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INTRODUCCION

El presente‘trabajo, tlene por Ob]etO realizar Ln estudio

relacidén que'guardaJcon el sxstema dent maxilar

Anterlormente, el odontélogo no 1e daba Ia ‘debida’ imoor-—

tancia, pues la. con51deraba ajena ‘a su respon ab' dada ‘su
peculiar 9091c16n anatémica y: relac16n con otra estructuras. 4

Es por ésto, que gracias a1la Otor:1no1" \se;ha despeg

tado el interés de la érofeéiéntdéhta onocimiento de

la anatomfa y fis;ologla de esta articulacién

La disfuncifn de la artivﬁla gi&;npreseg

ta un problema terapéutico pafa ei dontb6logo ‘ib‘embafgo los
servicios preventivos e lnterceptivos L P S10n1
de prestar son realmente signlflcativos;~ La‘éiiﬁinééiéh dé la
oclusién traumitica y gufa dentaria anormal asf como la restau
racién de una via normal de cierre y una dimensifén vertical -~
oclusal normal} suele prevenir los sintomas objetivos. Debido °
a la gran inervacidn que poseen los mdsculos que controlin la -
articulacién temporomandibular, y que le dan a &sta un alto gfg
do de sensibilidad, cualquier alteracifn de 1 mm. o menos puede
causar problemas clinicos.

Trataré en este breve estudio de. abarcar desde el desarro

llo y anatomfa para una correcta comprensidn del tema, para pos



teriormente describir la funcién normal y anormal de la articu-
lacién temporomandibular y conocer las técnlcas de diagndstico

para poder ldentiflcar cada padecimiento, estableciendo el tra-

tamiento adecuado y conociendo las complicaciones que se pudie—

ran presentar.

El odontélogo‘deberé saber que no exlste otra articula- -

cién en el cuerpo que se utilice més a articu1aci6n tempo—

romandibular; Es una obra maestra_de ngenierfa- y“generalmente

si6n de los dien e
articulacién temporonand 7
Por eso conside: ortante 1 odontélogo el conoci -

miento de la dih&mi&a«dg
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CAPITULO I ANATOMIA COMPARADA

Mediante.un estudio comparativo de la articulacién tempo-
romandibular con otras especies, podemos observar que morfoldgi
camente sufre muchas modificaciones, las cuales siempre estarin
en armonfa con su sistema estomatognitico; es decir el régimen
alimenticio del anihal.

La alimentacifn en los roedores se caracteriza principal-‘
mente en movimientos alternados anteroposteriores, en los cua--
les los inc}sivos inferiores se deslizan por debajo de los dien
tes superiores. En estos animales el céndilo se'encuentra apla
nado transversalmente, prolongandose de delante a atris y su ca
vidad de recepci&n, prolongada en el mismo sentido, semeja la -
forma de una ranura anteroposterior ej. el conejo y el cobayo.

Los carnivoros utilizan principalmente los incisivos para
cortar la carne, que es la base de su alimentacifn y efecttan -
movimientos alternados de descenso y elevacifén de la mandfbula.
Poseen un cbndilo de eje mayor transversal y una ranura iqual--
mente transversal muy profunda que aloja Intimamente el céndilo
precipitado; esta disposicién semeja una charnela en la cual, -~
un cilindro macizo rueda dentro de un cilindro hueco favorable
a los movimientos de descenso y elevacién y totalmente opuesto
a otra clase de movimientos. ej: el tigre y el lebn,

En los animales herviboros los molares inferiores son ver
daderas muelas movihles que se deslizan alternativamente de de-~

recha a izquierda y viceversa sobre los molares superiores que



representan muelas fijas, triturando asf sus alimentos. Los =--
céndilos son pequeiios, redondeados y aplanados de arriba a aba-

jo; a su veszﬁs CaVidades de recepcidn son poco profundas y -

sobre todo muyvextensas, por lo cual el ¢6ndilo puede moverse -
libremente y en todas direcciones. :
Por otra parte, 1os mﬁsculos masticadores tienden a adap-

tarse al modo locomotor de- la mandibula Es declr, cuando el -

papel gue han de desempenar es secundario tienden a atrofiarse

y si por el contrarlo requieren de produc;r un traba;o mecdnico

considerable adqulrir&n gran desarrollo.

Por esto en- los roedores predomlnan aquellos mﬁsculos -

cuya contraccidp{de;ermina movimientos anteroposteriores; en --
los carnIvcroé{iqsbmﬁsculos elevadores, y en los herbfvoros los
diductores.. '1

En el hombre,Ael cbndilo y la cavidad glenoidea, presen--
tan en su forna, orientacldn y relaciones volumétricas recipro-
cas, caractéres intermedlos entre 1os tres tipos antes descri--

tos. Esto indica'que el hombre.es escencialmente omnfvoro; por

lo tanto, dependi do-del o3

’en de;~a;imento que por el acto -

de la prensién
roedor, desqar

voros; por ell

A través de este breve an51181 ‘comparativo, vemos- como. -



existe una correlacién marcada entre el modo de masticacién y -
su aparato estomatognitico, es decii, una perfecta armonfa en--

tre la funci6n y el 6rgano.
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CAPITULO II DESARROLLC EMBRIOLOGICO DE LA ARTICULACION TEMPO

ROMANDIBULAR.EN EL HOMBRE.

Hacia la 6a. semana de gestacién, el primer elemenfo.recg
nocible es el disco articular y hasta este momento no existe --
cipsula articular. El c6ndilo solc es una condensacién de me--
sénquima,

En la 7a. semana la mandIbula;y el hueso temporal no pre=-
sentan contacto articular entre ambos. El msculo pterigoideo
intexno sé insertﬁ en el ramus mandibular; la exténsidn poste--
rior de este entre el temporal y el cbndilo de la mandibula. Un
esbozo va del borde éuperior del misculo pterigoideo y se ex- -
tiende hacia la mitad lateral del misculo masetero. Esta inser-
cibn del esbozo discal al martillo contribuye a la formacién de
la parte'media del disco articulaf.

Hasta este momento todas las estructuras sén condensacio~
nes de mesénquima y paulatinamente se transformarin en tejido -
fibroso. k

A partir de la 12a. semana el cartflago de crecimiento -=
condileo aparece y comienza la formacién de una superficie arti
cular hemisférica,

En la 13a. semana el c6ndilo y el disco se desplazan ha-=~
cia arriba y hacen contacto con el hueso temporal y se inicia -
el desarrollo de las cavidades de la articulacibén con la forma-
cibn del espacio inferior,

Antes de que el disco guede en su completa comprensifn en

tre la cavidad glenoidea y el c6ndilo, se vasculariza por las =~



ramas terminales de la arteria carétida externa y venas asocia~

das.

Posterior a la comprensibn del disco,‘e ‘su parte central

se convierte en zona avascular. A partir de est momento S8 ==

puede observar una condensacifn celular de 1a artiéulacidn que
va a unir a la mandfbula con la cavidadkglenoidsa.

En la 22a. semana se lleva a cabo la formacidn de unabcag
sula posterior a la articulacibn.

En la 26a. semana todos los elementos de la ATM se éhcueg
tran presentes, faltando ﬁﬁicamente la eminencia articular.

El cartilago de Megkel se extiende a través de la #isura‘
de Glasger y en la 3la. semana aparece el ligamento esfenomaxi-
lar.

En la semana 39 la osificacién cqntinda hasta alcanzar un
grado de unidn aparente del ligamento con el ala del esfenoides

Y queda constitufda como estari en la edad adulta. -

DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

El desarrollo de la mandibula va paralelamente con el de
la maxila, la mandfbula se desarrolla como hueso par, a partir
de varios puntos de osificacién que aparecen en la mitad del se
gundo mes de vida intrauterina. En las primeras semanas el es-
bozo de la mandibula tiene el aspecto de un canal gque envuelve
exteriormente la parte distal del cartilagé de Meckel.v

El cartflago del arco mandibular se reduce poco a poco en

su parte media-y desaparece. Su parte an rior se osifica y fu

siona con el hueso tegmental del Cartilaqo,de>Mackel y ‘su parte
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posterior se transforma en el ligamento esfenomandibular.,

Las &reas cartilaginosas se forman independientemente del
cartilago de Meckel durante el desarrollo de la mandibula, cer-
ca de su porcibn proximal. Mediante su osificacién y fusién con
el hueso tegmental se forma el proceso articular de la mandfibu-
la (c6ndilos) que se van a articular corn el hueso temporal, y -
también el proceso coronoideo sitﬁado por delante del hueso tem
poral. '

Después de formarse estos procesos, en la mandfbula fetal
se distingden el cuerpo dispuesto horizontalmente y las ramas -~
del hueso. 4

El borde superior del cuerpo del hueso es el proceso al--
veolar y contiene los gérmenes dentales. Para el momento del -
nacimiento, ambas mitades de la mandfbula se unen mediante un -

cartflago fibroso.



. CAPITULO III
ANATONIA DE LA ARTICULACION
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CAPITULO III ANATONIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

3.1 Generalidaées.- Se llama'aftiéulaqién o juntura a los dife-
rentes modos de unidn que‘éié%ép}los huesbs entre sft,

En toda articulacién se'héﬁfdé;cdnsiderar:

1) Superficies Sseas "

2) Partes blandas intérpuesfas o inﬁeréseas

3) Partes blandas sitﬁadas a_sﬁ alrededor o perifefia

Segn su grado dé movimiento se puede clasificar a ‘las articula
ciones en: - ' Y

1) Sin;rtrosis o inm6viles

2) Anfiartrosis o semimbviles

3) Diartrosis o mbéviles

La articulacifén temporomandibular pertenece a las diartrosis, -
cuya caracteristica principal es la presencia de una éévidad‘ag
ticular entre 1os huesos que se articulan, .

A su vez se puede subdividir a las articulaciones segfin el ;ipo
de movimiento en: '

1.- Artrodias

2.~ Trocleartrosis

3.~ Condilartrosis - = . )

4.- Articulaciones en silla de montar

5.~ Articulaciones trocoides

6.~ Enartrosis o esféricas

La articulaci6n temporomandibular se encuentra dentro de.las -~

condilartrosis, las cuales se caracterizan por una proyeccifén -
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articular ovoide o cbndilo, el cual encaja en una concavidad -
elipsoidal. La forma de esta articulacifn no s6lo permite la -
flexifn y la extensifn, sino también la abduccibn, la duccibn y

la circunduccién; sin embargo no es posible la rotaci®n,

3.2 Caracterfsticas de las articulaciones m8viles.-

1.~ Las superficies articulares dg los huesos que participan en
la formacién de la articulacién se conforman reciprocamente.
2.~ Las superficies articulares estdn cubiertas de cartflago --
hialino, que leé da una superficie lisa y flexible que reduce -
la friccién.
3.- Existe una cipsula articular gque se aéhiere a la periferia
de la superficie articular de cada uno de los huesos, en el boxr
de del cartflago articular,
4.- La superficie articular de la cipsula es una membrana sino-
vial lisa y delicada. .
5.- Una pequefia cantidad de liquido sinovial oleoso y ligero, -
lubrica las superficies articulares y sirve de agente reducfor
de la friccién.
6.~ Por fuera de la capsulﬁ hay ligamentos accesorios que re~ =
fuerzan al ligamento capsular y estabilizan la articulacién.

La articulacifén temporomandibular es una articulacién mo«

v

vible, llamada articulacibn diartrodial compuesta, separada com

pletamente en dos partes por un disco interarticular, Esta ar~
ticulacibn pertenece al género de las bicondilias; y en ella --

tienen efecto todos los movimientos propios de la masticacién.
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3.3 Superficies articulares.- La articulacidén temporomandibular

posee dos componentes o superficieS'artiéula:es:4superficie ma-

xillar y superficie temporal.

a) Superficie maxilar.- Tenemos los cdndilos; lbé cuales son -~
dos eminencias elipsoides que miden de 20 a 22 mms de longitud
por 7 a 8 mms de ancho. Estas se dirigen oblicuamente de fuera
a dentro y de delante atrds. Ocupan la porcién posterior y su-
perior de'las ramas ascendentes y estdn sostenidas por una por-
cifén larga llamada cuello.

Cada una de las cﬁras presenta dos caras o vertientes:
vertiente anteribr.-'mira hacia arriba y adelante

vertiente posterior.- mira hacia atris

En la unién de ambas vertientes se forma una carilla obtusa de
direccibn transversal, es por esto que el céndilo en su conjun-
to, representa una especie de albardillﬁ coﬁvexa’a la vez en ==
sentido anteroposterior y en sentido transversal. Estas ver- -
tientes estan cubilertas por una delgada’ capa de partes blandas,
que requlariza la superficie articular, sin modificar su confi-
guracién general.

Esta capa no osificada esta constitufda, no por cartIlago,hiéli ‘

no sino por tejido fibroso.

b) Superficie temporal.~ Para la'articulacién temporomandibular,

el temporal presenta una eminencia transversal, el céndilo del
temporal, y por detris del céndilo una cavidad glenoidea.

El cbndilo del temporal lo constituye la rafz transvarsal de la
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ap6fisis cigomdtica, eminencia transversal en extremo convexa -

de la apdfisis c1gomat1ca, eminencia transversal en extremo con

rior de esta rafz y la pared anterior del conducto aud1tivo ex-
terno. SR

La cisura de Glasser, divide la cavidad glenoidea en dos partés
muy desiguales: la parte anterior, mis pequeiia, est& labrada en
la base de la concha y constituye‘la éavidad glencidea propia--
mente dicha; ia parté,posteriof, més grande, estd formada en -~
gran parte, por la paied anterior del conducto auditivo y em- -
briol6gicamente1pertenece al hueso timpénico.

De estas dos partes, la prinera, més regularmente excévada y -~

mds lisa, forma parte de la articulaciémz

la parte posterxor, -

que estd situada detrds de la cisura de Glaser ves‘extraartlcu-




16

lar y finicamente estd en relacién con el tejido celuloadiposo. .

Unidos entre s;, el ¢6ndilo del temporal y la porcién articular
de la cavidad glenoidea forman en su conjunto una superficie de
forma cuadrildtera, convexa en su parte anterior y céncava su -
parte posterior, cuyas dimensiones son, por té&rmino medio, de ~
22 mms. en sentido transversal y 20 mms. en sentido anteroposte
rior.

3.5 Menisco interarticular.--Como la superficie maxilar es muy

convexa y la superficie temporal es a la vez c6ncava y convexa,
las dos superficies no se corresponden. La concordancia se es-
tablece por la interposicidn de un menisco interarticular; este
menisco es de forma elfptica y tiene su eje mayor dirigido ' ==
transversalmente, estando orientado dé manera que una de sus ca
ras mira hacia arriba y adelante y la otra hacia abajo y atrés:
la primera, en relacifn con el cbndilo temporal, es céncava en
su parte anterior y convexa en su parte posterior, la segunda,-
en relacibn con el céndilo mandibular, es céncava en toda su ex:
tensién. De los bordes del menisco, el posterior es siempre ==
més grueso que el anterior. De sus dos extremos, el interno y

el externo gse doblan iigeramente hacia abajo y se fijan, por me.
dio de delgados fasciculos fibrosos, a los extremos éorreSpon—-
dientes del ééndilo; de esta disposicifn resulta que, al efec-~

tuarse los movimientos, el menisco accmpaiia siempre al c6ndilo.

3.6 Hedios de unidn.~ Los medios de unibn de las superficies ar
ticulares, en la articulacifn de la mandfbula con el créneo, -~

consisten en un liéﬁmég:p:cgpsular, el cual est8 reforzado a --
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cada lado por dos ligamentos laterales, externo e interno; {(a -

estos se les llama ligaméntos veidaderbs).

3.7 Ligamento capsular,- Fo;ﬁé~uﬁ cie deimﬁnéqito dispues

to alrededor de 1la artic#;ablén' Se:distinguen éh'el una cara

exterior, una cara interior ferencias, superior e -

inferior.
Circunferein superior
guientes-p#}t'
rafz tfaﬁi
el fondo de
sura. de Gias 5 ;
parte de"l' rafz longr udinal que le 51gue, 4.- por dentro, en.

la base de la, espina ‘del’ esfenoides.

C1rcunferencia inferior.- tmcho menos extensa sehfija en el - -

contorno del cuellok;fl;ch'ilQ,.QLa;superfig exterior de la

cépsula est& en rel anos que rodean

la articulacién

La superficie-idterlqr:mi:a a’l

cribe.

da en dos compartimientos-'uno st

entre el menisco B el c6ndilo,
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La cdpsula articular temporomandibular es delgada en la ~
mayor parte de-su extensibn, principalmente en su parte ante- -~
rior, en donde presta insercién a cierto nfimero de fasciculos -
del mfisculo pterigoideo externo. Est§ principalmente constituf
do por fasciculos fibrosos de direccién vertical; los fascfcu--
los largos descienden directamente de la base del crdneo al cue
llo del maxilar, al paso que los fasciculos cortos van de la ~-
base del créneo al menisco o de &ste al céndilo.

En la parte posterior de la articulacibn, a estos fascicg
los fibrosos vienen a afiadirse cierto nlmero de fascfculos eng
ticos que nacen, por arriba, en la cisura de Glaser O un poco =
por delante de ella, y van a insertarse pér abajo, bien en 1li =
parte posterior del cuello.

Ligamento lateral externo.- Contribuye a reforzar por fue

ra la cipsula articular y, constituye el principal medio de 14
unién de la articulacién temporomandibﬁlar. En su parte media
mide de 2 a 3 mms. deuespesor. Por arriba se inserta en el tu-
bé&rculo cigomitico, y por detrds de &1, en la rafz longitudinal
del cigoma. Desde eﬁte punto se dirige oblfcuamente abajo y =--
atrds y viene a fijarse en la parte posteroexterna dgl cuello.~-
Sus fasciculos anteriores, que son a la vez m&s oblicuos y méds .
largos, descienden hasta 10 y 12 mms. nds abajo de la superfi--
cie articular del c6ndilo.

Ligamento lateral interno.- Ocupa como su nombre lo indi-

ca, el lado interno de la cipsula. Por su disposicibén se pare-

ce bastante al ligamento lateral externo, pero, difiere de &ste
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6ltimo por ser mucho mds delgado y por lo tanto, mucho menos re
sistente. Por arriba empieza en el borde inéerno de la cavidad
glenoidea, en el punto en que esta cavidad se pone en contacto

con la espina del esfenoides. Desde este punto los fasciculos

de que estd formado se dirigen oblfcuamente hacia abajo y atrés,
para venir a insertarse en la parte posterointerna del cuello -
del cbndilo. También en este punto los fasciculos anteriores =
son los mis largos y los vemos descender, como los fagscfculos -
correspondientes del ligamento lateral externo hasta 10 8§ 12 -~

mms. mids abajo de la cara articular,

Ligamentos accesorios.-

‘Ligamento esfenomandibular.- Es una cinta plana, delgada,

que se inserta a la espina del esfenoides, Se ensancha al des-
cender para insertarse en la espina de Spix. Por arriba esti -
relacionado en su cara lateral con el pterigoideoiexterno; aba=-
jo, est8 separado del cuello del cébndilo por los vasos maxila=-=-
res internos; aln mds abajo se encuentran el nervioc milohioideo,
el nervio y los vascs alveolares inferiores y parte de la glén-
dula pardtida, entre el ligamento y la rama ascendente de la -=-
mandfbula. La superficie media de este ligamento estd relacio-

nada con el pterigoideo interno,

Ligamento estilomandibular.- Es una cinta fibrosa especializada

de forma triangular, que se extiende desde el vértice de la apd
fisis estiloides del temporal hasta el &ngulo de la mandfbula,-
entre el masetero y el pterigoideo interno el ligamento separa

la parftida de la glindula submaxilar. Es una parte accesoria--
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de la articulacibn temporomandibular. Suele presentarse el li-
gamento estilomandibular como si tuviera su origen en la ap8fi-
siS'estiioides, directamente detr&s del borde posterior de la -
rama y como si se extendiera oblicuamente para adherirse al &n-
gulo de la mandfbula. Sin embargo la ap6fisis estiloides se en
cuentra detrﬁs del borde posterior de la rama de la mandifbula.-
Por lo tanto, el ligamento estilomandibular sigue un trayecéo‘f
lateral y anterior desde la abéfisis'estiloides hasta su insér-
cibn en la cara media del 5ngul§ mandibular. El 1i§amento vas-
rfa de longitud de acuerdo a la que tenga la apéfisis estiloi--

des.

Ligamento pterigomandibular o aponeurcsis buccinatofarfingea.~Es

una hoja fibrosa, m&s o menos marcada, que va desde el gancho =~
del ala interna de la ap6fisis pterigoides al extremo posterior

del borde alveolar del maxilar inferior.

3.8 Sinoviales.- Dentro de la articulacién tenmporomandibular ==
existen dos sinoviales distintas, correspondientes a los dos ==
compartimientos de la cavidad articular. Estas dos sinoviales

se distinguen en superior e inferior.

Sinovial superior o suprameniscal.- Estd situada entre el menis

coy el tempofal,Aes mucho mds extensa y mi&s laxa que la infe-~
rior. ﬁeviste interiormente la porci&n dé la c8psula fibrosa -
comprendida entre la base del créneo y el borde superior del =--
menisco intraarticular. Por abajo se fija en el perfmetro del

menisco, por arriba, sus inserciones son: a corta diferencia --
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los mismos de la cépsula fibroga, es decir: poftdelante se in--
serta en el borde anterior de la ralz transvérsa1'~por fuera, -
en el tub&rculo cigomitico y en la porcién. més inmediata de 1a

rafz longitudlnal, por atrds, en el labio anterior de la cisura

de Glaser; y por dentro, en la base de la espina del esfenoides.

ginovial inferior o submeniscal.- Estd situada por - debajo del -

menisco, entre éste y el cdndilo. Por arriba se inserta en el
borde inferior del menisco; por abajo, en el cuello del c6ndilo,

en donde se le ve descender chho m&s por detras y po; dglante.

3.9 Relaciones.- 7 : _ T

a) .- Por fuera, la articulacidn tehporoméndibﬁlar‘esta en
relaci6n con ‘la pilel de la cara, tapizada en’esté punto por una
capa mas © menos gruesa de tejido pelulbadiposé, en medio del -
cual corren la arteria érahsversa de la'cara y las ramas tempo-
ralesxdel nervio facial. El cdndilo est&.situado inme&iatamen-
te delante‘del trago, existe en este punto un pequefo ganglio -
linf&tiéd, llamado ganglio preauricular. Entre‘el céndilo y el
trago, en medio del tejido celular subcutaneé,‘se encuentran: -
el nervio auriculotemporal, la arteria temporal superficial y -

la vena del mismo nombre.

b) .- Por dentro, est& en relacién: 1% con él nervio denta
rio inferiorAy'el nervio lingual, ramos del maxilar inferior, =-
22 con ia cuerda del timpano, que se une a 8ste Gltimo nervio;-
32 con el aurficulo temporal, otra rama del maxilar infefior que

cruza oblicuamente el ligamento lateral interno y rodea en se--
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guida el cuello del c6ndilo para alcanzar lé regidn temporal; -
42 con la arteria maxilar interna y con las diferentes ramas --
ascendentes que emite a este nivel, principalmente con ia timpi
nica, la menfngea media v la menfngea menoxr; 58 con un rico plg
X0 venoso, que se continfia por los lados posterior y externo =~

del cbndilo.

c) Por_delante, la articulacifn temporomandibular est3 en rela-
cién con dos robustos mﬁscuios: 12 con el masetero, que por sus
fascfculos posteriores costea la parte anteroexterna de la cép~
sula atticﬁlar; 22 por dentro del masetero, con el pterigoidso
externo, que se inserta a la vez en el cuello del c6ndilo, en -
la cépsula articular y en el menisco. Entre estos dos planos -
musculares la articulacibén esti en relacifn con la escotadura =
sigmoidea del maxilar, por la cual pasan los vasos y el nervio
maseterinos y a la cual descienden los manojos posteriores del

mGsculo temporal,

d) .- Por detrds, la cara posterior del céndilo y el menis
¢o que la cubre estdn en relacién con el conducto auditivo Gseo
y cartilaginoso. Pero esta relacién no es inmediata, entre el
plano meniscocondfleo y el plano auricular existe siempre un ~-
estrecho espacio, ocupado en-partevpor tejido celuloadiposo y =~
en parte por una prolongacifn aséendente de la par6tida, que a -

menudo asciende hasta la rafz longitudinal del cigoma.

e).- Por arriba, la articulacién est8 en relacibn con la

pared craneal, y por su mediacién con las meninges y las circon
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voluciones cerebrales.

El espesor de esta pared disminuye deSdé la ralz transversa a -

la cavidad glenoidea. En &ste Gltimo punto es siempre muy del-

gada y a veces hasta transparente; asi se comprende que la cavi

dad articular esté s&lo separada del cerebro y sus cubiertas por

un intervalo de 1 6 2 mms.

3.10 Arterifas.-~ Las arterias de la arﬁiculacidn temporomandibiu
lar proceden de muy diversos srigenes: 1.- De la temporal super
ficial, rama de bifurcacién de la‘carétida externa; 2.~ de la =«
timpénica,'de la menfngea media y de la tempofal profunda media,
ramos de la maxilar intexrna; 3.; de los ramos parotideos de la

auricular posterior; 4.- de la palatina asceﬁdente, rama de la-
facial; 5.~ de la faringea superior por los ramos que manda la

trompa de Eustaquio.

3.11 Nervios.- Los nervios proceden de dos origenes: 1l.- del ma
seterino, rama del maxilar inferior; 2.=- aurfculo temporal, otra
rama del maxilar ipferior, sea directamente, sea por las ramas

gue &ste Gltimo manda a la parStida y al conducto auditivo ex=--

terno.
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Superficies articulares de la articulacién temporomandibular.

Superficie
temporal

Menisco

Céndilo




AT vista por su cara intarna
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CAPITULO IV FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

La mandfbhula puede ejecutar tres clases de movimiento: =
12 movimiento de descenso y elevacién, 22 movimiento de proyec-
clén hacia delante y atrds y 32 movimiento de lateralidad o de

dfduccibn.

4.1 Hovimiento de descenso y elevacién.- Estos movimientos se =

efectGan alrededor de un eje transversal, que pasa por la parte
media de la rama de ia mandfbula, un poco encima del orificio =~
del conducto dentario. Como resultado de ésto, al quedar inmé-
vil la parte media de la rama, el mentén y el cOndilo se despla

zan simult&neamente, pero en sentido inverso.

En el movimiento de descenso observamos que el mentén se
dirige hacia abajo y atr8s, describiendo un arco de cfrculo de
concavidad posterosuperior, al mismo tiempo que el c6ndilo se =
desliza de atr4s a delante, abandonando la cavidad glenoidea vy
viniendo a colocarse debﬁjo de la raiz transversa del arco cigo
mitico. El recorrido del cfndilo es de m&s © menos un cent{me-
tro; el menisco inﬁerarticular acompafna al cSndilo en su trasla
cién, no sé6lo porque est8n unidos entre 51; sino porque el mfs-
culo pterigoi&eo exté;no'que se contrae siempre cuando el c¢Ondi
lo se dirige hacia delante, se inserta a la vez en el cuello -
del cbndilo y en el menisco. Durante el movimiento de descenso
se puéden admitir dos tiempos: en el primer tiempo, tanto el --
c6ndilo como el menisco abandonan la cavidad glenoidea y se di-

rigen hacia delante; enlel segundo tiempo, el menisco se detie-
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ne y el ¢6ndilo, continuando su movimiento, se desliza de atris
a delante sobre la cara inferior de este menisco, aproxim&ndose
cada vez mé; a su borde anterior, El menisco, que él principio
del movimiento era oblicuo hacia abajo y adelante, se pone lue-
go horizontal y finalmente oblfcuo hacia abajo y atrés.

El movimiento de elevacibn se efectGa por el mismo meca--
nismo, pero en sentido inverso, siendo siempre el hismo el eje
del movimiento, el mentén se dirige hacia arriba y adelante --
para volver a su primera posicién. El c6ndilo, deslizidndose de
delante atr8s, recupera primero sus relaciones con el menisco -
(lex. tiempo), y luego ambos unidos regresan a la cavidad gle--

noidea (248 tiempo).

4.2 Movimiento de proveccifn hacia delante y hacia atr&s.- Es--

tos movimientos; bastante limitados en el hombre, pero de extra
ordinario desarrollo en los roedores, se efect@an en el plano -
anteroposterior.

La proyeccidn hacia delante es un movimiento por el cual
la mandfbula se dirige hacia delante, pero conservando el con--~
tacto con el maxilar superior. En este movimiento los dos c6n-
dilos abandoqan simu}taneamehte la cavidad glenoidea y vienen a
colocarse por debajo de la rafz transversa; por efecto de este
movimiento, el arco dentario inferior se desliza de atrds a de-
lante gobre el arco dentario superior, sobresaliendo de éste de

4 a5 mms. y a veces mis.

o1

La proyecci6n hacia atrds es un movimiento por el cual la
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mandfbula, corriendo en sentido inverso, vuelve a su punto de -

partida.

4.3 lovimientos de lateralidad o de diduccifn.- Podemos definir

los diciendo gue son movimientos por los cuales el mentSn se in
clina alternativamente de derecha a izquiérda. Tienen por obje
to y dan por resultado deslizar los molares inrariores sobre loé
molares superiores y desmenuzar los alimentos por efecto del ==
frote continuo de las dos superficies desempefiando una y otra -

el papel de una muela.

Estos movimientos se realizan de la siguiente manera: uno
de los cfndilos, alternativamente el derecho y el izquierdo, se
corre‘hacia delante para venir a colocarse debajo de la rafz =--
transversa correspondiente, al mismo tiempo que el otro queda -
casi inmévil Y le sirve de eje del movimiento. Con esto el men
tén se dirige hacia el lado opuesto al del céndilo que se mueve,
de tal manera gue, cuando el mentbn se dirige a la izquierda, -
el cotndilo derecho corre de atris a delante, describiendo un pe
quefio arco de circulo alrededor de un eje vefﬁical que pasarfa
por el cb6ndilo del lado izquierdo. Cuando por el contrario, el
mentén se dirige a 1ld derecha, el c6ndilo izquierdo se dirige -
hacia delante, en tanﬁo que el c6ndilo derecho permanece inm8--
vil.

Como podemos observar, al realizarse los movimientos de =
diduccién Gnicamente se mueve un sélo c6ndilo, aunque cada uno

de ellos disfruta de la misma posibilidad, lo cual quiere decir
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qus los cbndilos desempeiian alternativamente el uno, respecto -

del otro, el papel de pieza movible y de eje de movimiento.

4.4 MBsculos motores.~ Podemos dividir a los mfisculos motores -
de la mandfbula segfin el movimiento que producen en: depresores,
elevadores, proyeétores hacia delante, proyectores hacia atrds
y diductores.

1.~ Depresores: el vientre anteriér del dig&strico y, acceso;ig
mente, el milohioideo, el geﬂiohioideo y el cutfnec del cuello.
2.- Elevadores: el temporal, el masetero y el pterigoideo inter
no.

3.- Proyectores hacia delante: los dos pterigoideos externocs --
contrayéndose simult&ne#mente.

4.- Proyectores hacia atr8s: el digfstrico, temporal (manojos =
posteriores que llevan una direccién casi horizontal).

5.=- Diductores: los pterigoideos internos y sobre todo los pteri
goideos externos contréyéndose simultSneamente de un.sdlo lado -

derecho e izquierdo.
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boca cerrada boca semiabierta boca .ampliamente
abierta

Movimiento de lateralidad
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CAPITULO V  TECNICAS DE DIAGNOSTICO.

Para poder identificar cada patologfa que se pudiera pre-
sént;r en la articulacidén temporomandibularx, debemos llevar a -
cabo una buena historia y examen clinico, para lo cual contamos
con diferentes t8cnicas de diagnéstico que nos auxiliardn para
poder establecer el tratamiento adecuado.

Dentro de las técnicas de diagnbstico m&s importantes po-

demos citar las siguientes:

Radiologfa

Miotonodinamometrfa

Electromiografia

Ultrasonido

5.1 Radiologfa.~- Cuando existen trastornos ean la articulacién -
temporomandibular, por lo general son manifestaciones de oclu--
sifn defectuosa de los dientes. Otras causas posibles de las -
alteracicnes en la articulécidn temporomandibular pueden ser --
las degeneraciones de las estructuras bseas, depSsitos cdlcicos,
tumores, infecciones y condiciones artriticas. El paciente sue
le quejarse de dolor en la zona de la articulacifn o en el ofdo.
El dolor puedé sex oéqsional o constante; puede ocurrir en uno

o ambos lados; puede extenderse hacia la cabeza o hacia el cue-
1lIo. E1 diagnéstico'satisfactorio s6lo puede llevarse a cabo -
por medi; del examen clfnico junto con la radiograffa correspon

diente de la articulacibn.
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La radiografla mostrard la posicién del‘cdndilo en la fo-
sa glenoidea del hueso temporal y, al abrirse la boca, la rela-
cibn del codndilo con el tubérculo cigomdtico posterior. Una --
buena radiograffa mostrari también los efectos de estas condi--
ciones patol&gicas anteriormente mencionadas.

El tratamiento de estos trastornos requiere el estudio -
cuidadoso de las radiograffas. La localizacidn de la posicién
exacta del cbndilo exige que la articulacibn sea observada por
lo menos en dos pgsiciones diferentes. La primera radiograffa
debe mostrar la articulacién cuando el paciente cierra la boca
con los dientes en la oclusién natural habitual. La segunda --
imagen debe tomarse cuando la boca se encuentre abierta a todo
lo posible. Algunos dentistas prefieren tomar una tercera ra--
diografié‘con la mandfbula en posicibn de descanso; en esta po-
sicién, los dientes se encuentran ligeramente seéarados y los -
misculos que controlan lés movimientos mandibulares estén rela-
jados.

Durante el curso del tratamiento suele ‘'ser necesariqvtb—-
mar por lo7méhps'unaréefié mis de radiograffas en‘unéffedhé §o§
terior para-épﬁpafaciﬁn.: ' S

El rayO‘céntfalfdebe ser dirigido a través de la articulz
cién exactamente en el mismo.éngulo, y el paciente debe adoptar
la misha posicién en cada ocasién. Esto con la finalidad de --
que las raciografias sean duplicados exactos y que el movimien-
to del c6ndilo dentro de la cavidad glenoidea y sobre la eminen

cia articular, que por lo general se modifica como resultado --



35

del tratamiento, pueda observarse en forma exacta.

La articulacidn temporomandibular se exéone desde el lado
opuesto de la cabeza; por ello el haz de rayos ¥ debe pasar a -
través del craneo‘antes de llegar a la articulacifn que se expo
ne. Con el fin de evitar la sobreposicién de las otras estruc-
turas 6seas en todo lo posible, el rayo central debe pésar a --
través de ia articulacién en un &ngulo de 25 grados, la radio--
graffa mostrars las partes componentes de-la articulaci6n desde
la posicién md&s ventajosa.

Con el fin Ae disminuir los tiempos de exposicifn se em--
plea un estuche con pantalla intensificadora de alta velocidad
y con ‘pelfcula de alta velocidad., Las pantallas brindarin la -
mayor cantidad de detalle, reduciendo la cantidad de radiacién
secundaria que llegue a la pelicula. No deben tomarse mis de -
seié exposiciones en una sola sesiﬁn. .

Existen b&siéamente dos técnicas para tomar exposiciones
de la articulacibn temporomandibular con unidades de rayos X -
dentales. La primera es el método mis sencillo tanto para ei -
paciente paciente como para el dentista, debido a que la radio-
graffa se expone mientxas el paciente se encuentra en el sillén
dental. La otra técnica difiere de la primera en que la cabeza
del paciente debe colocarse sobre un estuche inmévil éolocado -
sobre una mesa, en lugar de colocar el estuche en posicién con-
tra la articulacibn.

Las radiograffas obtenidas por ambos métodos, si se expo-

nen en forma adecuada, brindarén resultados.igualmente buenos, -
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Sin embargo se considera que la primera t€cnica es mds exacta -
debido a que la cabeza del paciente se mantiene erguida y en co
locaci6én normal, mientras que por el segundo método la cabeza -
se inclina a un %ado y la gravedad tiende a empujar la mandfbu-
la contra el lado que ha sido expuesto, lo que produce una ima-
gen inexacta de la articulacién.

5.2 Miotonodinamometria.~ Es el estudio del tono muscular y el

registro de las contracciones auxoténicas e isométricas de de--
terminadas partes de los mGsculos superficiales aislados. El -
estudio de los mﬁéculos superficiales de la masticacibn se efec
tGa con el miotonodiﬁamometrdgrafo; este consta de un 3illi6n -~
para el invesgigado; la cabecera con captadores y el aparato de
registro con tinta que se encuentra colocado sobre el gabinete.
Al 81116n estd unida una mesita mévil para instrumentos y ali--
mento. '

Metodologfa.- E1 epicentro de los mfisculos maseteros y tem_
porales se determina durante la m&xima presién muscular palpin-
dolos contantemente. El epicentro se sefiala con un 1l8piz; des-
pués de eso el investigado se sienta en el sillén, la cabecera
se pone de ta} manera que la placa de apoyo se sitfa en la par-
te occipital del cuello y la nuca se apoya en el circulo de go-
ma ubicado en el respaldo del sillén. Al colocar la cabeza se
‘baja el fijador frontal, se instala sobre el entrecejo y se fi-
ja la cabeza. Después de fijada la cabeza a cada epicentro mus
cular previamente sefialado con un 1&piz, se conecta un captador.

Instalados los captadores, se unen las mangueras de goma con la
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parte registradora del aparato.

Se conecta la corriente eléctrica, se escoge y se estable
ce la velocidad de movimiento de la cinta de papel, se ajusta -
el marcador de tiempo y comienza el registro.

Al analizar las curvas del guimograma se puede determinar
el centro funcional, o sea el sector de arco dental donde en --
unc u otro momento se masticaba y la .paxticipacién’ de cada mds-
culo en este acto. ' '

5.3 Electromiograffa.-

Concepto.~ Registro gr&fico de las corrientes eléctricas
producidas por la contraccifn muscular o de la reaccién de un -
mfisculo al estfimulo eléctrico; mediante este registro se obtie-
ne un electromiograma.

Cada vez que se contrae un mdsculo, se libera energfa --
eléctrica, la cual puede ser registrada mediante la electromio-
graffa. Las contracciones musculares normales producen una ac+
tividad eléctrica de patrones sincrénicos, sin que necesariamefn
te se distinga entre el cierre en oclusibn céntrica o en oclu--
sifén habitual. Las desarmonfas oclusales producen una activi--
dad asincrénica e hiperténica que vuelve a la normalidad una --
vez corregida la oclusién.

Mediante el registro de las alteraciones de la actividad
muscular, la electromiograffa revela desarmonfas oclusales que-
pueden escapar a la detecci6n durante el examen clfnico.

5.4 Ultrasonido.~ Consiste principalmente'en ondas cuya fre- -

cuencia rebasa el lfimite de los sonidos audibles. Poseen efec-
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tos mecdnicos y té&rmicos, que se emplean en diagnfstico y tera-
péutica.
Dosis excesivas pueden producir quemaduras de evolucidn térpie=

da.
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CAPITULO VI DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la actualidad afn constituye un- problema para el odon-

t6logo, el poder establecer un diagn6st1co certero sobre cada -

una de las patologias que se'hued"f" f& la rticula- -

nos clInico‘wbien definldos en cada uno. de los trastornos‘que -

aquejan a est 'articulacién.

A contlnuaciGn rataré de enumerar 1as caracteristicas o

signos més importante en'cada una de 1as patol _Ia‘ ds 1a‘arti -

a) Aplasia del céndilo mandibular
Caracteristlcas clinicas més importan
- frecuentemente se vincula convQ;rosqufectbsktélabiona—
dos ‘ B e ' ‘

= macrostomfa

- asimetria facial » .
- desplazamlento hacia el 1ado afectado’.
b) Hipoplasia del céndllo mandibular

. = 'la lesién unilateral es la m&s comﬁn




41

- deformidad facial por detencidn de crecimiento

- m8s severa cuanto menor es la edad

¢) Hiperplasia del c¢6ndilo mandibular

- alargamiento lento y progresivo de la cara con desvia~--
ci6n del mentdn

- cbndilo agrandado

- maloclusibn maréada~

8.2 Trastornos traumdticos de 1la articulacidn temporomandibﬁ—-

lar: |

a) Luxacibn y subluxacién

- trabado sfbito e inmovilizacién de los maxilares

- contraccibn espasmddica prolongada

b) Anquilosis

- generalmente se presenta durante los primeros anos de
vida ‘

- en la anquilosié completa hay fusifn 8sea con absoluta
limitacién de movimiento

- hay mayor movilidad en la anquilosis fibrosa que en la
bsea

~ 81 la lesibn fue a edad temprana, geheralmenpe hay de-;
formidad facial

- la lesidén bilateral origina mentdn retrufdo y microgna-
tla por subdesarrollo.

- radlogrificamente se observa una forma irregular del ==
cbndilo y radiopacidad que indica presencia de hueso --

denso en el &rea articular,
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c) Lesiones del disco articular (menisco)
- es mis -comGn en la mujer
- dolor, chasquido y crepitacién en la zona articular
- al cerrar la boca puede haber una trabazén prolongada o
transitoria de la mandibula
- phedé haber dolor apagado en el ofdo o en la zcna a;ti~
cular con zumbido y paresﬁesia de la lengua.
d) Fracturas del c6ndilo
- debida a traumatismos
-~ limtitacidn de movimiento
- dolor y tumefaccién del céndilo afectado
6.3 Trastornos inflamatorios de la articulacién temporoméndibu-
lar:
a) Artfitis por ihfeccidn especffica
- dolor intenso en la articulaci6n
- hipersensibilidad
- limitacidn de mobimiento
- puede originar anquilosis.
b) Artritis reumitica
~ dolor y rigidez
~ limitacién de movimiento
- puede estar asociada a otras lesiones artrfticas
- puede dar origen a una anquilosis &sea verdadera
c) Osteoartritis
- personas que por lo general rebasan los 40 aiios

- chasquido o cierre brusco
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- puede deberse a la pérdida de todos lcs dientes o a le-

siones externas

- hay alteraciqﬁeékhistﬁlﬁgicaé en‘los,compoheptes de la

ATV '

6.4 Trastornos extraarticularES'

ardor en garg : 1engua y nariz =

b) SIndrome de dolor y d;sfuncidn mlofaqial.:ﬁ

- ‘se presenta m&s en el sexo femenlno, por 1o general e~

nores de 40 anos;v

dolor apagadof

senslbilidad muscular

chasquido o ruldo seco en Aﬂﬂf

'

1init¢c16n de. movini 'to

c) Articulac16n temporomandlbularhdolorosa-

- éoior»éq la pOrci§

e la oreja y‘érea posaur1
“ecular '

-.sénsacién;de gqibét‘ a m@s;iqaciénf

- limitacién de movimiento.
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CAPITULO VII PATOLOGIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

7.1 TRASTORNOé DEL DESARROLLO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDI-
BULAR.

A) APLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- La aplasia o falta de
desarrollo del céﬁdilo mandibular es una anomalfa rara de la -
cual se han reportado pocos casos., Puede ser unilateral o bila
teral,

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Este trastorno puede estar vin
culado con otros defectos anatSmicos relacionados, como ofdo ex
terno defectuoso o ausente, subdesarrollo de rama ascendente o
macrostomia. Si la falta de desarrollo condilar es uniiateral,
encontraremos una asimetrfa facial y alteracién de.la oclusién
y masticacifén. Durante la apertura se produce desplazamiento -
de la mandfbula hacia el lado afectado. Cuando la aplasia es -
bilateral, no lo hay.

TRATAMIENTO.- Para este tipo de anomalfa el tratamiento -
consiste en efectuar una osteoplastfa, si la anomalifa es grande,
y ‘correccibn de la oclusifn con aparatos oxrtodbncicos. Si el -
paciente tiene poca dificultad, la intervencifn quirGrgica no -
se justifica. Se puede corregir la deformidad facial mediante
una cirugfa ¢con finalidad estética.

B) HIPOPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.- El subdesarrolloc ¢
formacibén defectuosa del c6ndilo mandibular puede ser congénita

o adquirida.
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ETIOLOGIA.

HIPOPLASIA CONGENITA.- Es de origen idiopatico, se carac-
teriza por subdesar ollo nilat”ral o !

comienza a partir;de emprana edad.

HIPOPLASIA ADQUIRII

la zona condi
- Se han presentado casos deséués de la radiacidn con rayos X,

en nifios en” la ona‘del arﬁlculaclén, para tratamiento lo--

cal de 1esioﬁesw mo'el henangioma o marca de naci--
miento. A

- Un c6ndilo hipopldsico puede: s f'résuitado de una infeccibn -

que se extiehda‘io desde la zona dental o por via he-
matSgena que desd un’ ugar“distante puede perturbar el creci

miento condilarfy a;la artlculacién.

~ Al ser estudiada 1 r@;"ls'en nifios se ha observado gue una
inflamaclén o trastorno’circulatorio -en la cercanta de una --
eprxsis puede produc1r una altetacibn en el crecimiento de -

esta estructura..

CARACTERISTICAS CLINICAS. LLa[h;pép1a31a condilar ocasio-

na una deformidad clInica, ;depender de si el tras-
torno ha afectado uno o ambos c6ndllos y:del grado de la defor-

macién; esto en relacién directa coqyla edad del paciente en el
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momento. en gue se produce la lesibén, asi como la duracibn e in-

tensidad de &sta.

La lesién unilateral es la mas comﬁn y'va a producxr asi-

metrfa facial, acompanada por limitacxén dérla excursi6n late--

ral hacia un lado y exageracidn‘"l

tado.

Cuando el trasto s!céradteristic clinicas

se van a ‘presenta

les ha practlcado la osteotomia,deslizante unllateral, para me-

jorar el aspecto del pacienteiqqn_asimetriayo ret:us;én.‘,
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C) HIPERPLASIA DEL CONDILO MANDIBULAR.~- Este trastorno es

un agrandamiento unilateral raro del cdndilo.; Superficialmente

puede parecerse a un‘ steoma o un condroma,“pero no'debe ser --

presentarse dolor en la articulacién. La maloclusién marcada ~

en una secuela comﬁn de esta anomalIa.
TRATAHIENTO e PRONOSTICO.- El tratamiento de este trastor

no va a comprender la - resecclén del cdndzlo, lo cual por .lo ge~-

neral ayuda-a restablecer la oclusién normal, aunque‘la asime--

tria fac1al no pueda obtenerse por completo.f.;
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7.2 TRASTORNOS TRAUMATICOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMA.NDIBU--
LAR . AR v .
A) LUXACION Y SUBLUXACION.- Se le' llama tanblén disloca—-

cidn incompleta de la articulacién temporomandibular y ocurre -

cuando la cabeza del:céndilo se desplaza hacia adelante. sobre -

la eminencia axticular'en una posicidn tal que, no- puede ser --

vuelta voluntarlamente'a su lugar de origen. Se corsxdera que

esta incapacidad de retrulr la mandibula es causada por el es——

pasmo del m@sculo temporal desencadénado por el reflejo mloati-
co. De manera que en aquellos nov1m1entos nandibulares que ‘in-
cluyen la translacién del céndilo, podrfa crearse una ten516nr-
en el msculo temporal gque darfa origen al espasmo muséulér;

La luxacién puede ser aguda cuando la origina una 1e§i§n
traum&tica brusca que va a producir la fractura del céﬁdiibfo;
con mayor incidencia, solo el estiramiento de la cépsula gene-~
ralmente en el punto de-insercién del mGsculo ptérigoideo‘éxter .
no en ella. La luxac15n es originada mds frecuentemente por un
bostezo o abertura excesiva de la boca, como cuando se efectfa
una extraccién dental o por mal uso de abrebocas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La luxacidén se carapteriza.por
el trabado repentino e inmovilizacibn de los maxilares cuando =~
se abre la boca, acompafiados por la contraccién espasmédica pro
longada de los ﬁﬁsculos temporal, pterigoideo interno y masete-
ro, con protusién del maxilar. El paciente queda incapacitado
para reallzar cualquier movimiento mandibular, no puede cer#&r i

la boca. A veces es capaz de reducirla éor sf mismo, pér lo --



50

general en casos crénicos cuando los ligamentps se estiran.

En algunas ocasiones puede ocurrir la dislbcac;én supe~ -
rior y posterior del céndiloAcomo consgcuencia de una lesidn --
traumitica aguda por impacto, y la cabeza del c6ndilo puede ser
forzada a través de la cavidad glenoidea a la laﬁiﬁé;fimpanica

hacia la. fosa craneana media.

TRATAMIENTO.- La reducc16n de un céndilo. luxad e efec--

tGa mediante. 1a relagacxén de mﬁsculos y despiazamle to guiado

de la cabeza del céndllo por debajo de - la emlnenc1 artlcular -

hacia su 9051016n nprmal por pre516n hacia abajo,y atrés de los

pulgares colocados en la zona de los molares 1nferlores. . En -~

ocasiones solo s p051b1e obtener relajacién necesarla con anes

tesia general-o fatlgando los mﬁsculos masticatorios mediante -
la acomodacidn_del mentdn en la palma de la mano y la aplica- -

cién de presibn hacia atr4s y arriba durante 5 8 10 minutos.

B) ANQUILOSIS.- Dentro de las diversas patologias que se
presentan en la articulacifn temporomandibular, la anquilosis -
o hipomovilidad es considerada como una de 155 mds incapacitan-
tes. '

ETIOLOGIA.~ Frecuentemente es causada por iesidnes,traumé
ticas e infecciosas eﬂ la articulaci6n y estructuras.qercanas.-
Straith y Lewié-hicieron un andlisis sobre los facto;és etio16—
gicos y ‘los enumeraron como sigue: |
1) Desarrollo intrauterino anormal

2) Traumatismo de nacimiento (principalmente por f£8rceps)
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3) Traumatismo en el mentbn, que forza el c6ndilo contra la ca-~
vidad glenoidea con hemorragia hacia el espacio artlcular. .

4) Mala unidn de fracturas condilares .

5) Lesiones vinculadas con fracturas del déméué_fd malar cigom&
tico o "
6) Pérdida de tejidos con cicatrices.

7) S1filis congénita

8) Inflamacién przmaria de la art;culacidn (artritis reumatoi--

dea, artritis Lnfecciosa ,enfermedad‘de Marie—Striimpell
9) Inflamacién artxcular secundaria a un proceso inflamatoric =~
local, (otitis media, mastoiditis, osteomielitis del hueso -
temporal o del cbndilo).
10) InflamaciSn articular secundaria a una infeccién por via san
gufnea, (septicemia)
11) Neoplasias malignas metasticicas
12) Inflamacién secundaria al tratamiento por radiaciones.
CARACTERISTICAS CLINICAS.- Puede presentarse a cualquier
edad, pero la mayoria de las veces sucede antes de los diez =~
afos. Se distribuye aproximadamente igual en los dos sexos.
Segfln el tipo de anquilosis, el paciente puede.o no estar
incapacitado -para abrir la boca. Cuando la anquilosis es comple
ta, existe una fusién ésea con absoluta limitacién de movimien-
to. Por lo general hay un poco mds de movilidad en laraéquilo-
sis fibrosa que en la &sea. -
Cuando la lesién que originé la anquilosis se produjo an-

tes de los quice afios, casi siempre hay deformidad facial, esta
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va a depender de si la anquilosis es unilateral o bilateral. Si
se trata de una angquilosis unilateral que se ﬂ; originado a tem
prana edad, el ment&n estd desplazado lateralmente y hacia atrés
en el lado afecta@o por una falta de desarrollo de la mandibula.
Al intentar abrir la boca, el mentén se desvia hacia el lado an

quilosado, 86lo en caso de que exista alguna movilidad.

La anquilosis de tipo bilateral que se presenta en la in-
fancia, ocasioha,el subdesarrollo de la parte inferior de la --

cara, (mentdnireﬁtgido y micrognatia). Los incisivos superio--

res sobreéélé\ :uééuéa‘del‘éubdesarrolid mandibulaf.gl

' Se ha dividido a la anquilosis de 1a articulacién temporo

mandibular en dos tipos, tomando en cuenta el sitio anat6m1co -
con respecto a la articulacibn en sI' ,
1) anquilosis intraarticular
2) anquilosis extraarticular
En la primera la articulacibn sufre la destruccién progre
siva del menisco, con aplanamiento de la fosa mandibular, engro
samiento de la cabeza del c6bndilo y angostamiento del espacio -
articular. 'La anquilosis es b&sicamente fibrosa aunque poste--
riormente la osificacién de la cicatriz resulte en unidn Ssea.
La anquilosis extraarticular produce una "ferulizacién" -
de la articulacién por medio de una masa fibrosa u Ssea externa
con la articulacifn propiamente dicha, como cuando existe infec
cidn en el Lueso circundante o una gran destruccién de tejido.
CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS.- El estudio radiogrifico es

uno de los auxiliares m4s importantes en el examen clfnico. Ge-

~
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neralmente, este método nos permite demostrar los cambios ocu--

rridos en la articulacién. Cuando dichos camblos son ev1dentes,

1ncluyen en forma irregular 0 anormal de la cabeza del cdndllo

y radiopacxdad que indica pres cia- de hueso“denso nnel espa-—

puede sex’ tratadaupor medio de técnicas funcionales.

C) LESIONES DEL DISCO ARTICULAR (MENISCO) S

Las lesiones que afectan al menisco temporomandlbular son
relatlvamente comunes en la pr&ctxca dental. sin embargo, mu--
chos pac;entes y odontdlogos buscan vanamente'aliQio.a este - -
trastorno debido a lo confuso de sus sIntomas,

ETIOLOGIA.- La maloclusién es con31derada como una de las
causas m&s comunes de la lesi6én del menisco. Tamblén puede ser
resultado de las variadas excursiones mandibulares que se efec-
tGan durante la masticacibn; si el moviﬁiénﬁogméﬁaibular es ex-
cesivo, la cdpsula se estira para evitéf un>moviﬁiento condilar

anterior demasiado>amplio. Por 10 ‘que. se. plerde la adaptacién

del menisco al céndilo, y comienza¥1 alteracién del disco.

Algunos pacientes creen que el L igen de la lesidn se de-
be a algln traumatismo agudo ﬁnico que sufrieron en la mandibu-

la, como una cafda o un golpe.--Mientras gue ptros pacientes =-
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nos dirdn que su problema se inicif durante un bostezo o abertu
ra amplia de lh'bocé; sin embargo &sto no puede ser la causa --

real sino un factor;desencadenante..

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las lesiones meniscales son ~-

m&s frecuentes en mujeres.‘ Los adultos j6venes son afectados -

con mayor fre'ue cia 1nos o personas mayores de 40 afnos.

Los szgnos clfinico caracteristicos son: dolor, chasquldo

Y creclpltaczén en 1 artlcular. El dolor puede' resentar
se solo al flnal del movimlento de apertura.' El ruido rtlcu--

lar como chasquido ) cierre brusco puede ser débil, audlble -

solo con el estetoscopio, o tan intenso que lo puedeipg;p;blr -
cualquier observador ubicado cerca del paciente. '

La mandfbula puede llegar a trabarse transitorié»q,prolog
gadamente, esto sucede casi invariablemente al cerrar‘iabboca,-
mientras que en la luxacifn se produce durante lﬁ apertﬁra.

El paciente puede‘referir un dolor apagado en el ofdo, o
alrededor del mismo, o en la zona articular con zumbido y pares
tesia de la lengua. ,

Para realizar un analisis de la lesién se requieren estu-
dios radiogr&ficos de la afﬁiculacién temporomandibular en posi
ci6n abierta.y cerrada. '

TRATAHIENTO.- El tratamiento de esta lesi6n es.variado e

inespecifico. Puede requerirse la‘inmoViiizaciéhidé ios‘maxila
res si el dolor es muy intenso. Ssi existe un patrén mastlcato-

rio atfpico, ha de corregirse, si es posible, la maloclusidn.
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La menisectomfa o resecciSn quirGrgica del disco con fre-
cuencia da resultados positivos. El tratamiento en cada caso -
es diferente y va a depender de una cuidadosa evaluacién indivi

dual.

D) FRACTURAS DEL CONDILO.

complicaciqqes,
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7.3 TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBE
LAR.

La inflamacidn de las articulaclohes es una de las enfer-

medades mas frecuentes que afect ‘ﬂ>ombre. La artlculacidn

temporomandlbular puede sufr;r odas 1as formas de artrltis, -
pero hay tres tipos comunes;: nteresan al odontGlogo.
a) artritis deblda a un infecc16n especifica '
b) artritis reumato;dea_ {:Q;k?

c) osteoartritis o enfermedad articular degenerativa

A) ARTRITIS DEBIDA A”UNA INFECCION EspECIFICA.”'En'compa-

racién con los otros dos tipos de artrxtis, la frecuencia de --

este tipo de trastor: é de infecc1ones

nea o met&stasis linfatica O'por’extensién directa desde ‘una in

feccién focal,

La articuiaéiéﬁﬂfgmporomandibular éscapaudé manefa sinéu-
lar a este tipo‘de ihfeécioﬁés, excepto a la'§dno¢6cci¢a. La -
forma m&s comﬁn de artritis temporomandibular lnfecciosa es la
originada por extensién directa de la lnfecclén hacia la articu

laci6n como resultado de una celulitls u osteomielitis adyacen-

te; esta extensién puede ser originada tras una infeccién den—-

tal, de gldndulas par&tidas o hasta una infecc16n facial u 6ti-

ca. . : -
CARACTERISTICAS CLINICAS.~ En la artritis inquc;osa agu-

da el paciente se queja de dolor intenso en la articulacién, re
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firiendo hipersensibilidad a la palpaciénvo_manipulacién en la

zona articular, '

La ihtgﬁs;ﬁé el dolor llmita aprec1ablemente el movi- -

miento. La curac16 d esta forma de artrit eja una anqullo

sis ésea o flbrosa, aunque la flbrosa es m&s .com@n; en‘ambos ca

sos hay una gran llmitac16n de movim1ento

En la fase c1catrlzal los espac;os articula es oblite

ran debido a la formaclén de teJido de granulacidn y su,poste--
rior transformacién en tejldo cxcatrlzal denso. Convel paso -
del tiempo, el disco puede ser totalmente reemplazado y ia cica
triz'puede ocupar todo el espacio articular.

TRATAMIENTO.- Consiste principalmente, en administracifn
de antibiéticos. Si el trastorno es tratado en su fase aguda -
las secuelas serdn menos deformantes e incapacitantes que cuan-
do entra en su fase crfnica.

En casos avanzados, ée puede llevar avgabo la menisecto--

mfa o condilectomia.
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B) ARTRITIS REUIMATOIDEA.~ La etiologia é= esta enfermedad
es desconocida. Por lo general, comienza en la edad adulta y -

afecta més a las mujeres~que a los varones.

Se dice’ qu enfermedad no se debe a-una 1n*=cc161 --

bacterlana especifica, pero: xlsten datos que 1‘nd:n.can gue puede

ser una reaccié ensxbilidad a toxlnas bacter;anas, es

pecificament

streptocﬁcicas;: Su distribucidn es casl siempre

poliarticul

bular no es.p rt 0
CARACTERISTICAS CLINICAS En sus fases inclplentes la --
artritis’ reumatoidea,”p' de presentar flebre baja, pérdxda de -

peso y cansancio. Las articulaciones afectadas se encuentran -

tumefactas, y el paciente, queJa de dolor y rigidez.

La lesién en la articulaclén temporomandlbular puede pre-
sentarse concomitantemente con las’ dends o aparecer después.

Los mov1m1entos mandibulares efectuados durante la masti~
cacibn o al hablar, causan dolor y puede estar l;nltados a cau-
sa de la rigidez. Este es mis intenso por la manana Y. dlsminu-
ye durante el dfa, con el funcionamiento continuo_dg 1a mandfbu

la.

En esta lesién no es comGn el chasquldo articular, pero -

.cuando se produce se debe a alterac1one en. cartilago y menisco

artlculareg. Con el paso de los anos,;a ’ticulaclén podria lle
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gar a anqullosarse se han realizaco estudios en los que se Ob=-
serva que en la artrltxs reumatozde del tlDO de Marle Strumpell,

la artlculaclén lsté afectada con frecuencla

En la artrltls reumat01dea en nlnos, cuando ‘es afectada -

en‘la articula-

cibn, sefial de‘una flbrOSls periartlcular

Los investlg ores opinan que este tip e trastorno del

crecimiento mandibular es caracteristico;de 1 artrltls reuma-—

toidea y que. se deberia tomar en cuenta cuand produqekdlcha

deformacibn facial.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La lesié presenta prolife

racibn 1nterna»de tejido de granulacién p. ir»lﬁs_superfi

cies articulares, 1nva516n de cartilag u_reemp;azd por teji

do de granulacién, y destruccién fina ‘@ htilﬁgo articular.

.Al final se producen adherencia :el~mehisco se erosio

na, y el resultado es ibrosa} A veces, el tejido

conectivo ‘se osifxca una nquilosis bsea verdadera.,

TRATAHIEN?O. xist_ un- tratamiento especifico para -

este trastornb;géﬁhq_‘,la adminlstracién de ACTH o cortisona --
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produce un efecto favorable notorio. Una vez que ha ocurrido -

la limltac16n de mov1miento Y deforma016n, se requlere la intex

venci&n quirtrgica par recuperar el movlnlento' aunque xlste

una tendencia a que 1 anqu110515 reczdlve: .

artritis‘enméﬁra‘

cierre brus o en’la‘articulacién temporomandlbular, pero no ne-

cesariamente dolor.
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El ruido articular puede deberse al movimiento articular
atfpico resultante de la funcibn cdndilo-disco infrmonica a cau
sa de alteraciones en el cartflago arﬁicular. La anquilosis o
limitacién del mqvimiento rara vez se llegan a presentar.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El cartflago. articular su-
fre cambios que consisten en: pérdida de su elaSEicidedIy'ero--
siones superficiales de diversos grados, con presencma de grie-
tas verticales que se suelen extender desde - la superficle, a --
través de la l&mlna cartllaglnosa, hacxa el hueso subcondral -
El cartflago puede estar separado del hueso subyacente por fisu

ras horlzontales.

‘Las células cartllaginosas ies ntan'degeneracién y en --

aberldestrucc16n completa del cartila

zonas local;zadas, puede

zferla del cartilago -

'alargan el céndilo

~del disco, en partlcular frente a las exostésls.a



TRATAMIENTO.+.No‘existe tratamiento para este tipo de ar-

tritis lentamente progresiva que no sea la condilectomfa.
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7.4.,- TRASTORNOS EXTRARTICULARES DE LA ARTICULACION TEMNPORONMAN-

DIBULAR,

Existen problemas extrarticulares que se manlflescan clf-
nicamente como(p;oblemas temporomandibulares, este enmascara- -
miento puede llegar a impedir que el examinador llegue al diag-
néstico correcto.‘ | |

El dolor en la artlculaclén temporomandlbular, es la mo--

lestia mids comﬁn lo cual nos hace pensar que es 1a fuente posi

ble del trastorno.‘ Los'molares retenldos pueden causar dolor -

en el nismo‘la emporomandlbular, asi ‘como la sinusxtls y le-

siones del’ oido medlo suelen producxr dolbr lrradlado a esta ar

ticulacién. ,0 ras afecc;ones que pueden desencadenar dolor --

irradiado ‘son: la celulitis infratemporal, pres;én de la ap6fi-

cuales fueron descritos por e

ano de 1931, Sin embargo medlante anélisis critxcos rec1entes
sobre dichas descripciﬁnes, se comprob6 que las bases anatémi--

cas y fisiolbgicas asignadas al sindrome, eran erréneas.



te lo defini§ Costen eran:

1) Dificultades audltlvas, contlnuas o lntermltentes

2) Sensacién de obstruccxén en los oIdos, espec;almente en. ho--
ras de comldas.‘

3) Zumbidos, a‘yeggélbﬁééﬁuidoé,élimasticar

4) otalgia S e i

5) Mareos - ’ ‘

6) Cefaleas en{ 'éiﬁﬁéiéi;ﬁég@fﬁé‘dé’las -

]

condupia a:esbé dxsfunciﬁn artlcular temporo--

mandibular; Lo dontdlo e‘lnteresaron mucho en. esta. le- -

64

Los sintomas que integraban el sindrome, como criginalmen

iversos sInto

mas, todos basados sobre la idea del;cierre mandibular excesxvo.

Lo
i
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B) SINDROME DE DOLOR Y DISFUNCION MIOFACIAL .(Sindrome de

dolor y disfuncién témbdromandibular; sindrome de mialgesia mas

ticatoria).:

El_ﬁoﬁ‘ : rom Ade do or y dlsfu c16n mi of%éial -
(DDM) fue.conceb o por. SChwartz en: 1955. Sus estudlos lleva--
arta ncepto mecénico de una etilogia oclusal de
los proble a /la ATM, y a reemplazarlo por una idea m&s am=~-

plla de una di func16n de la totalldad del aparato masticatorio,

asi como el reconoc1m1ento de c1ertas caracteristlcas p51colog1

cas del paclente, como causantes del sIndrone.

ETIOLOGIA.r Si cree qu ”el‘prJncipal factor que. orlgxna -

las manlfestaciones de este sindrome, es el )espasmo - de‘los mﬁs-

culos masticatorlos.. Dicho espasmo puede‘ ‘~‘conse-

cuencia de sobreextensién, contraccié'j fatiga .de mis

culos., La sobreextensidn muscula pued

{pqr apa-

xilar. Por el contrarlo, la cont

cr6nicos comd'frdtamiéh

o apretamiento de los dlentes. Esto,

a su vez puede eberse a'factores;lrrltativos, como una restau-

racibén que ocluye mal o.un margen desbordante de una restaura--

cibn. Se cree que estos_habltos son mecanismos’ involuntarios -~
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de alivio de tenslones que como agentes etiol&gicos comprenden

factores emoc;onales Y mecénlcos.

La aparlclén del espasmo muscular mastxcator;o>cnmo pro-~

de la posicié
tes no o;luye

gradualmente

tura relajada permlte 1a
normal orlgxnal.

Ademés de la desa

mGsculos masticatorios. e
dos trastornos ptgén
muscular. S

DATOS CLINICOS. _
me, entre el 86'9‘96' or10
res de 40 aﬁoé; .

‘fsintomas fundamentales del sfindro

Existen cuatro:signos

1) dolor, 2) sehSibiIidédamuscular, 3) chasquido o rufdo seco -
en la ATM, y 4)'limitaci6n del movimiento mandibular unilateral

o bilateral, en-proporcién aproximadamente igual, a veces con -

desviacién:en'iaiéﬁéféqré; Estos pacientes también tienen dos

tipicas caracterfsticas anormales:
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1) Ausencia de indicios clinicos, radiogréficos o] qﬁimicos de -

alteraciocnes orgénicas en la artlculaclén propzamente dicha, y

2) ausencia de sensibilidad en la articulacién cuandone palpa

por el meato audltivo externoL

Estas manlfestaciones cl&sxcas de la- enfermedad'fueron -
analizadas en detalle por Greene Y co

El dolor suele ser unilateral y se; esc ;pe-ppme;apagado,

en ofdo o en zona preauricular, que se ngulc. de la

mandibula, zona temporal o zona cerv1ca1 intensi-

dad varfa entre la mafiana y el rxesto del”dI' e fée“éue_la -

enfermedad posee un componenteipeieejég;ee €?é 8p por
100 de los pacientes tenian:anteeedeﬁtes5§e}eh£exﬂedaées psico-
fisiolbgicas. | VTH"x e

TRATAMIENTO.- El tratamiento de este sfindrome es conserva
dor. Existeh dudas sobre si se justifica la intefvencién qui;-
rirgica en esta articulacién, la inyeccifn de medicamentos en -
la articulacién o equilibrio oclusal o ia reconstruccide tota--
les. Todo esto est8 contraindicado en las fases tempranas del
tratamiento.

El alivio de los factores emocionales, correccién de res=
tauraciones y aparatos incorrectos, ejercicios mioterapéuticos,
fisioterapia y tratamiento con medicamentos (tranquilizantes y
relajantes musculares) son parte de los recursos para ei trata-

miento de esta enfermedad.
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C) ARTICULACION TE!POROMANDIBULAR DOLOROSA.

ETIOLOGIA.- La artralgfa temporomandibular generalmente -
se debe a una combinacibn de los factores que se enumeran a con
tinuacidn: '

1. Desarmonfa oclusal

2. Desalo;amiento p strrosuperior del céndilo debido a una dis-

minueibn de’ la relaclén vertical maxllomandibular. _f 
3. Factores psicogénicos que pr&ducen hébltos como brlcomania y
espasmo muscular.’ ‘
4. Un sxmple traumatismo ;
5. Sinovitis aguda por fiebre rehmﬁticé
6. Artritis reumatoide V
7. Osteoartritis
La desarmonfa oclusal y los factores psicbgéqicosiSbn.los

factores etiolbgicos més comunes.

SINTOHATOLOGIA.~ La sintomatologia:brcVeniente aezesta»dis

funcidn temporomandlbular es diversa y‘ mientras que en un pa--

ciente pueden presentarse todos los diversos sIntomas, en otro

s6lo puede presentarse uno. El'% ente debe referlrnos_en de=~
talle toda su sintomatologia. '

Los sfntomas gue cl&sicamente se presentan en esta“patolo

gla son, en orden de frecuencia_l’s sigulentes-

l. Dolor en la porci&n anterlor de la oreja, generalmente unila
teral, que se: extlende hacia la cara.‘.Es_especlalmente_;ntenso

cuando se usa la mandIbula,. ""”
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2. Sensacifn de golpeteo, tronido o gran ruido en el 4rea de la

artlculac16n durante la mastlcaclén.,
3. Imposibiivdad\
4, Dolor ene

5. Dolor en

7. En rards ocasio

gua.

Generalmente se encuentra asociado con otros sintomas m&s

especificos de la artlculaclén. ;

DATOS CLINICOS. Debera hacerse un exanen s;stematxco su-

ficientemente extenso con el fin de“asegurar una valoraclén clI

nica adecuada. Los signos clI cos que se’ encuentran ‘en; el exa
men, en el orden de su_f;eéuencf son :los sxguientes.

1. Dolor a la palpacién enxlé ,tticulaclén temporomandibular -

afectada durante los movimientos normales de .abertura y cxerre.
Esto se localiza con mis facilidad colocando el‘dedo examinador

en la porczén posterosuperior del cbndilo y hac1endo presién ha

cia adelante durante la excursifn del céndzlo., Este dato es de

importancia y debe encontrarse presente para'Jgsgrfih
n6stico‘positivo de artralgia temporomandibulér;
con esta prueba diagnéstica se puede llegar‘a L ménﬁar cier
ta molestia atln en articulaciones normales,’per en el lado en-

fermo el dolor se acentia mucho mis en comparacién con. el lado

sano.
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2. Desviacién de la mandibula hacia el lado afectado durante -~

los moyimiento;rno:males de abertura. Por: lo general el espas-

mo muscular acompafiaa la’ disfuncién: emporomandlbhlar'“vconcri

buye por lo t tringe -

el movimlento _e}»c6ndilo, dlsminuyendo o.eliminando:por. comple

to el movimiento de deslizamiento de ce ‘como

sita.

3. Crepitaciﬁn durante los movimlentos mandibulares. ~Laicrepi-

abertura.

4, Discrépancia en la oclusiéhr 5JJH”
bien puede requerlr de un estud1 ‘
de modelos articulados, Las discrepanclas oclusales méds fre- ~
cuentes son: v

a) Maloclusién adquirida.- La pérdida;de cualﬁuiér diente o dien

tes sin restitucidn inmediata por lo general es seéuida por'una
descripcibn en el balance oclusal desviando e inc;inahdd los ==
dientes alrededor del 4rea edéntula. Esta malocluéiéﬁ:adquiri-
da distorsiona la funcifn normal de oclusifén por medio de la in
terferencia de los tub&rculos y contactos prematuros, los que -
contribuyei. a la alteracién de la funcibn de la articulacién y

a la aparicién del dolorx.

I
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b) Maloclusidn inherente.- Existen diversas variacidnes del con

cepto ldeal de oclusién balanceada

A pesar del hecho de’que -

los dientes pueden ser estétlcamente aceptables ya earpgtural

la intéffe--

2n;una dentadu-
“nerviosa
la brico-

c) Restauraciones dentales~inadecuadas.- Al reconst ir o repa—

rar las estructuras Pa ntales se debe tener una con51derac16n -

2

adecuada de la func16n §clusal. Aunque en la gran mayorIa de -
la poblacién esto no es especialmente 1mportante, éﬁ algunos el
resultado final es la pérdida de hueso alveolar o la aparlciﬁn
de dolor en la articulacibn temporomandibular.

5.~ Tensibn nerviosa.- Su importancia como agente etiolégico --

puede apreciarse facilmeﬁte cuando se comprende que a pesar de
que un gran nGmero de pacientes tienen desarmonias oclusales ==~
con interferencia de los tubérculos o incluso pé&rdida de la di-
nensidn vertical, sélo algunos de ellos presentan sfntomas de -
la articulacifn., El golpeteo Yy desgaste de los dientes son re-

sultado directo de’ la tensxén y causanvun estado de fatiga mus-

cular que por si misma puede producirAdolor aunque la articula-
cidn no esté afectada. ' k

DATO’ RADIOGRAFICOS.- El estudlo deberé 1nclu1r radiogra-
fias dentales y de las artlcula01ones temporonandibulares. Las

radlografias de la articula016n deben hacerse en todos los ca-~



72

sos para claSLflcar el tipo de trastorno de. la artlculaclén y -

para tomarlo como. registro b&sico para referencias posterlores.

de los datos 6iiﬁ£bdé ’fadibgréfidoS{

Al observarlas'es importante orientarse primero a rca de
la posicibn del c6ndilo y de la cavidad glenoldea.f En asio--
nes la superposicidén de las estructuras sobre el a:eﬁfagg‘cular,

hace que se enmascaren los verdaderos signos.

Las variaciones gque se aprecian con mis Erééuénciéfson -
los siguientes: ) ; ”:

1. Restricci6n de los movimientos de ambos c6ndil§§?i$s£e
dato puede indicar el comienzo de una anquilosis o simpiéméhte
un espasmo muscular..

2. pérdida de claridad en el espacio articularveﬁ émbas -
posiciones, abierta y cerrada. Generalmente indicé pné inflama
cidn aguda dentro de la articulacibn.

3. Desalojamiento postercsuperior de la cabézdkdel céndi-
lo por disminucidén de la dimensién vertical. Esto es diffcil de
interpretar debido a las variantes que pueden aparecer en la an

gulacibén de las radiograffas.
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4, Erosibn o desminerallzacién de la cabeza del céndllo. la ~--
cual puede ser manlfestacién de una- disfunc16n metabéllca gene-

ralizada o puede deberse a un proceso tumoral localizado. " Su -

presencia requiere de una eval’a‘
5. Alteraciones prollferatlvas rmacién’d esteéfltos que se

manifiestan por agrandam nto d: deluiéndllo -

o por proyecciones nic;e articu

gresivas.

a) Terapéutica conservadora de 565¢§h ,
b) Terapéutica por inyeccidn RS
¢) Condilectomia mandibular o , o
TERAPEUTICA CONSERVADORA DE SOSTEN YlCC‘JVRRECTIVA-.,-’, El pa--
clente deberd someterse a un programa especifico‘diséﬁédb:bara
reducir los cambios inflamatorios locales.’ R »,J
Colocacibn de 1a articulaci6n en reposo.- Se mantiene al

paciente bajo un regimen gque consiste en dieta blanda y llmlta-
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cién de los movimientos, ésto permite a las estructuras de. la -
articulacién descansar hasta donde es posible de manera que "la

inflamacién y el edema que se encuentran presentes pueden desa-

parecer gradualmente.

en dosis de 0,65 g. cuat: a, esto’ ayudajavellminar

el malestar, gracias a-

c '6hiahélgés;pqyreduce el;espasmo -

muscular y el trismo.

Sedantes y tran uilizantes.— La sedacién llgera est&Jlndl

cada, debido a que‘la yorIa de los pa01entes con artralgia -

temporomandibular tlenez ‘una considerable tensién nervzosa que
agrava el problema, o en ocasiones puede ser secundaria, produ—
cida por el dolor coptlnuo.

El amobarbital (amytal) s6dico, 60 mg. tomados éuatro ve~
ces al dfa, es eficaz y no es depresor.

El diacepam (Valium) es agente tranquilizador eflcaz y -
también induce relajamiento muscular como beneficio adlcional -
La dosis varia de 2 a 5 mg. cuatro veces al dfa en pasos»g:aves;
no'debe usarsé junto con alcohol ya que se potencializan:ios -

efectos.
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Ejercicios;- Un programa de ejercicio fisico diario, ali-

via con31derablemente el espasmo muscular y la tensxdn.»Este de

berd lleyarsefz‘w 0 dependiendo de la edad y cond1c16n de cada
paciente.'
Constri ‘d  “:"1 ’:‘  mordide Para aquéllos pa- -

cientes con. 51gn s: de brlcomania, deb X3 construxrse ‘un plano -

de mordida- platlno, el cual sera disenado_de tal forma que s8lo

los dientes: anteriores inferlores puedan‘tocar la superfxcxe -

lisa y brillante del plano para que no puedan cerrarse en oclu-

sién, ev1tando asi,;la

‘rl omania.
v Rehab;lltacién oclusal’ 'El objetlvo bisico de la rehabi-

nqugkicgén de wna oclusién rela-

dreas edéntulas.“
TERAPEUTICA® POR INYECCION :Esta“puede ser de dos tlpOS.

con compuestos de hidrocort son y on solucxones esclerosantes.

Compuestos de hidrocortisona.; La 1nyecc16n lntraartlcular
de los compuestos de hidrocortzsona ﬁa demostrado ser muy ‘eficaz
para el alivio del dolor de las articulacxones al reduc1r los -
procesos inflamatorios gque exlsten.. En la actualidad dxsponemos

de compuestos mds potentes, grac;as a los adelantos dentro de la

Farmacologfa.
Estos son: acetato de prednlsolona (a.,de metxcortilone) Y buti-

lacetato terciario de prednlsolona (Hideltra T B. A) Los corticos

LY
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teroides répidos y de accifnprolongada se combinan en acetato =
de hetametasona (Celestone Soluspan) o los dos tipos pueden'cog
binarse mezclando f&rmacos ripidos y de deplSsito antes de la in
fecci8n intraarticular.

La técnica de 1a inyeccidn de hidrocortisona en la articu
lacidén es como sigue::
1, El sitio de la inyeccifn debe prepararse de manera que esqé
quirfirgicamente limpio. '
2. La boca del paciente debe abrirse un tercio de la distancia
completa normal.
3. Cuando se emplea anestesia local, se deposita a través de la
escotadura sigmoidea y también en los tejidos que éubrén la ar-
ticulacidn.
4. Con la boca abierta un tercio de la abertura normal, la in--
yeccién de hidrocortisona se hace por una aguja de calibre 25.
La aguja se introduce soﬁre la superficie lateral de la articu-
laci6n, dirigida hacia la cavidad glenoidea.
5. En cuanto se localice el techo de la cavidad glenoidea, la =
aguja se saca un milfmetro, se asPi;a y se inyecta el firmaco.
6. La cavidad inferior de la articulacién también puede inyec--
tarse dirigiendo la aguja hacia la superficie articular del c6n
dilo, pero este paso se ha abandonado ya que no mejora mucho --
los resultados y puéde producir trauma adicional de la superf;4
cie articular, .

7.- La aguja se saca y se coloca un pequeiio apésito.
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Soluciones esclerosantes.- Lé inyececibn de'este tipo de -
soluciones debe restringirse a aquellas articulacionés que mues
‘tran signos clfinicos y radiogré&ficos de hipermotilidad {subluxa
cibén o luxacién). En este caso, existe reléjacién de 1la capsu—
la y de los ;igaméntos temporomandibulares, que permite gl,cén-
dilo sobreextenderse en sus movimientos anterioreé. La inyec--
cién de este tipo de soluciones débe restringirse a la cépsula
para favorecer la fibrosis y'el ajuste de esta eétructura. A‘--
Para evitar la reaccibn local intensa se deber&n espaciar las -
inyecciones por dos o tres semanas.

CONDILECTOMIA MANDIBULAR,- Esta indicada cuando han fraca
sado los m&todos conservadores y existen signos radiogriaficos -
de extensas alteraciones proliferativas o de erosién de la cabg,
za del céndilo. La seleccibn de los pacientes para cirugia;dé-
be hacerse con cuidado para estar seguro de que el dolor.ﬁfovig
ne de la articulacién y no de la musculatura. ‘

El procedimiento se basa en la reduccién quirfirgica de la
altura de la cabeza del cbndilo, aliviando por lo tanto la i;ri
tacién y la presibn persistentes en la inervacidn articular, La
conservacifn del menisco es importante, porque evita adheren- -
cias que de otra manera se formarfan entre el muiin de la mandg
bula resecada y la fosa glenoidea, y este desarrollo causaria ~-
la desviacibn del maxilar inferior hacia el lado afectado.

El procedimiento aconsejado para la condilectomfa es el -
siguiente: .

1. Se afeita el pelo en un &rea de 2.5 cms. por detr&s y delan-
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te del pabellén de' la oreja.

‘2. Se infiltra una solucién de anestésico 1ocal que contenga -

adrenalina en el &rea anterior a la oreja

5. La diseccién se inicia en
de la oreja. La dlseccién‘consist en- realldad en’ despegar la -
insercién de los tejidos blandos del céftilago de 1a oreja y --
del conducto auditivo externo’ hasta llegar al arco c1gomét1co.
6. Se palpa el céndilo, y se con;inﬁa lg diseccién hasta cubrir
la cépsula articular. | k ' » ,

7. Se abre la cdpsula por una incisxén senllunarque se- extiende

a lo largo de sus bordes posterlor y superxor, pero ev1tando -

el menisco. ,
8. Se reseca el cbndilo a 6 6 8 milfmetros por‘déﬁéfdfdé:su bor
de superior. Esto se logra rdpida y f&cilﬁente émpléando una pe
quefia fresa redonda de tungstenoy éarburo, movidé bor uha méqui
na dental;

9. Se extirpa el cfndilo cortande ligeramente lés fibras que 1lo
sujetan del mGsculo pterigoideo externo. La mayor pagte de 1las
fibras de este mGsculo permanecen fijagypor‘debéjé del sitio de

reseccién, proporcionando asi una’buené funcién’posoperaﬁoria.
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10. El muiién del cuello del c6ndilo se alisa con limas de hue--

So, y se coloca Gelfoam dentro del defecto para cohibir la hemo

rragia capilar que pueda presentars

11. Se sutura la cépsula co impke delgado.; E17resto -

de la herida se c1erra por los medios ushales.v-

12. Se aplica un venda]e compresivo deja durante 43 horas.

13. Se lnstruye al pac1ente a que usevla mahdibula lo m&s pronto
posible. ‘ ‘\ i -A'
14, Como suele haber derrame ﬁé“séﬂére‘_g@tr6 del conducto audi
tivo externo es necesario 1avarlo»y,iimpiérlovdeSpués de la in-

tervencibn.
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CONCLUSIONE.S

Dentro de las estructuras fac1ales

'la articulacxén tempo

romandlbular merece nues

una fntima :elacxén con todsTel ststena éstdmatogﬁéﬁiéé,ff

Debemos conocer perfectamente cadai:uno: de los componentes

anatémicos, asi como ‘su fis ologia ya‘que‘muchas veces somos .-
nosotros quienes desencadenamos las lesiones que esta articula~
cién padece y que se pueden evitar por medio de servicios pre--

ventivos e interceptivos.

En la actualidad contamos con técnicas de diagnéstico muy
sofisticadas que nos van a ser Gtiles para establecer gque tipo

de lesibn esta afectando a la articulacisn.
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