA ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide se le¢ considera una enferme-
dad sistémica, sin enbargo cuando esta ataca especificamente
a la ATM, el tratamiento es de interég odontolégico también,
puesto que se puede presentar la anquilosis vy esto da por --
resultado la restriccidn de los movimientos mandibulares. A~
nivel de céndilos puede haber desmineralizacién y con esto -
una modificacidn en la articulacién dentaria, si esto persis
te puede presentarae apertura progresiva entre dientes supec-
riores e inferiores contactando solamente los posteriores --
y a consecuencia de esto aparecen interferencias en la masti

cacién y en la fonacidn.

También sobrevienen deformaciones facilaes como -~
cuando existe una osteocartritis o cualquier otra alteracién-
que se caracterice por dificultad en la funcidn.

Es importante observar que si descuidamos la movi-~

lidad esto d& como resultado fatal una anguiloais, al presen

tarse &4sta molo la intervenciédn del cirujano tendrd resulta-—
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-do, en una etapa aguda se recdmienda reposo, calor (di;terw
| mia) ¥ ejéfcicios coﬁtrolados y Qraduales, al‘indicar‘repo-
80 daremos también una dieta ligquidm o blanda_pués la inmo=-
vilizacién esta contraindicada. ’

1a prescripcién de medicamentos se hari consultan~
do al médico del paciente , las drogyas mis {(itiles son loa -
salicilatos, compuestos de oro, fenilbutazona, Indometagci--
na y COrtiéoesteroides gue se empleardn cuando &¢ presen —-—

ten los signos y sintomas eapecificos,

Artritis traumdtica.-

la artritis traumdtica de =~
esta articulacién puede presentarse al recibir un traumatis
mo agudo debido a un golpe o por excesiva apertura de la bo
ca como en el bostezo, intervencién dental prolongada entu-
bacidn endotraqueal etc. Otro factor determinante puede w~
ser el hecho de que exista algin cambio en el patrén funcio
nal de }a masticacidn debido a extraccidn de terceros mola-

res inferiores, cirugfa periodentnl, pericoronitis, pérdi -

da de dientes, restauracicnes mal adaptadas, cavidades

abjertas etc.

Generalmente, hay distensién y desgarro de tejidos
cdposulares se acompafia de derrame de un exudado inflamato -

rio, sangre en el espacio articular o e¢n ambos; s8i el trau-
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matismo es mas violento hay luxacién del céndilo y-desgarta;
- ‘'miento del disco articular, a veces existe fractura de céndi
lo 'y en casos extrembl, fractura de la escama del temporal -
y de la ldmina timpénica acompafiada d¢ hemorragia a través -
del conducto auditivo externo. Si 1; lesidén ha sido leve, ==
los sintomas desaparecen gradualmente sinrdejar incapacidad,
cuando ha sido intenga se presentan altaraciones crdnicas de

genarativas{ alterando la forma y funcidn de la articulacién.

signos y sintomas, -

El paciente se gueja de un do-
lor intenso e hipersensibilidad preauricular, limitacidén en-

el movimiento articular, si la lesidn es unilateral el men -

tén se desviari hacia el lado afectado durante los movimien-
tos de apertura, frecuentemente encontramos laceracidén y -—-
traumatismo, cuando hay fractura de céndilo el enfearmo no --

puede desplazar la mandibula hacia el lado afectado.

En la edad infantil Bei se produce una lesidn del --
centro cartilaginoso de crecimiento puede existir una inten-

sa Qeformidad facial.

Tratamiento.~- El tratamiento consistird principal-

mente en eliminar el agente o factor causantes del traumatis-
mo, se administrardn analgésicos suaves ademfs de aplicacién
de apésitos frios y un perfodo corto de disminucidn de la

funeibén, con ayuda de dieta liquida y blanda, sc¢ utilizardn-
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vendajes de cabeza o inmovilizacidn intermaxilar por dos o -

tres dias para conseguir el reposo de la articulacidn.

ARTRITIS INFECCIOSA

La artritis infecciosa puede resultar de una infec=-

cién localizada en la articulacidén o bién de una infeccidn ~

digseminada a distancia a través del sistema linfético o por-

corriente sanguinea.

La destruccién depende del tipo de organismo inva -~

sor: (cocos pidgenos, gonococo, neumococo, estafilococo, me-

ningococo, estreptococo).

La afeccidn de la articulacién da lugar a una infla
macidén aguda y supurativa, el tejido sinovial me encuentra =
hiperémico y edematoso, engrosado e infiltrado principalmen-
te por leucocitos polimorfonucleares, se puede formar absce-
so en la mddula del hueso subcondral el cartilago puede ser-

destrufdo y presentarse la anquilosin finalmente.

Las superficies periarticulares blandas presentan -

inflamacién aguda, este tipo de afeccidn puede alterar en

ocasiones a la articulacidén por medio de la extensién direc-

ta de la infeccidn dentro del espacio pterigomaxilar: por

osteomelitip de la mandfbula o por otitis media.

puede desarrollarse a partir de una infeccidn hema-
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tdgena, principalmente gonocdcica,

1Los sintomas generales y los datos de laboratorio,--
permitén establecer el diagnSstico diferencial, Loe cambios -
de temperatura corporal son importantes para el diagnéstico -
de esta enfermedad infecciosa,

Se puede presaentar artritis sifilitica en cualguier-
edad, como complicacién del padecimiento congénito o adquiri-
do.

El peligro de la anquilosis especialmente existe en-
el tratamiento en que se inmoviliza la articulacidn. No se —-~

recomienda el uso de soluciones esclerosantes o hidrocortiso-

na, aplicadas dentro de la ATM,

Estd indicado el uso de antibidticos especificamente

segin sea el organismo invasor causante,

OSTEOARTROSIS

1a osteoartrosis de la ATM, es la mds frecuente en -

tre las enfermedades artiticas y de mayor interés para el

odontdlogo. Mientras que la artritis reumatoide se considera~
principalmente una enfermedad del tejido sinovial, la osteoar

trosis es8 una enfermedad del cartilago articular.

Para su diagndstico clinico ¢ histopatoldgico es im-

portante 'diferenciarla de las otras articulaciones deatroi -
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dales por sus caracteristicas particulares.

Bsta enfermedad ha recibido diferentes nombres en la
literatura médica (medico~dental) entre los que pqdemos men~—-
cionarQ Osteocartroais, mandibula galopante, mand{bula destruc
tora, alteracién subluxante, alteracidn hipermdvil y sfindro -
me de la ATM, Teniendo en cuenta que esta enfermedad es una =-
alteracién degenerativa, el término mis correcto serd artro -
s8is temporo~mandibular. La artrosis también se presenta en --
las articulaciones que soportan cargas (rodilla, cadera, «g -
pina dorsal) las dreas de las articulaciones sometidas a na -
yor tensidén son las primeras en presentarla, En esta enterme-
dad no hay manifiestacidén poliarticular no obstante puede pre
sentarse en varias articulaciones, y sus cambios histoldqicos
pueden presentarse con dolor o 8in e¢l, en forma gradual o in-
mediata.

AGn cuando no se conoce el cardcter exacto de ssta -
enfermedad se le atribuyen diferentesfactores, Se considera -
de importancia los traumas que sufre la ATM, asi como el des-
gaste y la laceracidén de la estructura articular, por esto se
ha relaciconado la osteoartrosis como una enfermedad de la ve-
jez. Aparece a partir de la tercera década de la vida, pero -

también puede presentarse en pacientan jdvenes con traumns.
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Lo8 traumas pueden se¥ leves y seﬁgros, los primeroﬁ
=on agquelles gue alteran a la ATM, a largo plazo y pueden ser
ocasionados por maloclusidn, prétesis defectuosas, restaura -
ciones incorrectas, contactos prematuros, desgaste anormal do
los caninos cambioe en la dimensién vertical etc. Los traumas
severos que producen lesiones aparentes en la ATM, pueden sor
inmediatos o presentarse a largo plazo de manera que el eplso
dio traumdtico sea dificil de relacionar con el proceso pato-

légico.

Entre los factores causantes estdn las fracturas del
proceso condilar- céndilo y hueso temporal.

Como agentes causales secundarios tenemos los defec-
tos congénitos como maloclusidn debida a prognatismo y malfor
maciones mandibulares que alteran a las ATM. Otro factor im -
portante en la enfermedad degenerativa es el estado psiquico-
del paciente el cual puede estar relacionado con estados de -
angustia o problemas en su personalidad manifestdndose en hi-
bitos bucales, como la bruxomania o sl apretamiento de log --
dientes es asi como se produce una sobrecarga en la ATM, po--
niendo a prueba el limite fisioldyico de tolerancia de log -
misculog de la masticacién y la articulacién al iibrar ¢l pa-

ciente su tensidn o cdlera,

108 sintomas que presenta el enfermo en el inicio de
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la alteracién son;

Ligero dolor de la ATM, al despertar y se agudiza =
en el tranécurso del dia produciendo fatiga, durante la.mqa~
ticacién el dolor aumenta y se incrementa cuando se intenta-
la miAxima apertura, este dolor se localiza en dientes y arti
culacién debido al efecto de palanca Bobre los misculos de -
la mastigacidn. Conforme la enfermedad avanza el dolor se ~-
incrementa y se localiza en la zona preauricular irradiado -
a la sien y al dngulo de la mandibula, esto se debe a com --
presién que sufren las fibras nerviosas por el desgaste y la
laceracidn del disco articular y la pérdida de tejido conjun
tivo, produciendo una distensidn de la cépsula articular fi-
nalmente el dolor alcanza el arco sigomdtico y el hueso tem—

poral,

El espasmo muscular también contribuye al dolor de-

cabeza y cuello,

10 funcién normal de la ATM depende de la tensidn -
de la cdpsmsula articular, cuando se aliera la relacidén maxilo
mandibular se distiende la cdpsula, con el avance de los cam

bios degenerativos, la funsién se piorde,

»
108 movimientos mandibulares dependen de las fibras

laterales y medias de la cdpsula, asf el disco articular ase-

coordina con el céndilo, si estas f£ibras se relajan la parte
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articular no sincroniza sus movimientos; esto d4 como resulta

do crujidos al deslizarse el céndilo sobre el borde anterior=

y posterior del disco articular, la crepitacidén se debe a la~

disminucidn

del liguido sinovial, en esta circunstancia es --
muy posible que la articulacidn sufra desgarros y luxacio —--
nes.
En

la fage aguda durante la inflamacidén y exudacidn-
del liquido en la cavidad articular hay dolor intenso, tris -
mus, hipersensibilidad sobre el cuello mandibula y cabeza.

Hallaggoe Radiogrdficos:

1a osteoartrosis puede ---

presentarse sin evidencia radiogrdfica especialmente al ini -
ciar la enfermedad, existe un intervalo entre los cambios pa-
toldgicos de la articulacidén y la presencia de datos radio -=
grdficos, estos datos incluyen cambios en el espacio articu -
lar presentdndose después de otras condiciones patoldgicas --

ya resucltos, como deformaciones existentes con anteriori

dad.

Dehido a la localizacidn anntdmica de la AYM se difi
culta su clara proyeccidn, por esto se emplean variass técni -
cas radiograficas entre ellas contamos con la téenica trans -
cranecana, atraviesa varias regiones registrando la supurficie
condilar, la tomograffa que nos presenta a varios planos la -

articulacién es de gran utilidad para el diagndstico puro su-
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complejidad técnica no permite su uso en eximenes de rutina,
la Transfaringea o infracraneana la mis ficil y la que nfre-
ce una proyeccidn clara y sin imdgenes sobrepuestas,

La primera evidencia radiogrdfica de la artrosias --
mandibular, es la pérdida de integridad de la ldmina articu-
lar, cerca del contacto articular en la parte anterior y su-

perior del cdndilo, rara vez se encuentran camblos éseos en-

la parte posterior.

El examen histoldgico del céndilc, demuestra Que el
engrosamiento y la esclerésis de la lidmina 6sea antecede a -
la rarefaccidén radiografica que no siempre es evidente. A ~-
partir de uno o dos meses de la aparicidn de los sintomas es
posible apreciar excavaciones superficiales de la articula -

cifn, que se asocian a dolor considerable, sensibilidad, r{-

gidez y crepitacidn pronto la rarefaccidn aumenta, formdndo-

se una lesifin erosiva bien desarrollada, disminuyendo el ta-

mafio del cdndilo.

Esta lesidn presenta erosiones superficiales con 1i

mites confusos, tambien se aprecian gsteocitos como calcifi-

caciones localizadas en el ligamento :emporo-mandibular, es-

08 ostencitos rara vez se localizan on el horde anterior

de 1a lesifn, aGn cuando algunas radiografias los prusentan-

en los mérgencs laterales,
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A medida que avanza la enformedad aumenta ‘la osteo~
porosis, se ha comprobado radiogrdficamente que los cambios-
patolégicos desaparecen en algunos casos como respuesta al -
tratamiento conservador, a pesar de la presencia radiogrdfi-
ca de erosién condilar, por ningdn motivo se debe pensar en-
una relacidén directa entre los signos radiogréficos y los -~
sintomas clinicos.

Al hacer la relacién de las observaciones clinico -
radiogrdficas se complementa con la descripcién histopatolé-
gica, que para su estudio se ha dividido en cuatro fases o -
étapas.

I.- Etapa de fibrilacidén.~ Esta ctupa me aprecia en
las zonas de contacto articular, se inicia el aflojamiento =
de las fibras periféricas de la superficie, hay menor cohe -
8idn entre los haces coldgenos, permitiendo que el fluido -
se concentre entre ellos, para después deshacerse en cavi --
dad sinovinl.

Probablemente esto corresponda a la fibrilacién en-
otras articulaciones diatroidales; bajo la capa mrticular --
fibrosa, hay hipertrofia y mineralizacibédn de ls rona cartila

ginosa esto consolida la lidmina articular, en esta zona sub-

articular, se remodela el trabeculado éseo sin

médula Saca.

alterar a la-
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En un estado temprano de la enfermedad puede encon -
trarse otro fendmeno, probablemente patonogménico de la alte-
racidén, principalmente el agrupamiento de células en la zona-
;uperficiél. en la osteoartrosis se observan grandes agrupa -
mientos de condriocitos que derivan probablemente de la divi-
8idén celular repetida, no comin en el cart{lago articular

normals hay evidencia que lo mismo suceda en la superxficie ar
ticular fibrosa.

II.~ Etapa de denudacidén y ostepesclerbsis:

Al perderse el tejido fibroso, la superficie articu

lar se denuda, ©n las capas cartilaginosas se produce escle -

rosis dsea, que articula aparentemente bien con la superficie-

inferior del menisco articular, la superficie ésea presenta -~

necrdsis total o parcial pero no plerde su accién mecdnica.
Es probable que en esta etapa se form: una nueva superficie
fibrosa en lom bordes sinoviales, para recubrir el hueso ex
puesto, desde el punto de vista clinico, podria decirse que
hay una recuperacién sin deformacidn npreciable.
Radiogrdficamente en esta etapn hay minimas caracte -
risticas, se sospecha de una reduccidén del espacio articular,-
la l&mina ésmea se observa densa, y las caracteristicas c¢lini -

cas probalbles en esta etapa son: dolor durante el movimiento, ~
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sensibilidad y la rigidez. -

III.- Etapa de perforacién.- En esta etapa la ldmi-
na 6sea es delgada e insuficiente para separar la cavidad ax
ticular del hueso trabeculado y en ese caso se presenta fi =~

brésis del espacio medular y se extiende la fibrdsis hacia

arriba de los defectos de la ldmina.
Radiogrdficamente se aprecia un pequefio rompimien
to de la superficie articular aunque es posible que la per

foracién de la ldmina se presente con dolor, en algunos en

fermos es indolora.

IV.— Etapa de coldpso sub-articular,~ La recupera
cidén de 1la etapa de fibrilacién puede fallar debido al coldp
go sub-articular que sufre la ldmina al presentar microfrac-
turas, intervienen también las presiones intraarticulares, -
generadas durante el movimiento, pucde formarse pequefios esn-
pacios gemejantes a quistes, que gradualmente aumentan de ta
mafio., Al principio el espacio puede eptar recubierto de una-
capa fibrosa muy vascularizada; pooteriormente las paredes -
presentan destruccién del trabeculado 6sec (esto correspon -
de a la III etapa- perforacidn).

Erosidn.~ Al continuar la destruccidn del trabecula
do 8seo ¢n lom cspacios subyacentes, al tejido fibroso suba-

tituye al tejido graso y hematopoyftico; al principlo eata -
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TRATAMIENTO DE 1A OSTEOARTROSIS.

Por lo general el tratamiento de la osteocartrosis-

es paliativo, no obstante alienta al paciente, chando las -
molestias de dolor desaparecen y los movimientos se recupe-

ran, de esta manera la anfermedad uigue su curso siendo ~--

mds tolerable para el enfarmo.

Desde el punto de vista del tratamiento conserva--
dor este se inicia con el tratamiento bucal, corrigiendo --
cualquier irregularidad dental haciendo uso de las diferen-
tes ramas de la Odontologia; Operatoria,

prétesis, prosto -

doncia, ortodoncia etc. Para liberar del dolor muscular de~

la ATM se han utilizado diferentes métodos, tanto fisicos -

mecdnicos y farmacoldgicos.

Entre los métodos fisicos podemos mencionar log --
ejercicios musculares, que tienen el objeto de relajar la -~

musculatura y reducir ¢l espasmo de los mismos, estos se --

efectuan de la siguiente manera.

~ Se coloca el codo en una suparficie firme, la =-=-

palma de la mno sostiene el mentdn, tratando de resistir -

la fuorza de apertura de la mandibula.

~ Movimientos suaves de apertura y cierre mandibu-

lar, sin lastimar la AIM.
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médula flbrosa me localiza bajoc el defecto articular, después
Vla €ibrésis se axtiende en toda la médula de la cabeza del ~-
¢dndilo. Las reacciones fibrosas en los espacios medulares, -
se presentan siempre gue el hueso esponjoso se comunique con-
la cavidad sinovial (en la etapa IV).

Reparacidn.- En ningQn corte histopstoldégico se ha -
demostrado gue exista una etapa de recuperacién evidente pero
en el ruogistro radiogrdfico se aprecia una etapa clinica sa -
tisfactoria, aprecidndose cambios principalmente la formacidn
de una nueva superficie articular fibrosa, en continuidad con
el reborde sinovial, asi como osteogénesis, las radiografias-
muestran que esta articulacién renovada puede ser de forma

anormal, pero la experiencia clinica indica que puede funcio-
nar normalmente.

Es probable que el disco inter-articular influya en-
la manifestacidén de esta enfermedad, manteniendo la funsidn -
entre una supsrficie articular alterada, y la porcidn supe

rior de la articulacién. En caso de que el disco articular

Be
lesionara después de que el céndilo perdiera su superficlie ar
ticular fibrosa, se presentria un gran problema, y2 que la re

paracién serfa deformante y con limitacién de movimientos.
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- pespués se forsa por abrir la boca lo mds posible

y se cierra dejando descansar a los miisculos por varios se -

gundos.

- Se continfia con movimientos de lateralidad iz ---
guierdo y derecho, para ejercitar los misculos de la mastica
cidn.

- Los movimientos protrusivos se hacen colocando --
la palma de la mano en el mentén y el codo en una superfi --
cie plana, después se protruye suavemente la mandfbula se -~
devuelve a su posicibén inicial.

Estos ejercicios se deben hacer de cinco a diez ve-

ces en la maflana, al medio dia y al acostarse, tratando de -

no lastimar los tejidos de la ATM. los ejercicios se acompa-

fan de compresas humedas y calientes sobre los misculos afec
tados, durante el tiempo que se requicra reducir el espas --
mo muscular, Se le indica al paciente como aplicar uno toa -
1la hamedo-~caliente por eepacio de diez minutos cada hora —=-
y se combina con enjuagues de agua salada para coadyuvar en-
la relajacién de los misculos intrabucalcs (pterigoideo ex-
terno, pterigoideo interno).

Entre los farmacos mds usadows y conocidos come anal
géaicos se encuentran los salicilatom, proporcinando conside

rable alivio, se prescribeo en doais de 600 mg, tres & cinco-
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veces al dfa y se puede aumentar la doeis 8i es necesario, --
‘cuando el dolor pereiste se puede recurrir a analgésicoé mis-
potentes como el Darvon (clorhidrato de destropropoxifeno), o
1a Ccodeina. En algunos casos se han utilizado fédrmacos dife -
rentes a los salicilatos tales como: Fenilbutazona ¢ Indome--
tacina siempre bajo estricto control medico, ya que estas ~-

substancias producen graves efectos colaterales. Los cortico-

esteroides se usan en articulaciones con intenso dolor cuando

la enfermedad degenerativa ha avanzado, su aplicacién es in -

traarticular. Se ha estudiado con buenos resultados diferen -

tes esteroides, entre ellos el Acetato de metilprednisolona, ~
acetato de trimicinolona, butil acetato terciarioc de hidrocor
tisona, siendo esta Gltima la mds efectiva, alivia el dolor -
por espacio de qias vy semanas y su accidn se inicia a las 24-
hrs. de aplicada, al ser convinada con lidocaina al 0.5 por =
ciento el dolor me elimina desde la primera cita del paciente,

1os esteroide catabdlicos no estan indicados en la =

osteocartrosis ya que provocan destruccién y rompimiento del -

tejido articular.

con los corticoesteroides el paciente ejercerd sus -

movimientos mandibulares, adn cuando la enfermedad avance,--

en estos paclentes no se recomiendan las inyecciones milti --

ples,
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En el tratamiento de eata enfermedad algunos autores

aplicaron agentes esclerosantes sin muchos resultados, Schwart,

opina que estas soluciones son responsables de complicaciones -

diatrogénicas,

Entre los corticoesteroides que se han estudiado ulti-
mamente encontramos el cortivazol que pertenece a los corticoes
teroides heterociclicos no fluorados, su efecto terapéutico =--

demuestra que es tres veces mas activo que la dexametasona y do

ce vecas mas que la prednisona.

Este medicamento ejerce una actividad antinflamatoria,

superior a la dexametesona, su nombre comarcial Idaltim de los-

laboratorios Roussel Lutetia,

TECNICA INFILTRATIVA INTRAARTICULAR:

Estudios realizados en la facultad de Medicina de pue-

nos Aires Argentina, por el Dr. Marcos Ledén Mintz, sobre el cor

tibazol y su aplicacidén, elabord una técnica de infiltracién in

traarticular, completando la téecnica del Dr. Fred Henny, de es-

ta manera resultd una excelente préctica, de condiciones senci-

llas y mi&xima seguridad.

Asepsia y previa anestesia para hienestar del enfermo,

los paBos aON:

I - Se mide la apertura méxith con una regln gradua —-
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da, midiendo la distancia entre el punto interincisivo supe-

rior y el inferior, sin forsar los limites de apertura, es-

te dato permite seleccionar .el tacode Htens gue el paclente-
deberd morder durante todo el acto operatorio, el espesor ~-

del taco debe ser un tercio de la apsrtura mixima; con este—

paso se logran dos objetivos.

A.~ posicidn del céndilo en apertura obligandolo a=-

rotar hacia adelante, para dejar libre el compartimento ar -

ticular superior que corresponde a la porcidm mds profunda -
de la cavidad glenoidea.
B.~- El taco de Stens establece un tope interden -~
tal, evitando que el coéndilo retroceda y fracture ]hlaguja.
2.~ Ccon una gasa estéril embebida en merthiolate,--
se pincela el campo operatorio por delante del pabellédn del-

oido,

3.~ Se le indica al pacientc que abra y cierre la

boca, mientras el operador con guants de goma palpa con el

dedo indice de la mano izquiera, la trayectoria condilea a

través de la piel.

4.~ Se le coloca el taco de Stens en el sector an
terior de la boca y se le indica morderlo,
[

5.- Con un lipiz dermogrdfico estéril, se marcan --

los bordes palpables del cbndilo, ademds la escotadurh sig--
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hoidea, y el borde inferior del arco ecigomitico.

6.~ Se procede a la infiltracidn anestésica, prefe -
rentemente con una jeringa tipo Luer y aguja 25 x 5, se abor-

da el punto de puncidn inmediatamente por delante de la pa =--

red del céndilo del maxilar, introduciendo de 0.5 a 1 mm. en-

la profundidad de la escotadura; se aspira con el embolo de -
la jeringa para verificar si no se ha lesionado un vaso, se -
proceda a inyectar lcc. de anestésico para obtener el blogueo
del norvio maseterino rama del maxilar inferior del trigémi -
no, que sale de la escotadura sigmoidea y 44 sensibilidad a -
las estructuras articulares; se retira la aguja sin extraerla
de la piel, se le rota hacia atrds, teniendo la precaucidén --
de razar el hueso de la cara externa dul céndilo mandibular.
Esto se realiza para evitar lemionar los filetes del
nervio facial, que corren en planos mis superficjales; en es-
te punto se descarga el resto del anestésico en la zona ex --
traarticular, teniendo la precaucién de deeplazar el dedo In-

dice colocandolo delante del trague, allf se sentirdn los —--

latidos de vasos importantes.

7.~ Se retira el taco do gStens de la boca y se pide-
al paciente que cirre y abra la hoca, se esperan cinco minu -

tos para obtener un blogueo correcto, y me procede a la in --

filtracidn,
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8.- Se coloca nuevamente el taco de Stens, se mar-=-

can los dngulos de entrada a la zona de infiltracidn. Este -
dngulo se obtiene remarcando con el ldpiz dermogridfico el --

borde posterior del céndilc maxilar que conatituye uno de --

los lados; el otro se obtiene marcando el borde inferior del

arco sigomitico, obteniendo de esta forma los dos lados del-
4ngulo de abordaje cuyo vértice vd a corresponder con la par

te mayor declive de la cavidad glenoidea, se traza la bisec-

triz, 3 mm. por debajo del angulo sefalado. Do esta manera -

se orienta la jeringa a 1a posicion més profunda del compar-

timiento articular superior, se punza intreduciendo la aguja

hacia adentro ¥ arriba siguiendo la l{nea de¢ la bisectriz, -

ya l.5 cn. 2 cm me topa con el techo de la cavidad glenoi -

dea,

Esto nos indica que estamos e¢n la zona mda profunda

del compartimento superior articular, Se retira la aguja lmm.

y se descarga 0.5 ml. de solucidn, en forma lenta y mosteni-
da.

9.- Se retira nuevamente la agujs hacla afuera lmm.

y se descarga el resto del contenido de la jeringa sin efeq -

tuar movimicntos de karvide.

10.~ colocamos dobre la aguja una gasa cmbebida on-

merthiolate; #o retira la aguja y se presiona por espacio ==
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de un minuto se le indica al paciente que abra. y cierre la-

boca,
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TECNICA DE INFILTRACION

INTRA-ARTICULAR

Ccompartimiento temporomandibu

lar sup, area de descarga far
macoldgica.

Meniseo articular.

¢éndileo maxilar,

Misculc pterigoideo externo.
céndilo del temporal.

Borde inferior del arco cigo~-
médtico.

Ligamento meniscal de Zappey.

Punto de puncidén anestésica.
Area de abordaje articular.

Trazo del &ngulo de abordaje y ~
punto de puncidn

1.~ porde posterior del céndilo-
maxilar.

2.~ pordu inferior del arco ci -
gomatico.

3.~ Trazo de la bhisectriz.

4.~

Arteria temporal superficial,




CAPITULO V

SINDROME DE DISFUNCION DOLOROSA

El sindrome de disfuncidn dolorosa (SDD) de la arti-
culacidén temporo-mandibular (ATM) €8 un padecimiento que ge -
presenta en sociedades modernas como la actual.

pudiéndose decir que representa ser un signo, de --

manifestaciones neurdSticas y estados de tensidn. Por este se—
ha considerado como una enfermedad psicosomitica. Se carsnte-
riza por una serie de sintomas que incluyen; chasquido da la-
articulacién, incapacidad periddica para abrir la hoca (traba
z6én) y dolor asoclado a los miisculos de la masticacidn.

Existe poco acuerdo en relacidén a 1a causa precisa -

de todos los sintomas. Por esto han surgido varios tratamion-

tos empiricos para aminorar las molestias,

El 8bp, se presenta por lo general en forma unila -~
teral, predominando en el sexo femenino en proporcidn de 3 --
a 1 con relacidén al sexo masculino, su aparicién es entre los
20 y 40 afios del individuo.

Su diagnéstico radiografico ez de eucaso valor ya --

que en el paciente gue la padece no ofrece regiastro de¢ anor--

malidad alguna.

11 SpD no se relaciona con oblras enfermedadus como =~

las reumdticas, nl a irregularidades doentales en la ‘juventud,



como tratamientos ortpdénticoa rara vez se Aaocia con ante =
cedentes de traumatismo oclusal. Mas bien este sindrome se -
agocia a estados de tensidn emocional; disgustos, preocupa -~
ciones o neurdsis, Estos pacientes con frecuencia son hruxb-
manosk, probablemente un 40% tengan antecedenteg de bruxismo-
nocturno y como resultado de esto presentan dolor muscular -~
al despertar. Los pacientes con costumbre de mordedura y cie

rre de dientes en el dia, conforme pasa este el dolor se

intencifica.

El dolor se deacribe como una molestia pesada, que-
se aprecia en la zona de la articulacién, dnrulo de la mandf
bula, regidén del temporal, el oido y en la garganta. Los sin
tomas de dolor chasquido y trabazdn se relacionan con la ---
edad del enfermo, en enfermos jdvenes el sintoma principal -
es el chasquido, en pacientes de mayor edad se unird§ a la -~
trabazdén, en pacientes que pasan de los 40 afios se proscntan

todos los sintomas, caracterizandose el gintoma dolorouo,

12 rigidez y el dolor de la articulacidn son wig --

intensos durante la mafiana sobre todo al despertar, ya gue -

durante el dia se normalizan los sintomas., Es importante

ateonder este sintoma para evitar trastornos de la altera

cién ivreversible orgdnica, como la enfermedad deqgensrativa-

de la ATM.



chasquido de la articulacidén.-— Este se debe a un --
desequilibrio muscular, durante loe movimientos mandibula -~
res, debidas a irregularidadea y discrepancias dentales, au~
nado 2 hdbitos neuromusculares; al haber friccidén del menis-
co durante el movimiento mandibular, el menisco tiende a ad-

herirse, al empezar el movimiento y se deatraba, moviéndowno-

hacia adelante, produciendo un chasguido al continuar el mo-

vimiento,

Rigidez de la articulacién.~ Ia rigidez se presents

al aumentar la carga muscular y la alteracidn de la superfi-

cie articular interfiere con el deslizamiento libre de los =~

componentes anterosuperiores,

cuando el disco no se desliza hacia adeslante y per-
manece trabado, esto produce la rigidez continua de la mandfi
bula, en la posicidn que suele provocar el chasquido. la so-
brecarga en la articulacién no se elimina, sino que hay un -
remodelamiento de las superficies articularee de tal manera-
que estas semodifican, permitiendo ¢l movimiento de denliza-
miento y aliviandndose la sobrecarga por si misma.

Tratamiento.- Después del andlimis de las caumsas --—

del sindrome de disfuncidn dolorosa, sl lo propuesto fuera -

correcto serfa 1dgico enfocar el tratamiento a redueir el —-

desequilibrio muscular y la mobrecarya,
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geria aconsejable ajustar los contactos cuspideos -
que interfieren con los movimlentos oclusales normales, tam-

bién seria apropiado restaurar todo trabajo dental defectuo-

80,

Se recomienda el uso de guardas de mordida y apara-

tos ortoddénticos, para cambilar los hdébitos inconcientes eomo
el bruxiesmo, combinando estos aparatos con ejercicios de re-
lajacidn, un aspecto importante es tranguilizar al enfermo -~

con fdrmacos relajantes y tranguilizantes; es recomendable -

también la termo-terdpia.

Después de efectuar un tratamiento conservador, si-
no se tiene, resultados, se procederd a realizar un traty --

miento irreversible como la alteracidn permanente de la

e

oclusidn, por medio de un desgaste oclusal de las piczas den
tarias.
Si ol paciente se encuentra en un estado de ansie -

dad o neurbsis avanzada y que por esta razdén sea diffcil o -

casi imposible ayudarlo a tranquilizarme este paciente seri-

remitido al psiquiatra,
En estudios de cortes de condiles con enfermedad --
prolongada, se ha observado, que al presentarse unz Bohrecar

ga en la superficie articular, se apracia pérdida de la 3émi
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na émea, la zona amorfa estd ausente 'y se pierde toda super-—

ficie, el tamafio de las fibras coldgenas disminuye y hay es-

casos fibrocitos, los cuales presentan actividad anormal se-

guida de muerte celular. Las células superficiales carecen -
de citoplasma y presentan nficleos degenerasdos. Esta capa --
particular puede extenderse profundamente a la matriz cold -

gena,

El agente causal de la alteracidn, de la substancia
fundamental y del col&geno, parece provenir de la cavidad —-
sinovial, lo que sugiere la presencia de un factor quimico -
que activa el fluido sinovial.

Este factor se cree que lo dan las encimas lisosémi
cas, que liberan las células muertas, a mayor muerte celular
mayor alteracion.

Lubricacidén de la articulacién,- Se ha sugerido que

el cambio de 1a forma del menisco flexible, en los movimien-
tos de apertura y cierre de la mandibula, pueden alterar las
propiedades que gobiernan el cardcter de baja friccidn de la
articulacién: sobre todo en las primeras ctapas de movimien-—
to en la cavidad articular superior,

Es probable que bajo ciertas condiciones de carga, -

las superficies articulares se vuelvan uniformes en algin --

punto, por ejemplo cunndo la flexihilidad del disco permite-
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que la convexidad superior se transformé en concavidad, du =
rante el movimiento de deslizamiento sobre la eminencia arti
cular, en cuyo punto aumenta la cohesidn entre las superfi -
cies. ’

las propiedades de baja friccidén de la articulacidn
es de naturaleza fisico-quimica en funcién a las suporfi ——-
cies deslizantes y el fluido interpuesto; la lubricacién hi-
drodindmica del fluido, probablemente forma un papel secunda
rio.

12 unién de las superficies, solo se eviterd alte -
rando al lubricante no sélo aumentando su viscodidad, sino -
su.naturaleza quimica para que exista afinidad entre las dos
superficies deslizantes; este lubricante es especifico para-
las superficies deslizantes: que son don, Si la ATM es some-~
tida a una fuerza excesiva se producen cambios de naturaleza
fisica en lam puperficies deslizantes, cualguier variacion -

en el cardcter friccional serd importante desde el punto de-

vista clinico.

Es probable que se presente crosidén articular y sig

nos de osteoartrosis, en loas casos severos de sindrome de ~-

disfuncidn dolorosa.



CONCLUSION

Como hemos visto son diversas las afecciones que la -
articulacién temporo-mandibular puede presentar, y los facto~-
res causantes con frecuencia son mGltiples: dando como resulta
do sintomatologias diversas las cuales corresponden a altera--
ciones que van desde las mé&s leves hasta las m&s graves.

Los impulsos repetitivos de carga,

los traumas acumu-

lativos y los cambios degenerativos propios de la veijez; son -
los agentes causales més comunes.

Corresponde por lo tanto al facultativo tenexr conoci~
mientos de la fisiologia normal de los componentes de la arti-
culacidn, para poder saber cuando sc presenta un estado anor--

mal o patoléglico y asf{ planear el tratamiento integral y obte-

ner un resultndo satisfactorio.
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