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INTRODUCCTION

" La articulacién temporomandibular es una estructuras fiqa-
mentg equilibrads con un alto grado de préclaiﬁn anatémica. Su inte-
gridad funcional guarda relacién estreche y depende de la armania de
los movimientos articulares asi como de la 1nteracc16nbﬂe les estruc
turai;circundlntea.. |

Uno de los anltivns de este trabejo consiste en'qUI el -

’~_lcctor cnnc-ntre su ltlnci6n y habilidndea clinicas en dos elementos

v'uchll VICII nul trnt-dnn y algunas otrau ulvidadnn. 1a lrtlculaciﬁn
» tnmporonnndlhular y la nnuro-musculnturn masticatoris. Es por llta -
razbn qua hableremos de. artrologla Y miologla en sus aspectus anatb-
~mico y fisiolégico y de lq_relacibn que existe con 1a oclusién.

| Al amplisr el conocimiento. acerca de eltnsvelementos. nues
tra profesién adquiriré un aspecto més completo,’méa serio y'haa im-
poitnnteldcntru de laq disciplinas biomédicas ictuulea. También tra-
_ taramos de explicer el poquui suceden las lesiones y cémo preVenlr-‘
les o curn:lga. Analizaremos toddaslos elementos que intervienen env
‘loa dularrugioal unntﬁaxco-funciohuleu.y la forma terapeﬁtiﬁi_més -
~ adecuads para su resolucifn. ‘

€s 8l odnntélogo ] qulen corrnapondn primordialmcnte tratar

‘1 a Ial pncilntcn que prolcntnn llntnunl y signos dc dlafunclﬂn tempu

,*ronnndtbulnr wi cullburtcibn con otros nlpncinlintnn (oturrinolltin-
”)gblogo-. ncurblogou, trnumntblogon. p-tcniogou. etc.). ‘

lo !l uuflciontn_conuclr cl cotado oclu.al. es prcciau tan

biin lntottulrlc lﬂ 1  IVllll profundu- dll funcxnnnmlnnto y lntruc




tura de las articulaciones sl queremos obtener en nuestros paclentes
una curacibn eficaz y duraderas del sistema oclusal,

Se 1ntenfa reunir en estas pAginas los ddtus indispensables
. para que el dentista estudioso y responssble de su profesifn pueda a
plicarlos y utilizarlos en su préctica clinics diaria.

Otro de los objetivos de esta inveatlgéciﬂn‘ea aclarar » y
désllndar los desfrdenes temporomandibulares par; fecilitar el dieg-
nbstico y puﬁer trazar un qdecdado plan de tratlmiento. por lo qué -
se analizan las aslteraciones articulsres y musculares debido e que -

son las més afectadas en la disfunciﬁn temporomandibular.




CAPITULOD 1

ELEMENTOS BASICOS OE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Y SU EVOLUCION

Desde el punto de vista histérico, la art;culaciﬁﬁ%tempung
'manqibular ocupa una posicién particulermente interesante y pecu11ur
enrlg yvuluciﬁn de los vertebrados, de los cuales se cree gque el hom
bre es, en la actualidad, le forma superior.

Para poder calificar de vertebrads a una cristura, debe te
ner desarrollada no 86lo la columna vertebral, sino también los maxi

lares.

| Un memifero se distingue de todas las otras especies de a-
nimsles vertebrados por la relacifin de su estructura oido-mandibula.
Quizé mucho més qign;ficatlvu bara La evolucién de los vertebrados -
es el hecho de que la primera articulecién diartroidel verdadera apa
reci6 en los maxilares. Las articulaciones dlartruiQales'definxtlvad
(ludlartruidalnﬁ) probablemente se desarrollaron primeroc en los ante
cesores comunes de peces huesudos y pueden hesher sido parﬁe del meca
nismo que diferenci{a a los Gnathostomata de los Agnatha.

Los Gnathoatomutl fdeion los primeros vertebrades con man-
dibula.-yylbl-Agnnthi los primeros vertebrados sin mandibula. Se cree
que estos Gltimos son el plan bésico s partir del cual‘uvulucionarun
l1os Gnathoatomata, por lo que in dice que lalymaxllareu guian el ca

mino de la ivpluclén.qgtlcular. ‘



Hay varias caracter{sticas morfﬁlﬁgicas que marcen los maxi
lares de los mam{feros y los distinguen d; los reptiles semejantes a
los mamiferos, asi como de otras criaturés inferiores. Entre estas -
caracter{sticas estd el hecho de que el maxilar inferior se cumbone
de un solo hueso denominado mand{bula; es homlogo al hueso dentario
de los reptiles y también incluye a todos los dientes inferiores.

El maxilar inferior esté unido al créneo puf una articula-
cibn dentaria-escamosa; la porcibn escamosa es parte del hueso tempo
ral que forma la partg superior de la articulacibén tempdromandipular.
La coﬁtraparte directa de la‘articulaciﬁn temporomandibular de los -
reptiles (erticulacién articuler cuadrada), no existe en el soporte-
mandibular del créneo de 108 mam{feros. De este modo,.la articula- -

cibn mandibular de los reptiles sigue presente en los mamf{ feros, pe~
ro decididamente tiene una nueva funcibn. A
" La evolucibn del maxilar inferior a partir de una serie de
hueéos haatd transformarse en un hueso Gnico, es aignificativa en el
sentido de que esta forma constituye, obviamente, una unidad més - -
fuerte y rigida. Ellc fue neceaario en la medida en que Ia,mandlbula
~ se tornb més importante para la eficiennia del acto de morder. Cuan-
‘do los miembros superiores se desarrollaron, la funcifn de aprehan--
si6n dej6 de ser exclusiva y esencial pars los maxilaras; de aqui 1a
‘mayor eficacia de las funciones de la boca. '
| | La evoluci6n del hombre como animal eracto sfactd de otre-
manera ln‘biﬁnccﬁnici,dc le srticulacién tcmpofnmunﬁlhulur.

‘Un animal cuys orientacién es bilicumintc‘horizontal; pue~-

de acomodar una articulscifn de bisagra simple que -i'dclpluzl an--

plismente hacis atajo ﬁprqqﬂ no hay nade debajo de ella, ya que n




cuerpo y el cuello se dirigen directamente hacia atrés alejindose de
la cabeza.

Los animales erectns, como el hombre, tienen un cuello que
va hacia abajo en relacién estrecha con la zona posterior de la man-
dibula, por 1o que no serfa posible que tuvieran una articulacifin de
bisagra simple, pues al entrar en funcibn, comprimiri{a con fuerza la
tréques y el esffagc contra la columna vertebral. Es ésta una de las
razones por las que la articulacién de los humenos, ademds de rotar-
en forma de bisagra, tiene un deslizamiento hacis adelente y abejo -
de los cbndilos msobre sus respectivas eminencies articulerss, lo que-
permifl que la mandibula pueds abrir con amplitud y al mlamn.tilmpdr
alejerse para no deslizarse sobre el cuells, incluso, un primate tan
cercano al hombre como el maﬁdrll. no puede abrir ampliamente la bo-
ce ain llevar primero la cabezs hacin arriba y atrés, lo que en rea-
lidad significa colocarlh en relacifn harizontal con respecto a la -
columna vnrfebral.

€l eatudio di una entidad anatémica como la articdlaci&n -
tampuromandibulnf requiere gran stencibn no ablo de la erticulacibn-
propismenta dicha, aino también de las inserciones v téJidun circun-
dantes. Hay que ocuparse por separado del desarrollo lmbrihlbgicn -
del hueso tempnrnl y del mexilar infurinr.

Los clcmentnl Gseos son el cfndilo mandlbular y el hueao -

‘tempnrll. Las lnlcrcinnla muuculnrea.en el hueso tempnral, que. 1ntlr
vienen en el funcion-nacnto de la lrticulactﬁn. son 1los wisculos ma-
setero .y tuupnrll. Y 10- uﬁuculos de la masticacibn quc ae 1nsertln-
en el nnxilur inferior, son el mnlltoro. el tunporul, ul ptlrigoidto

interno y pterigoideo lxtcrno. No lllltl urticullctbn gcnuina sin -



.

los ligamentos que'prupnrciunan el necesario apuntalamiento biomech-
nico y sin las bisagras; en ceso de la articulacibn temporomandibu--
lar, los ligamentos son el esfenomandibular, el temporomandibular,el
estilomandibular, la cépsula articular y el disco articulasr; ademés-
hay dos membranas sinoviales, una sobre y otra debajo del disco arti
cular, que comienzan inmediatamente en el borde de la cubiertas arti-
cular. Un segmento cubre el hueso hasta el limite del espacio nttiqg
ler y luego se repliega hacls atrés sobre la superficie interna de -
la cépsulms fibrosa con diversos grados de espesor y laxitud segdn la
magnitud del movimiento en esa zona.de la articullclﬁn..il disco es
un menisco articuiar espacial interpuesto‘entra las cubiertas fibro-
cartilaginosas de las membranas sinoviales; contiene una lémina fié-
brosa que lo hace resistente a pesar de sei muy delquo y se encuen-
tra insertado, en todo su perlmetra, a la chpsula fibrosa. E1 disce re
cie fibfas delmisculo pterigoideo externo, que se inserta tcerca de -
su borde anteromssial. A
La articulacibn esté engrvada por fibras de los herviua ay
riculotemporal, masetero y temporal prnfundﬁ posterior; todas son ra
mas del nervio dentario inferior, que m su vez es rama del trigémind.
Las fibras nerviosas de la cApsula articular inervan tam--
'bién 1s membrana sinovial articular.
En 1a evolucién de la articulacibén temporomandibular, des-
de los vertebrados oimplca haqta los primates, la clave de la rcla4?'
_cién entre 1a mand{bula y las disfunciones del ofdo, radica en el de
Antnvuivimlnnta ambrioléigico de los patrones nervicsos de ia lrftculg |
N cibn temporomandibular. Elimﬁpculo pterigoideo interno envia fihfql-‘

. a1 mGsculo del martillo, que es precisamente el que mueve al mafﬁiéfv}.57




llp. Este huesesillo se origina en el extremo proximal del cartilago
de Meckel, que proviene del hueso articular de la antigua articula--
cifn mandibular de los reptiles. E1 nervio del cartilago de Meckel y
el del primer arco branquisl es el trigémino, lo que nos hace con- -
cluar que los trestornos de la coordinacién neuromuscular de la arti
culacién emanan del sistema nervioso central y que por lo tanto - -
vaqui estd la clave de la relacién entre las disfunciones del maxi--
lar inferior y del of{do que afectan al hombre deteriorando otras par
tes de los maxilares y del aparato dentario®.

. Es importante sefislar que los nervics de la denticibn huma
na son tembién los inerveadores de la articulacién temporomandibular,
- incluidos los mﬁnchlos que la rodean y que se insertan en ella.

€1 cartflago de Meckel es el antecesor del maxilar infe~ -
rior vy sl mismo tiempo de mlgunas estructuras del oido medin: liga--
mento anterior del martillo, martillo y yungque,

Resulta esencial sefialar gque el oido medio actual y sus -~
distintas cstruc#urﬁa imprescindibles para la funcibn sensorial de -
la audicibn, son elementos filogenéticos de la articulacién temporo-
mandibular primitiva. Asimismo, estd blen establecida la conexibn --
neurolfgica entre los elementos del oido medio y los mﬁapuloa de la
masticacifn, {ntimamente vinculados a la articulacién temporomandiby
lar. Las teorfas actuales que explican los miltiples y molestos sin
tomas de pacientes con problemas de disfuncifn de la articulacién --

temporomandibular, estén basados en estos estudios.




CAPITULO II

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS
ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

Ls artrologfas es la parte de la anatomia sistemética cuyo-
cbjetivo comprende el estudio de las articulaciones, de las que exa-
mina sus superficies esqheléticaa en mutuo contacto y sus respecti--
vos medios de conexibn,

Desde el punto de vista anstémico y fisiolfgico, las arti-
culaciones se describen como elementos mediante los cuales se unen -
entre s{ las diversas partes del esqueleto, clasificéndose en tres -
grupos: 1) sinartrosis (articulaciones sin movimiento); 2) anfiartro
sls (articulaciones semimdviles) y 3) diartrosis (articulaciones mé-
viles).

De los tres grupos mencionados nos interesan, en este esty
dio, las diartrosis que son articulaciones sinoviales en las que - -
existe cavidad erticular, y en las que con mas frecuencia se presen-
tan procesos inflamatorios crfnicos, como por ejemplo la artritis --
reumatoide.

El tejido cartilaginoso que cubre las superficies articuls
res es hi-linu.'au espesor varia entre dos y cuatro milimetros depen
diendo de la articulacibn de que'ln trate v de la edad del sujeto, -
alcanzando hasta cuatro mil{metros en los sitios de mayor presibn.

€1 cart{lago articular carece de inervacién, con excepcifn



de las capas mas prnfundag préximas al hueso las que, ademas de ter-
minaciones nerviosas cnntienen vasos sanguineos y linféticos. El car
t{lago no posee pericondric ni membrana sinovial y normalmente se -~
calcifica s6lo en la vecindad del hueso.

Los condrocitos (células del cartilago articular) se alo--
Jan en pequeflas cavidades cubiertas por matriz intercelular. A esta-
matriz debe el cartilago sus cualidades fisicas peculiares que le ~~
permiten llevar a cabo su funcifn especifica de apoyo y reaistencia-
a la fraccibn. Debajo del cartilago articuler existe una capa delga-
da y compacta de hueso que se continiiea a nivel del margen articular-
con él hueso diafisiario no articuler. A través de este hueso subcon
dral y mediante penachos vasculares que lo panutran. las capaa més -

profundas del cartilego reciben inervacibn y nutricién.

La fuerza y la resistencia del cartilago se deben al alto-
contenido de agua (tres cuartas partes) y de glucosamina., Estas can-
tidades disminuyen con la edad y el cartilago sufre un lento proceso
de desgaste. La disminuci6n del liguido sinovial provoca que el car-
ti{lago se nroaiéne rapidamente durante perfodos funcionales cortos.-
La disminucifn de la viscosidad sinovial acelere el desgaste, pero a
pesar de estas condiclones desfavorables, las superficies articulares
son muy resistentes. .

Las cépsules articulares verdaderas sélo se encuentran en-
las articulacicnes sinoviales] son manguitos membranosos que circung
criben y protegen a la articulacién, algunas veces no se insertan en
el hueso, 1o hacen en los ligamentos. Las cépsulas fibrosas pueden -
ser laxas o tensas dependiendo de su localizacibn anatbmice y de la-

amplitud de movimiento requerida. En algunas regiones aumentan su es.



pesor formando ligamentos, y ayudan ssi a mantener las relaciones 6-
seas al restringir los movimientos articulares.

Las cépsulas fibrosas y los ligamentos articulares estén-
formados por feJido colégeno blanco y denso. Los ligamentos reciben-
escass vascularizacibn y son relativamente inactivos lo que provoca-
que la cicatrizacibn sea lenta, pero a diferencia del cart{lago po--
see una abundante imervacifn. Las funciones principales de las cépqg
las y los llgamentos articulares son estebilizar y proteger la inte-
gridad de las articulaciones, Gon excepcifn de la superficie del car
t{lago articular la membrana sinovial recubre el interior de las ar-
ticulaciones, produce el liquido sinovial y varia estructuralmente -
seqgln su localizacifin anstémica y las condicionea mecinicas locales.
La superficie intérna de la membrana sinovial eaté dotada de peque--
fas velloaidades, es lisa, himeda, brillante y de color rosado, de--
sempefia varias funciones: junto con los capilares constituye la ba--

rrera sinovial-sanguinea, a través de la cual deben pasar el l{quido

sinovial proveniente de la sangre y algunos metabolitos, también se-

creta el dcido hialurfnico del liquido sinovial que, con sus células
fagociticas, mantiene a la articulacién ldbre de detritus.
€1 liquido sinovial interviene en la nutricifn de las es--

tructuras articulares, principalmente en la del cartilago articuler-

y el meniacu, en la preservacifn del pH normal, en la lubricacifn ar

ticular y en la reduccifn del desgaste de las superficies erticula--

res. El liquido einoviel tiene un pH de 7.8, es de color ambar claro

y de aspecto viscoso debido al contenido de Acido hislurbnico. El -

anflisis del lfquido sinovial proporciona datos que indican la pre-

sencla o ausencia da‘inflamucibn y 8l existe o no 1nf§cc16n y hemo-
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rragia.

CARACTERISTICAS DE LAS ARTICULACIONES
TEMPORDMANDIBULARES

En las superficies articulares encontramos, por un lado,-
los céndilos del maxilar inferior que son dos eminencias ovoides de
eje mayor dirigido hacia atréas y adentro y unidos al resto del hue-
80 por una porcibn estrecha llamada cuello, que es redondeada por -
su parte posterior y presenta algunes rugosidades en su cara anterp
interna (insercifn del ptefignidea externo). Los chndilos tienen -~
dos vertientes cublertas por tejido fibroso: una enterior qde va ha
cia arriba y adelante y otra posterior que ve hacla atrés y arriba,
geparadas una de otra por un borde romo transversal.

Por otro lado, las superficies articulares estin formadas
por el céndilo del temporal y su cavidad glenoidea. El céndilo estd
constituldo por la raiz transversa de la apbfisis cigomatica, que -
es convexa y se dirige hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea -
esté situada por detrés del cfndilo, es una depresién profunda y e-
lipsoidal cuyo eje mayor se dirige hacia atrds y adentro; se halla-
limitada anteriormente por el cfndilo, posteriormente por la cresta
petrosa y la apbfisis vaginal; por fuera limita con la raiz longitu
dinal de la aplfisis cigomhtica y por dentro con la espina del esfe

noides.

La cisura de Glaser divide la cevidad glenoidea en dos --

partes: la anterior es articular, forma la cavidad glenoidea propia
mente dicha y ée halla recubierta por tejido fibroso; la posterior-
en extrearticular, carece de revestimiento y forma la pared ante- -

rior del conducto auditivo externo.

11



La superficie articular del temporal es convexa por delan-
te y cOncava por detras, no se adapta directamente al céndilo del -~
maxilar sino que lo hace por medio de un menisco interarticulsr de -
forma eliptica cuyo eje mayor es paralelo al clndilo. Este menisco -
posee dos caras, dos bordes y dos extremidades. La cara anterosupe--
rior es cbnecava por delante y estd en relacién con el céndile del --
temporal, por detrds es convexa y corresponde a la cavidad glenoidea.
La cara posteroinferior es céncava y cubre todo el cdndilo. E1 borde
posterior es mis grueso que el enterior y la extremidad externa es -
més gruesa que la interna, ambas se hallan dobladas hacia abajo emi-
tiendo prologanciones fibrosas que las fijan a las partes laterales-
del cuello del cfindilo, por esta razén el menisco sigue al chndilo -
en sus movimientos,

Loz elementos anatémicos de unién de cada una de las arti-
culaciones temporomandibulares son una cépsula articular, dos liga--
mentos laterales (intrinsecos) y tres ligamentas auxiliares (extrin-
Hecos).

Cépsula articular.- Tiene forma de manguito cuya extremi-
dad superior se inserta por delante en la ra{z transversa de la apb-
fisis cigomAtica, por detrés en el labioc de la tisura de Glaser, por
fuera en el tubérculo cigomatico y en 1a raiz longitudinal de la apf

fisis cigomAtica y por dentro en la base de la espina del esfenoides.

Su extremidad inferior se inserta en el cuello del céndilo descendien

do mas en su parte posterior que en la anterior. La superficle inter
na, tapizada por la sinovial, sirve de insercién sl reborde del me--
nisco, quedando asi{ dividida la cavidad articular en una porcién su-

prameniscal y otra inframeniscal.

12



La chpsule articular estf unida a la superficie posterior-

de lae capas superior e inferior de la zona bilaminar del menisco -

que exhibe cuatro zonas elipsoidales transversas definides: banda an

terior, zona intermedia, benda posterior y zona bilaminar ,
Les fibras de la cépsula se distinguen porque van directa-
mcntc,dc-du £l hueso temporal haata la mandibula. La parte media de

la chpaula es débil y esté separads del menisco por una profunda ex-

tensibn sinovial del cnmpartimicntokoupcrlor, excepto por debajo don
de ia céhpsula y el manisco e encusntran fuertemente adhlridos‘bl Pg -

1o mesisl del céndilo. Por le parte lntirlor,;li‘cipnulu enth nuaoﬁ-

te, 0610 las unionll lupnrinr [ ] infnrinr dcl munlaco l1imitan las ca-
'vidldll linovlnlll.

Ligsmanto lltcrnl externc.- Se lnlurtn por arriba en el tu

‘birculn cigomhtico y en la porcibn contigus de 1a refz longitudinal,

desde donde dllciondc para inserterae en las partc posteroexterna del
céndllo. v ‘ | A
‘ ‘Lig;n-ntn latersl interno.- Este ligemento tisne su inser-
cifn poi fusrs de la base de la enpini del esfencides, duapu&s'dls--
clcndc'plrn inllrtngll,un 1a porcifn postero interna del cunlld Hel-
céndilo. ; ‘

_ Ligui.ﬁiésiif-nomaxilir.;xSu insercifn superior se encuen-
tra en la pﬁrcl&n externa dl'li‘.lplﬂl del esfencides y en la ﬁarfu-
l‘l 1ntorﬂ- del lobio anterior dc 1a cisure de Glaser, desde dundc -
:dcocllndu cubrtcndu nl liglu-nto lntcrnl interno porn lleger al v&r-
tlun vy el burdu polturlor dn la clplnl d- Bplx.

Liglmcnto uottlnn.xil-r.- s- inuurtu por arribe cnrcn dol-

: vlgflci,do ;u;gpbfgnl-,qotilpiqc- yfporvlbojo,,qn,ql :nrc;p 1nforlo:
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del borde posterior de lq rama ascendente del maxilar inferior.
Ligamento pterigomexilar.- Es un puente aponeurbtico gque -
se extiende desde el gancho del ala interﬁa de la apbfisis pterigoi-
des hasta la partn“puateiior del reborde alveolar del maxilar infe--
rior; inserta al mﬁlﬁuln buccinador por delante y al conatrictor su-

perior de la faringl por detrés.

MOVIMIENTOS ENTRE EL CONDILO Y EL MENISCO

En ponicibnfretruuivn ls gruesa banda posterior del mania-‘

co se cncucntra frcntu s la cresta transverss condiles. Quendo e} --

’cﬁndllu a8 musve. hlcll adelante su cresta pasa cinco nlllnntrol a--

I‘trlvin de la qrucul blnda posterior hasta llegar a le delgads zonm -

1ntornldll del ncnllcn. Cuando la ulndlbull hlcc un movimiento forza

. do hlcll ldnlnntc 1a cresta cond{lea cruza 1ls blndl lntorlnr y des--
‘ cahsm’ frnntl ] clll. Dands la posicién retrusiva mées lxtrcnu hasta -

ls posicibn protrunlun mhs forzeda, la excursifin de la cresta cnndl-'

les sn relacibn llfﬁcniacn. no lbbreplla los ocho milimetros.
‘ 'JHOVIHIENTDS ENTRE EL HENISED_V EL HUESD TEMPORAL

: prldd e que la cxcurlién anterior total ds la cresta con-

diles en ralacién al husso temporal es de unon'qutncl‘ullinltrnl.- v
como el movimiento méxino de la crests cand{les en relacién al ﬁong! "

co es de ocho mil{metros, debemos suponer gus cl‘ulnllco -i uulvi en

&iriecidn untlrlur>lnbrc el hueso temporal unos siste millnotrol'un-

ttt la po-lclﬁﬂ nin retrusiva y 1- mbs prntruulvn de la ncndlbull. "

" Es -vld-ntn qu- cuando -1 cﬁndtlo y al nlnllco v-n hacll -

1

afuers dl la clvldlu glcnnidtn. llgun clcacnto nnculltl ncupar . -'vf'

.‘IIDICID. 1Y ohvlu quc |1 annicco putllnucl en contuctn con el ttnpu-"

‘rol. DUll s unn -rtlculuctﬁn curroﬁl ¥y por ln tunto no hlv otru . .




ella. La aparicién de una depresin en la aﬁperficie de la cara bos-
terior del chndilo cuando la mandibula estd abatida, confirma que --
los tejidos blandos posteriores a la articulacifin ocupan la vacante-
cavidad glenoidea. .

RELACION ENTRE FUNCION Y ESTRUCTURAS

El1 movimiento del menisco hacie adelante al abrir la baca,
se debe a la contraccién del miisculo pterigoideo externo y a la in--
sercifn del menisco & ambos lados del chndilo. Estas inserciones es-
tén cerca del eje condilar para que el céndilo pueda girar en rela--
cibq al menisco y las partes gistintas a éste permanezcan en contac-
-to con una perte del cfndilo para cada posicién de la mand{bula; en
primer lugar la banda posterior, despuks la delgada zons intermedia-
y finalmente la banda anterior que entra en contacto con la cresta --
del c6ndilo cuando éste se mueve hecia adelante, lnvque qulere decir-
que la excursifin del céndilo'es mayor que la del menisco cuando ambos
se desplazan hatia adelante.

La dgnilidad de la cApsuls articular y su ausencia en la --
parte anterior absuelven de la tarea de restringir los movimientos 1i
bres del gﬁhdlln y del menisco. Son los ligamentos laterales los que-
sirvcnip;ri ﬁantener el cébndilo, al menisco y al hueéu temporal firme
mente opuestos. Los movimientos condileos estén controlados por los -
misculos, que se adaptan a los cambias fisiolégicos o patolfigicos de
la ocluaibn dentaria; esta compensacién se efectda por medio de meca-

niamos neurcmusculares.
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CAPITULO ITII

ANATOMIA Y NEURDANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

Para comprender las afecciones funcionales del aparato tem
poromandibular, se exige el conocimiento de las relaciones snatfmicas
y funcioﬁales bésicas de las articulaciones temporomandibulares nor-
malea.

ARTICULACION PROPIAMENTE DICHA

La articulacifin temporomandibular esté situada por delante
del conducto auditivo externo, en la fosa glencidea, entre la super-
ficie inferior del huesc temporal y la apéfisis condilar del hueso -
maxilar inferior.

La fosa glenoidea es convexa y generalmente de forma ovala
da, carece de fibrocart{lago en su porcién posterior, mientras que -
el resto de la fosa glenoidea, la cabeza del chndilo y la eminencia
articular se encuentran totalmente cubiertas por éste.

| La eminencia articular se halla en la zona arterior y la -
apbfisis glenoidea posterior del hueso temporal,se halla en la zona
posterigr.

El cbndilo mandibular mide de 15 a 20 mm de longitud por -
8 a 10 mm de espesor. El eje mayor es perpendiculer al plgno de la -
rama ascendente del maxilar inferior.

La articulacifn temporomandibular difiere de las restantes
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articulaciones del cuerpo humano en varios aspectos, sus superficles
articulares estén cubiertas por tejido fibroso avascular y no par -
cartilago hialino com(n, poseen una caracteristica funcional Gnica -
en su género: la combinacién desusada de un movimiento de deslizamien
to con uno de bisagra, no pueden actuar independientemente pues se -
mueven en forma simultfnea cuendo estén funcionando sin alteraciones.
ESTRUCTURAS LIGAMENTOSAS

Las estructuras ligamentosas del interior de la articulacién
temporomandibular y de su alrededor incluyen:

l.- Menisco articulsr (disco articular, fibrocartf{lago in-
‘terarticular)., Se halla entre el céndilo de la mandibula y la fosa -
mandibular; es chncavoconvexo en su superficie superior para poder -
ad;ptarae a la forma de le fosa mandibuler y de la eminencia articu-
lar; la superficie inferior es céncava sobre el cbndilo; los bordes-
externos estén conectados con el ligamento de la capsula articuler;
el menisco divide a 1a articulacién en dos compartimientos.

2.- Membranas sinoviales. Tapizan 1as dos cavidades que -
quedan encima y debasjo del menisco articular, La cavidad superior es
la mayor de las dos.

3.- Capsula articular (ligamento capsular). Es una envolty
ra delgads y laxa; se extiende desde la circunferencis de la cavidad
glenoidea y de le'eminencia articular (tubérculo articular) hasta el
cuello del c6ndilo mandibular. v

4,- Ligamento temporomesndibular (ligamento lateral externo)
Se inserta por arriba a la superficie lateral del srco cigomatico vy
a la‘cmincncia articular, y por abajo a la superficie lateral y al -

borde paosterior del cuello del céndilo. Este ligamento refuerza la -
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articulacifn y evita los muvimientns laterales anteriores y posterig
res exagerados.

S.~ Ligamento esfenomaxilar (ligamento lateral interno).ts
una banda delgada y plana que se extiende desde la espina del esfenol
des hasta la espina de S5pix en. el agujero dentario del maxilar infe-
rior. E1 misculo pterigoideo externovva por fuera de este ligamento;
los vasns maxilares pasan por debajo dél cuello del chndile y por -
fuera del ligamento esfenomandibular. El misculo pteriguiden interno
se relaciona con su superficie interna.

6.~ Ligamento estilomaxilar. Estéd considerado como ligamen
to accesorio que separa el misculoc masetero y el milsculo pterignideo
interno. Se extiende desde la spbfisis estiloides hasta el égulo y -
1a porcién posterior de la raﬁa ascendente del maxilar inferior.

7«- Ligamento mandibular del martillo. No estd descrito en
la mayorie de los textos de anatnnia;‘pero ha sido observado por al-
gunos autores como Pinto, que comprobaron que este ligamentq. de te-
Jido fibroeléstico con cualidades ligamentosas, conects el cuello y-
la apbfisis anterior del martillo con el disco interarticular, el 1i
gamento esfenomaxilar y la parte posterior de la cépsula. Otros es-
tudios han demostrado que el periodo embriolégico de eaté mintisculo
ligameﬁto tiene un origen comin con el martillo y el yunque. Esta pe
duoﬂa interrelecibn anatOimica del aparato articulsr con el oido me -
dio, muy blen puede explicar muchas de laa’dollnciﬁu del ofdo al apa
recer trastornos temporomandibulares,

MUSCULATURA MANDIBULAR

Los prlnnipalci mlsculos de la masticacifn son:

1.~ Misculo tlmporil. Se origina en la totalidad de la fo-




sa temporal y superficie profunda de la aponeurosis temporal. Las fi
bras musculares anchas que se abren en abanico convergen a medida -
.que descienden y se convierten en tendinosas, se dirigen en los pla-
nos profundos hacia el arco cigomatico y se insertan en la superfi-
cie interne, parte superior y borde anterior de la apbfisia cugnnui-
des del maxilar inferior. La inervacién estd dads por los nervios -
temporales profundos anterior y posterior de la rama mexilar inferior
del nervio trigémina. Su funciSn consiste en cerrar los maxilares,la
porcifn posterior lleva a la mandibulas hacia atrés.

2.~ MGsculo masetero. Es gruesc y ractangular, esté com- -
puesto por dos vientres el profundo y el superficial; este Gltimo na
ce en el borde inferior del arco cigomético y de la apbfisis cigomé-
tica del muxiiar inferior, sus fibras se extienden hacim abajo y a-
trés para insertarse en el &ngulo y la mited inferior de la superfi-
cie interna de la rama mscendente del maxilar inferior. La porcién -
profunds es ms pequafa, nace en el tercio posterior del borde infe-
rior y superficie irterna del arco cigomitico, se dirige hacis ade -
- lante y abajo para insertarse en ls superficie externa de la apdfi -
sis coronoides y la mitad superior de la rama ascendente del maxilar
inferior. Esté inervado por el nervic meseterino de la rama inferior
del nervio trigémino. Su funcifn es cerrar los maxilares,
; 3.~ Misculo pterigoidec interno, Es grueso y de formes rec-
t-ngulnr; nace en le superficie interna del ala pterigoidea externa
vy la apffisia piramidal del husso pslatino; un.pequefio vientre nace
en le superficie externa de la aphfisie piramidal del husso palatino
y de 1a tuberosided del hueso maxilaer iuperlnr; sus fibras corren sn

direccién latersl, posterior e inferior y se inserten en la parte in
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ferior y posterior de la superficie interna de la rama ascendente vy

el éngulo del maxilar inferior. Los vasos maxilar superior y slvea -

" lar inferior y los nervios lingual y alveoler inferior pasan entre -~

el maxilar inferior y la porcibn superior del misculo pterigoideo in
terno. Este msculo esté inervado por el nervio pterigoideo interno
de la rama maxilar inferior del nervio trigémino. Su funcifn consis-
te en cerra{ los maxilares.

4.~ Misculo pterigoideo externo. Es cbnico, corto y grueso,
se extiende horizontalmente entre la fosa intratemporal y el cbndilo
de la handibula. Tiene dos vientres unc superior y otro inferior, la
porcifn superior nace en la parte inferior de la superficie lateral

del ala mayor del esfenoides y en la cresta infratemporal; mientras

que. 1a porcibn inferior se origine en la superficie lateral d2l ala

" pterigoidea externa. Las flbras se dirigen horizontalmente y se in-

_sertan en una depresifn de la porcién anterior del cuello del céndi

in y en el borde anterior del menisco articular. Inerva este mlscu-
lo el nervio pterigoideo interno de ls rama maxilar inferior del -
nervio trigémino. Su funcibn es abrir los maxilares, lleyir la man-
d!bula'hacia adelante y de un lado s atro.

MUSCULOS ACCESORIOS DE LA MASTICACION

Los mlsculos accesorios de la masticacifn estén clasifica-

" dos anatfmicemente en tres grupos:

I.- Grupo suprshioideo. Lo forman los misculos dighstrico,

. milohioideo, genihloideo y estilohioiden.

11.- Grupo infrahioideo. Los mGsculos que lo forman son el
esternoclelidohioideo, tirohioideo y omohioiden.

111.- Grupe cuténeo del cuello,



Miisculo digéstrico. Tiene dos vientres, el anterior nace -
en la fosa digistrica de la cara interna del maxilar inferior en el
borde inferior, cerca de la sinfisis; el vientre posterior se origl-
na en la ranura digéstrica, en le apbfisis mastoides del hueso tempo
ral. Amboa'déacienden hacia el hueso hioides y estén unidos por un -
tendbn intermedio que se conecta con el hueso hioides mediante un -
asa de tejido fibroso. Estd inervado en su vientre posterior por el
nervic facial y e} snterior, por la rama milohioidea del nervio den-
tario inferior. Su funcibn es ayudar a abrir el maxilar inferior y g
levar el hueso hioides.

Maculo milohioideo. Nace en toda la lungitﬁd de la linea
milohioidea del maxilar inferior, desde la sinfisis hasta el fOltimo
mular;‘éua fibras se dirigen hacia abasjo, unas se encuentran en el -
rafé medio y otras se insertan directamente en el hueso hioides, cam
ponen el piso de la boca. Su inervacién esth dada por la rame milohi
oidea del nervio dentario inferior, Si funcifn es hacer descender el
maxilar inferior cuando el hueso hioides se encuentra fijo y elevar
el hueso hioides cuando la mandibula esté inmbvil.

Msculo genihioidec. Se origine en los tubfrculos geni de
la sinfisis del mexilar inferior y se inserta en la superficie ante-
rior del hueso hioides. Es angosto, adyacantc e 1a 1{nea media y se
halla sobre el mlsculc milohioideo. Lo inerva el nervic hipogloso. -
5u funcifn consiste en hacer descender el maxilsr inferior tuando sl
hueso hioides eaté fijo, también ilevn el husso hioides y la lengua.

Mlsculo estilohioideso. Nace en la apOfisie estiloides del
hueso temporal y se inserta en el cuerpo del hueso hioides. s casi

paralelo al vientre posterior del mlsculo dighstrico. Esté inervado
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por una rama del nervip facial., Su funcidn es llevar al hueso hiol -
den hacia arria y atrés.

Los misculos del grupo infrahioldeo (esternocleidohioideo,
tirohioideo y omohioideo) funcionan juntos para estabilizar al hueso
nloidec o hacerlo descender, permitiendo que el grupo suprahioideo -
actle sobre la mand{bula. Estos misculos estan inervados por ramas -
del nervic trigémino.

Mlsculo cuténeo del cuello. Es un misculo grande y delgado

que nace en las regiones pectoral superior y deltoides, sus fibras -.

' se dirigen hecia arriba y cubren el cuello; las fibhras de la parte -

anterior se conectan con los misculos que rodean el labio inferior,-

mientras que las fibras de la parte posterior se insertan en el maxi
lar inferior y en la piel de la parte inferior de la cara. Reclbe in
ervaci6n de las ramas cervicales del nervioc facial. Su Funciﬁn con -
siste en hacer descender el labio y el maxilar inferiores.

FUNCIONES DE LOS GRUPOS MUSCULARES

- Clerre mandibular. Los miisculos elevadores de la mandibula 1ncld--
yen la funcibn coordineda del maéeteru. del temporal y del pteri--
goideo internn. La funcifn armaniosa de estos misculos es esencial
para que la oclusifin dentaria sea la adecuada. .

- Apertura mandibular. Los misculos depresores de la mandibula son -
el pterigoideo externo yilaa suprahioidens. €1 vientre inferior -
del mﬁaculu pterigoideo externo es la principal porcién que se em-

ples para abrir la boca; mienfrus que el vientre superior de sste -
:mismo mlsculo 1leva al menisco articular hacis adelante, provocan-
do la actividad articular de deslizamiento, '

Los misculos dighstrico, milnhloideb.‘genlhioidcn y eatilo

hioidec también intervienen en los movlmientaa'mannlbularea al ini

22



ciarse la apertura mandibular. Los misculos infrahioideos actlian -
fijendo al hueso hioides, con lo cual permiten que el grupo de miis
culos suprahioideos lleven la mandibula hacias abajo.
~ Protrusién y retrusifn, La protrusifin de la mend{bula la realizan
los mésculos masetero, pterigoideo interno y pterigoidec externo.
La retrusifn estd a cargo de los misculos temporal y digéstrico.
INERVACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
La distribucién de los nervioa de la articulactén temporo-
mandibularincluye ramas derivadas del nervio maxilar inferior, rama
a su’yez del nervio trigéming; fibras del nervio facial y fibras au-
ténomas del ganglio 6tico. El nervio auriculotemporal abandons el -
trdncn principal del nervib maxilar inferior a poco de salir del cré
nec por el agﬁjeru oval, envis variss ramas alrededor de la cépsula
articular que finslmente llegan a la pilel de la zona correspondiente
8 la sien. El nervio maseterino envié algunas fibras a la parte me -
niscotemporal y a la 2r.a del disco de la chpsula. Una pequefia rame
del nefvin temporal profundo posteriar comparte la inervacién de la
srticulacién, »
Se ha demoatrado también una conexién con el ganglio tico
que envia fibras sutfnomas a ls articulacibn en el lado interno de
la cépsula. Eﬁthtln ademfs terminaciones nerviosas libres y corplscu
los eﬁcnpaulidos del tipo Golgi-Mazzoni en el interior de la articy-
lacién y .alrededor de ella,
El nervio trigémino trensmite la mayor parte de la informas
cibn sensorisl acerca de los rcrlujda mandibulsres y bucsles,

-E1 macanismo reflejo se compone de un érgano de . los senti-

dos (receptor), una neurona afersnte, una o mbs sinfipais en elbcere-_
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bro o en la médula espinal, una neurona eferente y un érgano efector
como es el misculo. Las neuronas sensoriales eferentes del trigéming
en lé articulaci6n temporomandibular y en la boca se dirigen a los -
nicleos sensoriales de la médula o nicleo sensorial espiral del tri-
gémino. Las neuronas sensoriasles aferentes de los misculos mandibulg
res pasan al nicleo trigémino mesenencefalico y las neuronas eferen-
tes abandonan pronto el nGcleo motor del trigémino en el puente y re
corren el trayecto delnervio maxilar inferior (tercera rama del tri-
gémino)hacia el Grgano efector.

El control volitivo de los mavimientos mandibulares se ha-
ce mediante los centros cerebrales superiores llamados z0nas de regu
larizaci6n; éstas son la zona motora mandibular cortical, el nicleo
amigdalino, el niclec ceudado, el globo palido, el hipotélamo, el th
iamu, el puntamen y el cerebelo. Las zonas mandibulares corticales -
representan un area amplia de la corteza motora que permite movimien

tos eficientes del maxilar inferior, los lablos y la lengua.
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CAPITULD TV

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES OE LAS
ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

Los movimientos mandibulareé influyen ampliamente cﬁ la e-
tiologia de la disfuncién temporomandibular. La multiplicidad de mo-
vimientos ejecutedos por los céndilos, implica que éstos puedan ser
dafiades en g}gunnn de las excursiones en las que deben desplazarse.
€s en la transtrusién cusndo se aumentan los rieagos sobre los céndi
lqs debido a que ejecutan intrincados y rapid!aimns novinisntos al--

. ternos, |
51 la oclusifin no tiens lass caracteristicas que exige una

oclusibn orgénica, la mediotrusibn se verificard con graves trople--

208 dentarios que ocasionarén una disfunci6n manifiests en los ele--

mentos constituyantes del sistema gnAtico.

Para qui se presente una disfuncibn temporomandibuler, es
ﬁcctnnriu que uno o mas de los elementos del sistema gnético (mﬁécu-
los, articulaciones, periocdonto y dientes) estén slterados.

€Es .indispensable conccer = fondn las manifestaciones pato
l6gicas de los custro elementos del sistema gnktico pars poder reco-
nocer cdindn, cbmo y por qué citin alterados y dﬁlprnndlr de este -
conocimienta un diagnéstico dc’diufunciGn temporomandibuler.

" Los msculos masticatorios y porimloficutoriun (@upra e -
infrahioideocs, qol~cuiilo. de 1a nuce y posteriores dél troﬁco). -

r e LAY

Rt
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son los mhs afectados, sequidos de las articulaciones, aunque las ma
nifestaciones clinicas de ambos elementos aparecen sin orden de pre-
cedencia especifica.

El espasmo muscular con la secuela de limitacibn y desvia-
cién mandibular por un lado, y el chasquido articular can o sin do--
lor por el otro, marcan la iniciwcifin de uns disfuncibn temporomandi
buler.

Para facilitar el diagnfstico y hacer un plan de tratamien

to adecuado, hay que aclarar y categorizer los destrdenes articula--
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res y musculsres por ser los més determinantes en une disfuncién temporo

‘nandibular mnque la interferencia oclusal es la principsl causa de -
patologfia, su manifestacién en la superficie oclusal es tardis y se-
presenta como consecuencie de la falta de tratamiento misculo-srticu
lar, y como resultado ihdircctu del trastorno el periodonto también-
se lesiona. )
Con el fin de orientar al especialista a seguir el trate--
miento adecuado en cada una de las distintas manifestaciones de la -
disfuncibn créneo-cérvico-temporomsnditbular, lxiute una clasifica- -
cibn que toma en cusnta los deatos clinicos, radiogréficos cliﬁatiu--
mentales cbtenidos de cada paciente: |
. reumatismo muscular;
| enfarmedad articular degensrativa,
artritis reumstoide y |
enfermedades minkticas. _

a ~ REUMATISMO MUSCULAR
€1 reusatismo muscular o sindrome doloroso funcionsl mio-

ficlnl sberca tqdll las manifestaciones de ddlof; espasmo y rigidez

cuyo origen primordisl son los m&-culon. sus ligemantos, sponeuro--




sis y feclas, sin que intervengan inflamaciones y distrofias muscula
res. Las fibrositis tembién se incluyen entre los reumatismos muscu-
lares; & menudo se consideran sinfnimos, pero en estas {ltimas predo
minan ei dolor y la rigidez sobre el espasmo muscular evidente. El-
dolor propio de la afeccifn suele ser sordo, intenso y tiende s agra
varse como consecuencis de las parafunciones (contracturs musculer -
locslizada). A la exploracién fisica hay hipertrofia y dolor a la --
palpacibn de los msculos .afectados.

La tensibén emocionel es otro factor predisponente, que co-
mo mecanismo primitivo de defensa causa espasmo muscular que a su --
vez uriginu'dolur. mismo que resulta en mayor tensién y por lo tﬁntn
mayor contractura. Este circulo viciosoc es muy frecuente, su compren
8ién y estudio son impurtantea ya que en &1 caen crﬁnicamenté muchos
pacilnics que pertenecen al término genérico de reumstismo muscular.

Los pacientes con reumstismo muscular muestran un gumﬁn de
nominador no siempre oatensible, llamado tensifin emocional; por ello
al elaborar eu plan terapcﬁticu, ss importante tomar en cuenta sus ~
trastornos psicolfgicos, iin lo cusl 1a solucién del problema seria-
incompleta y pocu satisfacotoria. En principio y debido a que el pa-
ciente tiende a rechazar la relacifin entre conflictos emocionales, -
contractura y dolor, conviane no involucrar aspnctqs peicolégicos du
rante les primeras consultes; sn términos précticos es mejor que el-
propio pacisnte, guisdo por su dentiste, llegue a la conclusién de -
que su malestar fisico ssté ligado estrechaments s situsciones psicg
16gicas adverses y qus ls snsiedad tiene relacién con el espasmo y -

el dolor.

Lnu.lignos y sfntomss del sindrome doloroso funcicnal mio-
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facial son: dolor periarticular, dolor muscular a la palpacién, oclu
sibn no orgénica (fuera de relacifin céntrica), chasquidos articula--
res, parafunciones (apretamiento y bruxismo), tensifin emocionel o fi
sica (stress), subluxacibn y cefaleas persistentes.

Los hallazgos clf{nicos en el reumatismo muscular pueden --
ser: apertura mandibular limitada, desviacién mandibular, sin limite
de edad, dolor unilateral, malos hébitos (deglucibn at{pica, mordis-
queo de ufias, mascar chicle, etc.), dolor al comer, al hablar, al es

tornudar, al bostezar, al despertar, etc,; oclusién alterada (imtro-

géﬁica). inadecuada distancia interoclusal, dolores referidos a zo--

nas circundantes, trauma y sintomss que sumentan con la funcién,

Aunque la etiologia de este padecimiento es diversa, el -~ -

tratamiento bésico es el mismo, huy que empezar por recomendar una -
dieta blanda y proscribir los malos habitos conclentes (mancir chi--
clé, mordisquear ufas, pipa, labios, lengus, etc.); también se scon-
seja una terapis simple como calor seco aplicado directamente socbre-
la regifn articular y vibrador muscular en la zona afectada. Ademés-
ul‘prnacriben analgésicos, antiinflamatoriocs, relajantes muaculares-
vy, en caso necesario, anfidepruuivos. Cuando el dolor la'apuda habré
que infiltrar clorurc de etilo o novocaina en el lugar donde se pre-
sentan los sintomas. Cuando hayan disminuido les moleatias, se toman
l;mprcsionts de las arcadas, se hacen modelos de yesn y se montsn en-
" un articulador semiajustable para reproducir cnvél las disfunciones-
mandibulares siguiendo los lineamientos de la historia clinice. Més
tarde se elaborsn los guardas oclusales, se hhce el ajuste oclusal -
por desgaste mecénico y, finalmente, se elige el tratamiento defini-

tivo, ya sea prostodéntico, ortodéntico, o quirGrgico.
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ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

La enfermedad degenerativa articular u osteoartrosis, es -
un padecimiento no inflamatoric de las articulaciones que se caractg
riza pnf deterioro y erosifn del cartilago articular, aumento de la
densidad Gsea en los sitlos de presi6n y formacifn de hueso nuevo en
los margenes articulares.

La degeneracitn del cartilago articular es predominante vy
puede producirse en varias formas tales como la aplicéciﬁn excesiva-
de esfuerzo o tensién del cart{lago o por la inmovilizacibn total -~
que priva a éste de los beneficlos de su adecuada nutricibn

En la articulacibn tempéromandibular aparecen dos tipos de
cart{lago: uno hialino que cubre los extremos articulares de los hug
sos, y otro fibroso que forma cojinetes de balance y sostén llamados
meniscos. E1 cartilago hialino es el més afectado en las osteoartro-
sis precoces,

La enfermedad articular degenerativa se presenta con igual
frecuencia en cuslquier parte del mundo sin distincién de razas; su
prevalencia aumenta paulatinamente con la edad a partir de los trein
. ta afios hasta univerasalizarse en los ancisnos. Clinicamente s8lo un
reducido porcentsje de individuos menores de sesenta afios presentan-
sintomatologia; esto se debe a la ausencia de inervacién en el carti
lago, lo que permite una lesibn grave del mismo sin dolor articular.
Las manifestacicnes clinicas las dan las estructuras blandas y fiseas
vecinas al cartiligo. Los sintomas en las articulaciones temporoman-
dibulares son: dolor al movimiento, crepitacifn, limitacién del movi
miento, sensibilidad periarticular y dolor en la articulacién.

Clinicavente se ha descubierto que la insidencia aumenta -
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con la edad, que los si{ntomas son unilaterales y gque se agudizan con
la funcibn.

En los estudios radiolfigicos se puede apreciar esclerosis-
fsea subcandral, proliferaciones dseas marginales, disminucifn del -
' espacio articuler, ercciones en la superficie, imdgenes pseudoguisti
cas periarticulares y aplanamiento posterior de la eminencia.

Los resultados histoloticos reportan degeneracién del fi--
~ brocart{lago, remodelacibn 6sea y camblios degenerativos del hueso --
subcondral.

El tratamiento a seguir en cuanto a la analgesia, 2 la te-
rapia fisica y a las recomendaciones generales, es igual al que se -
sigue en el indicado para tratar el reumatismo muscular, pero si las
molestias persisten, se pueden utilizar esteroides intramuscularmen-
te sblo en contadas ocasiones, dado ei proceso degenerativo que de--

sencadens el sbusar de ellos. Como recurso herfico y s6lo que los --

s{ntomas persistan severamente o gue desaparezcan con una inyeccifin-

intraarticular de anestesis local, el procedimiento a seguir serd la
condilectomia intracapsular alta.
ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide es una enfermeded generalizada crb-
nica en la que predominsn la inflamacifin articular y perierticular,-
afecta a todas las articulaciones generalmente en forma simétrica;su
etiologia es desconucida.ALa consacuencia més importente de la artri
tis reumstoide es la cestruccién de los componentes estructurales de
la erticulpcibn, La ainovini, el cartilago, el hueso subcondral, 1la
chpsuls, los tendones y los ligamentos sufren lesiones progresivas -

que causan invalidez permanente. Los tendanes y ligamentas plerden -
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sus puntos de insercifn sobreviniendo luxaciones y subluxaciones en
los estadios muy avanzados.

Cualquiera que sea ls forma de iniclacidn de la artritis -
reumatolde, evolucionard més o mewos rap.damente hacia las formas --
clinicas caracterfsticas que cursan con exaceruaciones y remisiones:
inflamacifn de las articulacilones con tendencia 8 atagques sucesivos-
y progresivos en las mismas (1as manos, los dedos, las rodiilas y --
las mufecas), dolor y limitacifn funcional en grados veariaples. La 2
feccibn de las articulaciones temporomandibulares y acromioclavicula
res, constituye una localizacifn caracterist.cs que myuda a hacer el
diagnfstico.

Loa signos y sintomas que se presencan en laa‘artxculuczu-
nes temporomsndipulares son: dolar al movamiento, sensibilidaed peri-
articular Q crepitacifn. 4

Clinicemente encontraremos que los sintomas disminuyen con
la funcifin, que existen exacerbaciones y remisiones exponténeas, que
las pequefias articulaciones estan afectadas bilateralmente y que 1la
edad més comin en que se presentan es alrededor de los cusrente afios.

En 1las radiografias podemos apreciar proliferaciones &seas
marginales, deformaciones masivas, aplastamiento y erociones.

En los estudios histopatollgicos aparecen proliferacibn de
las células sinovimles superficiales y de las vellocidades sinovia--
les que formsn ¢l panus, destruccién del cartilago, erocidn del hue-
80 subcondral, sinovitis no especifica (aguda) y engroaamianfo.

El tratamiento conservador es semejante al del reumatismo-

muscular y al de la énfermedad articular degenerativa. Por su sccifin

degenerativa no se recomienda utilizar rutinariamente la inyeccifn -

k)



intraarticular, pero debe considerarse Gtil su aplicacifin cuandn la-
terapla sistémica no responda o cuando los sintomas se localicen es-
pecificamente en las articulaciones temporomandibulares. Como Gltimo
recurso se llegard a la cirugia (condilectomia intracapsular alta o-
reemplazo articular total) sin olvidar las complicaciones de mordida
abierta o anquilosis que se puedan provdcar.
ENFERMEDADES MIMEI'ICAS

Después de mencionar las caracterist.cas més sobresalientes
de las disfunciones temporomandibulares tratadas en los parrafos en-
teriores, es indispensable sunrayar algunos algunus de los sintomas-
y padecimientos que pueden llegar a enmascarsrlas y por lo tanto, --
conducir al exsminador a hacer un diagnfistico equivocado: otitis, si
nusitis nasal, neuralgia del trigémino, cefalea tensional, neuralgis
ntlpiqa. pulpalgia, pericoronitis, parotiditis, migrafia, neoplasias-
(cerebral o condilea), traumatismos o fracturas. "

Como elementos de diagn6stico diferencial entre las disfun
ciones tempuromand;nﬁlarea vy las enfermedades miméticas, los guardas

oclusales son de gran utilidad.
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CAPITULO Vv

LA HISTORIA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES DE LAS ‘
ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

£l objetivo de la historia clinica es recabar informaci6n-
’ppnpbrclunada por el paciente y traducirla a datos significativos -
que encaminen al profesional a establecer el diagnfstico y el plan -
de tratamiento sdecuados, para lo cual es necesario valorar en forma
conjunta a la historia clinica el anélisis oclusal meticuloso y la -
evaluacifn clinice funcional, informacién que hay que obtener en for
ma vasta pero sencills con'el fin de abarcar ampliamente en el inte-
rrogatorio los datoe suficientes de los estudios clinicos, instrumeg
tal y radiografico.

Para apreciar correctamente una historia clinica es necesa
rio unificar ?riteriun, con el fin de reunir informacifn e interpre-
'tncién semejantes dentro de las dificultades que ésto entrafia por -
tratarese du elementos aubjltivos expuestos a la apreciacifn indivi -
‘dual del que interrogs. Tembién es importante conocer las caracteris
ticas de la articulacifn termporamandibular normel y los sintomas -
més frecuentes que sparecen en su patologia.

CARACTERISTICAS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR NORMAL

La articulacién temporomandibular normal no debe presentar
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sintomas de ruldo, dolor ni alteracifn de la funcién; el ruldo es f§
cil de detectar especialmente si se escucha a través de unestetosco
pio gue se coloca sobre la articulacién temporomandibular en mnvimieg
to. La presencia de dolor es bastante simple de establecer con el so
lo hecho de interrogar el paciente. Para comprender mejor las altera
ciones en el ‘funcionamiento de la articulaci6n tempornmandibular, es
necesario revisar las relaciones normales o armonia oclusal.

Las cuatro propiedades més importentes para comprobar gue-
existen relaciones normales o armonia oclusal son:

- Presencis de espacio interoclusal cuando los msculos estén en re-
posd. '

- Un cierre terminal tal que la posicién oclusal aspretada no requlé-
ra un movimiento de deslizamiento desde la pnsiciﬁn no aprétada -
del contacto oclusal primario.

- Retorno desde las excursiones protrusiva y laterales con libertad
desde el contacto cuspideo.’

- Caordinacifn muscular apropiada.

Es preciso sefialar ciertas estructuras cercanas a la arti-
culacién temporomandibular que se tornarén més interesentes cuando -
se estudie la sintomatologia de la disfuncifn. Una de estas estructu
ras es el hueso temporal que es el més duro del créneo, el més invo-
lucrado con el céndilo y el que sncierra los érganos de la audicién
y del equilibrio, .

SINTOMAS PATOLODGICOS
DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Las lesiones de la articulacibn temporomandibular se origi

inun cuando ius exigencias funcionales ejercidnl sobre la articulacibn




propiamente dicha, la musculatura relaclonada y las estructuras adya
centes exceden su capacidad de adeptacién, de tel forma gue la causa
de dolor de la articulacifn temporomaendibular es una combinacifn de
factores oclusales y tensionales.
Los sintomas del sindrome de disfuncién temporomandibular-
pueden ser: |
- Dolor y/o crepitacibn en la articulaci6n temporomandibular.
- Dolor y/o zumhidos en el oido.
- Dolor en los misculos de 1la masticacifn, principalmente en el mase
tero, en el temporal y en los pterigoideos interno y externo.
= Dolor en los misculos que sostienen la cabeza, principalmente en -
el trapecio, en el escaleno y en el eaternocleidomastoidea,
- Dolor en las sienes, en el vertex y en la zona occipital.
- Dolor al movimiento de spertura mandibular,
" = Reduccifn de la capacided de sbrir o cerrar la boca.
- Reduqciﬁn de la capacidad de hacer movimientos excursivoe,
- Desviacién ce la mandibula hacia un ledo durante el movimiento de-
spertura méxima,
- Dolor de cuello, de hombros, cefaleas, tics y vértigos,
- Reduccifn de la agudezs auditiva.
- Oclusibn incbmode o falte de oclusién céntrica estable,
HISTORIA CLINICA
Los slementos que se necesitan para elaborar una historia-
'cllnlca que ofrezca al examinador un.pnnoranc completo que lo lleve
al diagnbstico oportuno son: espejo déntal, explorador, estetoscopio,
regla milimétrica de pléstico flexible, sonda periodontal, placas ra

diogr&ficas perispicales, cera rosa, ortopantomiografia, srticulador
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semiajustable, modelos de yesoc (montados sobre el articuledor), tran

quilidad, paciencia y tiempo suficiente,

La historia clinica consta de cuatro partes fundamentales: -

1.~ Ficha de identificacifn.

II.- Antecedenté§ médicos y patolfigicos.

I11.- Antecedentes psicolégicos.

IV,~ Historias dental y padecimiento actual,

La primera parte de le historia clinica (ficha de identifi
cacibn), debe ser llenada por el paciente mismo; la segunda parte -~
(antecedentes médicos y patolfigicns), tiene trea propfsitos fundamen
tales:

a).~ Proteger al paciente (evitando procedimientos que pu-

dieran perjudicar su salud) y al examinador de posi--
bles contagios o de provocar alguna complicacibn por
falta de informacifn del paciente.

b).~ Evitar y eliminar enfermedades que pudieran diatorsip

nar el tratamiento.

c).~- Conocer las enfermedades sistemAtices o endémicas que

haya padecido el paciente a lo lsrgo de su vida.

Dentro de esta segunda parte es muy importente interrogar
al paciente acerce de enfermedades cardiacas, endfcrinas, respirato
rins, fseas, articulares, alérgicas, quirlirgicss y de alglin estado -
fisiolfgico normel como el embarazo,la menstruacifin o la menopeusia.

~ Le tercera parte de la historia clinica dedicada exclusiva
mente a los antecedsntes psicolfgicos, es muy importante pnri'dutcr-
minar, sunque ein profundizar con poca exactitud, el estado psfiquico

del pacients antes de cmprcndcr'cullquier tratamiento. Oentro de las
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preguntas de eata tercera parte no hay que amitir las relacionadas -
con tensiones, ansledad y angustia, debido a que estos factores es--~
t&n I{ntimamente relacionados con la desarmonia del sistema gnftico
(gnas: mandibula). Cuando hay sospecha de que el paciente sufre de
trastornos psiquicos o psicolfgicos més allé de lo "normal®, habrf -
que persuadirlo de que visite al especialistas antes de iniciar cual-
quier tratamiento bucal.

La cuarta parte de la historia clfnica corresponde a la --
historia dental y padecimiento actusl; debe ser cantestads con ampli
thd y minuciosidad, sin prescindir de detalles, averiguar acerca de
-las experiencias previas y de la impresifin positiva o negativa que -
hayan causado al bacinnte. También es interesante conocer la opinifn
del paciente reapecto a 1o que debs ser o serd esta nueva experiencia
dental. Es muy Gtil conocer la fecha del Gltimo tratamiento dental,-
por qué se realizh, si fue diffcil, extenso o traumético; o si por -
el contrario, ffcil y placentero; tambifn habrié que investigar cuén
to tiempo durb, ai lo terminb o las razones por las que lo abandonb.
Es dificil encontrar pacientes adultos que no hayan "sufrido® trata-
mientos dentales previos al padecimiento actual (alteraciones en las
articulaciones temporomandibulares).

Con el fin de obtener una historis completa, es preciso ha

cer un interrogatorio muy amplio que debe abarcar aspectos como:

1.~ Problamas mandibulares 2.~ Hibitos bucales
3.~ Exgmen extraoral 4.- Evaluecibtn clinice
5.~ Exeman periodontal 6.~ Examen dental

7.~ Exsmen radiogréfico 8.~ Examen oclusal = -
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9.- Anflisis oclusal, fun - 10.- Registro del tipo de
cional-instrumental sobremordidas
1l.- Ortopantomiografia 12.- Conclusibén diagnfistica.

1l.- Problemas mandibulares: en caso de obtener respuestas-
positivas habré que indagar cuéndo y por qué sucedieron, con qué fre
cuencia y cbmo se actub para trater de solucionar o resolver el pro-
b{cma. Uno de los dafos mandibulares més frecuentes es el chasquido,
que se define como un ruldo articuler audible, con o sin estetosco -
pio, preciso, bien delineado, agudo e inconfundible: "ofr un chasqui
do es oirlos todos®, son semejantes e inolvidables en la mamoria au-
ditiva. La teori{a més aceptable en.cuanto a su etiologis es el pellé; 4
caniento que sufre el menisco entre les superficies Gsees de la arti.
culacibn cuando #ste es movido a lugares inadecuados por la contrac-
cibn incoordinada de los dos haces del mOsculoc pterigoideo externo.
El’ruidd puede ser fuerte, moderado o débil.

€l dolor, otroc problema mandibular, es una menifastacifn -
subjetiva del sistema nervioso central que ocurre como reaccifn a un
estimulo determinado y es el sintoma mis frecuente de la enfarmedad-
v de la somatizacifn de algunas alteraciones psiguices. Siendo una -
nlnifnntnciﬁn esencialmente subjetiva, el dolor en clinica humana.-~
* afilo pusds valorarse mediante un cuidadoso interrogatorio sl pacien-
- te e inplial. por parte del médico, un adecuado conocimiento de las
carscter{sticas fisiolfgicas y patolégicas del sintoma en relacifn a
la estructurs anatfmice donde as origina. .

Lna uovimicntpa mendibulares de rutina pﬁldgnvaervaprucia-

dos dtfcctancntu por el médico durante la masticacibn Yy la u.gluc;ﬁn;



para lo cual se pide al pacliente que mastique libremente un pequefio-
trozo de cera rosa y después que trague saliva mientras el especia -
lista le separa los labios para poder observar facilmente qué lado -
favorece con la masticacibn.

2.~ HAbitos bucales: es sorprendente el nimeroc de pacien -
tes que contestan con una negativa a la prictica de hAbitos bucales.
- Cusndo el paclente niega la existencia de un h&bito bucal, se debe a
que es una costumbre inconciente; el examinador astuto ﬁo dar§ como-
definitiva eats respuesta y podré corrohorar después la existencis -
del hébito sospechado cuando examine los mudeios de yesoc donde spare
. cen las facetas de desgaste ocesionadas por alguna pgrafuncién bucsl.
. 3.~ Examen extraoral: este examen da la paute sobre la asi
metria facisl, que puede deberse a disparidad esgquelética o a mals -
posicibén mandibular, a distorcifn neuromuscular o a maloclusifn den
"taria. Ocesionalmente las neoplasims causan este desfiguro. Mirando-
de frente al paciente se puede observar la asimetrfa durante la aper
tura méxima, el descanso mandibular y al sonreir. La posicifn labial
se observa cuandq, mientras esta en reposoc la mandibula, los labios-
muestran una tonacidad adecuada. Les personas que respiran por la ba
ca frecuentemente, tienen labios flécidos que no ofrecen resistencie
a las presiones linguasles al mismo tiempo que presentan pérdida de -
1a dimensifn vertical.

La hipertrofia muscular indica una parafuncibn bucal que -
.deberé exsminarse al hacer 1e historie clinica y al terminar el sjus
te oclusal con el fin de comprobar los beneficios del tzatamiento.

4.- Evaluscibn clinica: es importante para encaminar los -

descubrimientos acumulados hacia el diagnfstico de disfuncibn mangiby
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lar. La palpacibn y la auscultacién de las articulaciones y la explo
racifn de los misculos relacionados son datos bAsicos para interpre-
tar la patologfa existente.

La crepitacibn es un ruido articular que semeja el sonido-
provocado al partir un trozo de lefla seca o el crujir de un peldafio
de madera seca al pisarlo. Es un sonido rasposo provocado por dos sy
perficies fseas articulares que se rosan; es sudible claramente con

el estetoscopio, sobretodo cuando se trata de una disfuncibn temporo

mandibular debida a oatenartritis. También se escucha el mismo ruido.

cuando hay un menisco perforadao.

Es conveniente hacer la palpacifn de las articulaciones cg
lacéndose el operador frente sl paciente y spoyando suavemente las ~
yemas de los dedos {ndices sobre la regifn de las articulaciones tem
poromandibulares, tratando de no provocar dolor al ejercer una fuer-
te presifin en el 4rea de exploracifn. Se pide al paciente que haga -
‘tres movimientos partiendo siempre de oclusibn céntrica y se tomars
nota sclamente de los datos de imposibilidad de movimiento, molestim
o dolor. .

Primer movimiento hacia borde a borde, retornando la mandf{
bula por el mismo trayecto hssta la posicibn inicial.

Segundo movimiento hacis derecha e izquierda varias veces-
pasando siempre por oclusibn céntrica entre cada movimiento de late-
ralided (lateralidades alternades).

Tlrc;r movimiento cerrado y apertura mixime de la mandfbu-
1a regresando siempre a oclusifin céntrica antes de repetir los movi-
mientos.

La ‘secuencia en la palpacifn y en la auscultacién de les -

4o
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articulaciones debe seguir las mismas posiciones diegnbsticas gue se
utilizan para'determinar la presencia o ausencia de oclusifin orghni-
ca (protrusiva, lateralidades derecha e izquierda y relaciﬁq céntrica).
La palpacifn muscular se hace también con los dedos indices
colocados perpendicularmente al misculo por examinar, debe seguir un
orden empezando siempre por los misculos externos y continuando cuii-
ios 1nternpa,‘imug1nnndn el trayéctn de ‘1a palpacifn externa en for-
ma de un éran signo de interrogacifn que recorrerd los diferentes --
grupos muécu}'res pensando que el punto del signo se encuentra en el
“,.cueilovdel ppélente. €l reéultado dl'citu presibn digit.l serd una -
respﬁestp‘debdolor o mqleﬁﬁia al‘cuﬁtictn con el miaculo espéstico -
‘que’ puade ohservarse cbn un reflejo pélpebrﬁ};del peciente. Cuando -
los MQEGleﬁ gstén traumatizados, comprimidos o hiperténicos, respon
den con dqlor cayacter(atico acompafiado te espasmo. Ln mialgia se. ca
racteriza por sensibiligad lucalizaﬁa en el misculo afectﬁdo y por -
au‘@uﬂtrucciﬁn espAstica, Estos fen6mennsvae sienten s la palbacibn
diqital.
" Los mlsculos eatbn urganizados en el cuerpo humano baju -
'los m&a estritctns principios de inglnler!a ¥ 1la lsbor del aspccia--
liste s dcvulvur y conaervar le fiuiolnglu muscular del puciente.
o Un factor importante que hay que tener presente es que los
_ mﬁscul@iﬁesqun}ih@cuq,funclnnan pdccugdnmente‘sﬁln cuando se mantie-
‘”“f ne 1i‘dijtipdig entf;fclvorzgcn y la 1nnprc;6n de las fibras musculg
' - » Loa mﬂlculos eatrildos pi!tdon tuﬂo v potoncla culnuo ln -

dint-ncla lntre el origen y la inscrct&n se ucortl. mientras que el-‘

L: tono mu-cullr lum¢nt| cuundn lq distlncla entrl iltou doa puntnn au- '




menta.

Los misculos isoténicos se acortan manteniendo igual ten--
sibn y los isométricos aumentsn la tensibn pero no se acortan, por -
1o tanto, conservan su potencia. Cuando los misculos se contraen iso
tbnicamente provocan movimiento y cuanco se coﬁtraen isométricamente
actlan como estabilizadores, sostenedores y posicionadores. ‘

Para que uﬁa palpacifn tenga validez diagnbstica debe ha--
cerse dirigiendo los dedos exactamente a las masas musculares que sg

‘rﬁnveatydildas, para lo que es indispensable gue el operador conozca
las inserciones y su posicién anatbmica. E1 pnciénﬁe debe ﬁacervuna -
Contiacclbn isométrica para hacer resaltar el misculo, con el fin de-
limitarlo y efectuar una palpacibﬁ preciss. El dporador Qé sithe frig
ta‘al’ﬁiclente y usa las yemas de ﬁmbas indices al mismo ticﬁpo para
qué el paciente y &1 puedan precisar las difurencias de uno y otro -
lados simulténeamente. Hay gque tener presente que existen zonas mus-
culares que al ser palpadas o pellizcndan<ocasionan’molcstia_o dolor
en reas alejadas snatémica y clinicamente; por ejemplo, los miscu--
los msseterns y temporales pueden ocdslpnai dolor o espasmo en cara-
y cabeza.

‘ La zona de los misculos nccipitnies debe palparic mientras
el pnbienta mueve repetidemente su cabeza hdqla ltrihl y hnqii abajo.
Lds‘nﬁnculoé de la nuca (esplenio, domplexoa mayqf y,mennf, transyég

‘sn del cuello, rectﬁg,nayor y‘hcnor'yposgerldrcu v oblicuos m@ypr y

‘ " menor de la cabeza) se palpan pidienda al peciente Qui gire le cabe~ -

s .de derecha a izquierds, de izquierda a derecha y hacia atrés. La

pllb-ciﬁn‘dcl trapecio se hace 1nc;inando 1a cebeza del paciente ha;

cia uno y otrb 1-uo-.vp1d1§nqn;g que glgve'Luu hq@ppoé altcrﬁupgmgn-

L2




te. Las insercicnes inferiores del mlsculo trapecio limitan la zona
hasta donde llegan los sintomas propics de una disfuncifn craneo-cer
vico-temporomandibular; de ah{ hasta le aponeurosis epicraneal serf
el campo de acclén del odontflogo.

€l mOsculo esternocleidomastoidea se examina provocando un
pellizcamiento que se logra cuando el paniente gira la cabeza lo més
exagerado posible hacia derecha e izquierda. El grupo de misculos su
praicideos se palpa al mismo tiempo que deglute el paciente. E1 mls-
culo pterigoideo externo (el més involucrado en la disfuncién tempo-
romandibular), es el més diffcil de examinar y el que reacciona la -
mayoris de las veceas con dolor agudo, lo que se explica por la rapi-
dez y eficacia con que realiza los movimientos mandibulares y menis-
cales. E]1 misculo pterigoideo externo del lado derechoa del paciente,
se palpa con la yema del dedo {ndice izquierdo del operador hasta -
llegar a la tuberosidad del maxilar superior, donde se dobla en di--
reccifn a la 1inea media, con el objeto de pader tocar las inmedia -
ciones del mlsculo, aungue nunca el mGsculo propiamente dicho debido
& que su .localizacibn anatémica lo impide. El misculo pterigoideo ex
terno del lado izquierdo del paciente se palpa en la misma forma, u-
tilizando el dedo {ndice derecho. Cuando los misculos estén espisti-
cos obligan a desviarse o a limitar el movimiento de apertura mandi-
bular y ; provocar chasquido articular,y sintomaa tfpicos de disfun-
cibn temporomandibular.

La palpacién del pterigoidec interno se realiza muy facil-
mente sl colocar un dedo indice en la parte externa del mlsculo mase
tero y otro interiormente opuesto, haciendo un recorrido sobre los -

mlsculos pars palparlos propiossptivemente. También pueden palparse-
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por detrés del &ngulo mandibular.

S.- Examen periodontal: se hace con el objeto de conocer
en qué medida la disfuncién temporomendibular afecta al periodonto y
hasta qué punto la oclusifn, las articulaciones y los mOsculos influ
yen en la periodontopatia. No es un examen profundo, sblo lo suficien
te para corroborar, después de cualquier tratamiento, si el periadon
to ha sido reparado y si sus lesiones se originaron por disfuncifn.
Los puntoa que hay que reconocer y que ayudan a determinar el estado
del periodonto en caso de disfuncifn temporomandibular son: medicién
de bolsas pericdontales, movilidad dentaria, recesifin gingival y es-
tado de las furcaeciones.

6.- Examen dental: no serfs completo si no se incorporara
la presencia o ausencia de erociones cervicales, que son consecuen-
cias de una oclﬁaiﬁn patolégica. La sensibilided a la percusifn y las ::.
facetas de desgaste (verificadas en modelos de estudio), son auxilis
res en el diagnbstico.

7.- Examen rediogréfico: desde el punto de vista radiogr&-
fico habremos de interpretar las imégenes obtenidas tomando en cuen-
ta el examen clinico realizado: patrfn Gsec, lémina dura, radiclucen
cias, caries, restauraciones defectunsas, 6 espaclos de ligamento pe-~
riodontal, chlculos pulpares, forma y longitud de las rafces.

8.~ Examen oclusel: incluye varias maniobras que son de -
gran utilidad al clinico. Una de las més significativas es la medi -
. ci6n de la apertura mxime mandibular, desde oclusifn céntrica haste
esta posicibn extrems (40 mm de apertura promedio). Desde oclusifin -
céntrica, O mm hasta 26 a 28 mm de apertdra mAxima, quiere decir que

existen estructuras musculoarticuleres que dan un mal pronfstico; y
1



lo mismo sucede si la cifra sobrepssa log 40 mm.

Las parafunclones como el bruxismo y el apretamiento son -
descubrimientos relaciocnados directamente con la dificultad de lo- -
grar aperturas normales (los pacientes reporten dolor en log masete-
ros). Las personas que tienen apertura mandibular restringida repor-
tan dolor al tratar de abrir la boca y tienen diferencias que apare-
cen al manipular la mandfbula hacia relacifin céntrica.

Cuando la teraplas oclusal ha sido acertada todas las inter
ferepcius encontradas durante la exploracifn de ls historia clinica
deben haber deseparecido al finalizar el tratamiento.

La posicibn de contacto muscular describe la relacifn del-
cantacto mandibular con los sonidos oclusales gque se logran al ce- -
rrar repetide y firmemente las arcadas. Estos sonidos pueden ser apa
gados, disparejos, fuertes, parejos o estar combinadaos; su valor -~ -
diagnbstico consiste en establecer un pardmetro indicador de equili-
brio funcional de la oclusibfn. La posicifin de contacte muscular es -
cuando la mandfbule ocluye, desde su posicién de descanso, hasta el
primer contacto dentario con un minimo de esfuerzo muscular. Cusndo-
existen discrepancias se producen deslizamientos de contacto y apare
cen sonidos oclusales apagados, sl igual que cuando la apertura man-
dibular es limitada. Estes asociaciones clinicas confirman que la in
terpretacifn de los sonidos oclusales ayudma marcer la caiabilldad-
maxilomandibular en las relaciones de cnntac‘o. El tratamiento debe
encaminarse a suplir los sonidos apagados y disparejos por fuertes y
parejos. .

9.~ Anilials.oclusal funcional instrumental: para hacer un

buen estudio oclusal instrumentsl se utilizan los modelos de ano de



bidamente orientedos en un articulador semiajustable cuyas marcas ~-
han sido ajustadas s los registros obtenidos en el paciente. Con los
modelos colocados en el articulador en posicifn de relacibn céntrica,
se comprueban las desviaciones anterlores y los desplazamientos late
roles de la mandf{bula a partir de las interferencias encnntrn&as i~
gulendo las cuatro posiclones diagnfisticas (protrusiva, lateralidades
derecha.. e lzquierda y relacibn céntrica manipulads). E1 deslizamien
to anterior se corrobora en el articulador s partir de la relacifn -
céntrica de ls siguiente manera: con un lfipiz se hacen marcas verti-
cnleé en las superficies bucales correspondientes a los prsmolares -
-superiores e inferiores derecho e 1zqulerdo.vdeapuia se deslizan los
modelos hacia oclusibn céntrica y se traza une segunda lines sobre -
la superficie bucal del premolar inferior que corresponda a la 1lines
del premolar superior, la medids que se obtiene entre estas dos 1{--
neas da como resultado el desplazamiento anterior de la mendibula de
bido a interferencias.

£l desplazemiento lateral se mide trazando una linea verti
cal en la superficle bucal de los dientes anteriores superiores que-
ge continfis hacia la superficie bucel de los dientes anteriores infe :
riores, en seguida, se lleva el articulador & oclusibn céntrica y se
trazs otra lines en la‘purta bucal de los incisivos centrales supe--
riorep, que debe ser continuacifn de la de los inferiores. La medidn
que se obtiens entre estas daos lineas es ¢l desplazamiento lateral,-
qus puede dirigirse hacia la derecha o hacla la izquierda igual que
en el anflisis clfnico.

Hay que subrayar que la maners de cCorroborar las deaviacio
‘nas y desplazamientos mandibulares en el instrumento, es {nversa a -

como se realiza en el examen clinico: primero de relacibn céntrica a



oclusifn céntrica, y después de manera inversa.

10.- Repgistro del tipo de sobremordidas: la importancia de
registrar el tipo de sobremordidas radica en que de ellas se van a -
deducir las dificultedes que tendréd el operador para lograr las desg
clusiones enteriores, tan indispensables para llenar los requisitqs
orghnicos de buehas desoclusiones posteriores en movimientos mandibu
lares excéntricos. Su determinacibn es ifentica en el exéimen clinico
y en el instrumental y sblo se necesitan lépiz y regla pléstice flexi
ble. Estando el paciente en oclusifin céntrica se coloca la regla so-
bre los bordes incisales de los incisivos centralee superiores y en
. 1a supsrficie labial de los inferiores en direccifin horizontal. Se‘-
hace una marca en la superficie labial de los inferiores y se miden-
las lecturss correspondientes a cada anbremordida.‘La lectura de la-
sobremordide horizontal se hace leyendo el nimero de milimetros gque
indica la regla vista por arriba, mientras que la lectura de la so--
bremordida vertical, se mide desde la 1linea marcada en la superficie
labial hasta el borde incissl. Se consideran leves las sobremordidas
verticalee anteriores que van de .5 a 2 mﬁ; moderadas, de 2 a 4 mm y
severas, de 4 a 6 mm. Las sobremordidas horizontales anterliores saon
leves cuando miden de 0 @ 2 mm, moderadas, de 2 a 4:mm y severas de-
4Labtmm,- _

11.- Ortopantomografia: es una forma de tomografia muy cb-
moda para el paciente porque en una proyeccién se visualizan los cﬁg
diloa,'lua rimaa y el cuerpo mandibular. Es un estudio conveniente -
para descartar fracturas o deformaciones, aunque la distorcifin de es
ta radiografia la hace inadecusda para estudiar en detalle, las lrti‘

culaciones temporomandibulares.
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12.~ Conclusibn diagnﬁstica: la investigacifin amplia, vas-
ta, culdadosa y detallada de cada uno de los puntos de la historia -
clinica, dar& como légica respuesta al examen clinico e instrumental
un diagnfstico acertado. En esta parte final se anotarf simplemente
si se trata o no de una disfurcifin temporomandibular o si el pacien-
te se encuentra en un estadoc cercano a la misma. En caso de que exls
ta disfuncifin temporomandibular se especifica la clase a la que per-
tenece y se procederf a eatablecer el plan de tratamiento cuya fina-
lidad ser§ lograr el fptimo balence neurcmuscular y las adecuadas re

laciones temporomandibulares.
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CAPITULOD VI

LA OCLUSION EN EL DIAGNDSTICO Y EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

La oclusifn se ha convertido en un tema de gran preocupacifn

dentro de la profesifin odantolfgica, dado que la mayorfa de las dis-
cipiinss de la odontologia destscan la importancia de las relaciones
maxilares compatibles desde el punto de vista fisiolfgico y el con--
tacto dentario intermaxilar con la selud y la funcién del sistema es
tomatugnitipu; 1s oclusifn muy bien puede ser el punto de reunifén de
lly especialidades dentales.

Actualmente, dentro del grupc de profesionales de la medi-
cina, se ha despertado un gran interés por la oclusibn, o por lo me-
nos, por los efectos de la oclusibn sobre ls disfuncibn neurumlnfun-v
cional dz la articulacifn temporomandibuler y los sintomas y el do-~
lor‘del sistema masticatorio. Entre los profesionales interesados en
1s oclusifin, ademés de los ndontflogos, podemos mencionar a los oto-
rrinolaringflogos, a los neurblogos, a los terapistas miofuncionales,
@ los foniatram, s los psiquiatras, psicblogos y peicoterapeutas, lo
cual no s sorprendente si consideramos la estrecha proximidad de --
lae relaciones anatfimicas de los diversos componentes de la cabeza,-
la cara y #l cuello, as{ como la compleja interaccibn psicolfgica, -
neuromuscular y bilomechnica entre estos elementos anatfmicos junto -
con las influencias psiquicas. | ‘

Es por todss estas razones que el papel de la oclusifn de-
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be ser considerado seriamente camo perte integrante del diagnéstico-

y el plan de tratamiento de los dientes, de la disfuncifin de la arti

culecifn temporomandibular y del dolor miafacial, no sblc desde el ~
punto de vista terape(itico sino también como tratamiento preventivo,
£l sintems estomatognéitico esth compuesto por los dientes

y sus tejidos de soporte, la articulacifn temporamsndibulesr, elsiste
ma neuromuscular circundante, los ligamentos y los vasos sanguineas

caorrespondientes. Biolfigicamente se le considera un sistema de fuer-

za, sus tejidos reacclonan al exceso de esfuerzos al igual que cusl-

' quler otro tejido del organismo dando como resultado inflamacifn, in

feccibn, enfermedades, traumstismos y alteraciones degenerativas.

El sistems estomatagnBtico debe ser considerada como una u
' nidad funclonal, hay que tomar en cuenta la fisiologfa de los compo-
nentes del sistema asi como la influencia de una parte sobre otra du
rante la funcifin; sus partes separadas no pueden ser consideradas in
~-dependientemente unha de otra. Es imposible estudier la aclusifn de -
los dientes en funcifin, sin tener en cuenta el efecto del trabajo --
mandibular sobre la misma y viceveres.

Los parfmetros de la ciencls de 1ls oclusibn son la snato--
m!ﬁ. 1a histologis, la fisiologfs, la patologia vy la biomecénica del
sistema gatomatognftico, Para estudiar y comprender apropisdamegnte -
eate aistems hay que llegar directamlnée a sus componantes bfisicos -
(las célules), pues los tejidos puwden reaccionar al esfusrza mucho-
tiempo antes de que el paciente se entere de qde existe una disfun--
cifin,

Cémo ocluyen y cbmo desocluyen laa estructuras estomitngq!

tican tiene gran impartlndia en cbmo funciona el sistems tcmparomané
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dibular. Hiy que tener presente que los dientes no se mueven, los su
periores estén firmemente anclados en los maxilares, que son compo;-
nentes anatfmicos fijos del créneo y los dientes inferiores ee encuen
tran firmemente sujetos a la mandfbula, que se mueve libremente. Los
dientes inferiores scompafian a la mandibula, que por decirlo de algu
na manera, s su vehiculo de transporte. El contecto oclussl y la de
soclusifn ds los dientes es producto de la regulacifin neuromuscular
del sistems mesticatorio que genera el movimiento mandibular.
OCLUSION NORMAL Y OCLUSION PATOLOGICA
Un aspacto esencial de la oclusifn es establecer conceptos
adecuados de qué es oclusibn normal y cbmo funciona el sistema esto-
matognéitico en cnndlcianes‘dc salud; otro es la.expnriencin ﬁccnsa--
ria para reconocer lsa desviaciones de lo normal y los estados pato-
ldﬁlcuu que ae presentan en los diversos componentes del sistema.
€1 profesional no siempre se enfrenta a cuadros patolbgi--
cos evidentes de la articulacibn temporomandibular, sin embargo, en
casi todas las bocas suela existir algln sintoma sutil debido a lam-
relaciones inadecusdas entre los dientes antagonistas y los movimien
tos mandibulares. El estado patolbgico més molesto y comln sucin ha-
llnrin en loe dientes del plriudnntu durante las fasis tempranas y =
3f|qb16n en las muy avanzadas de la disfuncifn del sistema. Ls mejor
lqtftud que dabe tomer el odont6logo as no sliviar el cusdro patolf-
gico cltihllcido.-llno frltlrvdi discernir, usando su hqbilldld diag
nbatica, cnfi‘ las enfermadades 1nc1p1¢nti| o potencisles que pusdan
‘ ﬁr0vnclr tﬂf-fmed.dtl.dlglnlrlfIVIl. 8in olvidar que una boca sdults
que ha dombnttida su clplcidld de sobrevivir, fisiolégicamente hablen

do, es reconocida como normel.



La oclusifin normal habla de un estado en el que no hay con
diciones patolfgicas en ninguno de los componentes del sistema tempa
romandibular que puedan ser d#ribuidas a la actividad oclusal, inde--
pendientemente de la disposicifn de los dientes. Es por ello que la
oclusifin se define camo:

- Todo contacto entre los bordes incisales y las superficies mastica
toriss de los dientes superiores e inferiores.

= La relacifn entre las superficies oclusales de los dientes superig
res e inferiores cuando se hallan en contqcto;

- Las relaciones de contacto de los dientes, resultsntes de la regu-
larlznciﬁp”neuromulcullr del sistema mesticatorio.

La oclusifin patolfgica es un estado en el que imperan con-
diciones anormales en alguno de los componentes del.stema estomatog-
nitico ntribuiblan directaments a la activided oclusal y que exigen-
tratamiento; es por estas razones que se dice que maloclusifn es:

- = Toda desviacibn del contacto fisiolfgicamante aceptable de los '~ -

dientes antaguﬁiutuu.

~ Cuslquier deaviacibn de la oclusibn normal,

= La discrepancis intermaxilsr de ls posicifn dentaris morfolbgica.

- Relacifn intermaxilar y forma oclusal inarmfnicas con el patrfn in
dividual del movimiento mandibular que des como resultado interfe--
rencias oclusalss que pueden caussr desarmonia.

El contacto dentario durante el cierre en céntrice es el -
concepto que generalmente tienen los odontblogos acercs de aste espe

cislidad, pero tal definicién hace pensar que la oclusibn es un fend

meno sstfitico, y que los dientes se hallan en contacto la mayor par-

te del tinmpo, lo que sabemos que no es verdad.
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La oclusibn es de natursleza funcionml, es accifn dinémica,
pues los dientea no solo ocluyen o entran en contacto, sino que tam-
bién ee mseparan durante.los distintos movimientos mandibulares.

LA OCLUSION EN Fg DIAGNOSTICO

Se basa en un total conocimiento de las lesiones histicas,
en la valoracifn de la actividad oclusal especifica que se relaciona
con la lesifn y en la apreciacifn de los factores generales que modi
fican las desarmonias oclusales y sus secuelas patollgicas. Estas --
) troa cunoldcracioneu'dlagnﬁsticue cat‘n muy relacionadas entre s{ vy
~ nos nyudan e evaluar el papel de la oclusibn en un plan de tratamien

tn ldccuada a las necesidades dea cada pacicnte en particuler. 7
Las lsaiones asocimcas con trastornos de la oclueibn gene--
relmente tienen causas miltiples. Los elementos etiolégico; comunes
que suelen encontrarse en gradoi variables son interferencias ocldqg
las generadoras de desviaciones del movimiento mandibular, de acti-
vidad puinfuncinnul intensa (bruiiaho y apretamiento) y de trastor--
~hos cmoclunélnu‘nuocindoa. Hay que terer presente que, como sucede -
" “con otras lesiones, los efectos de los factores |f101691coa aon‘modjg}
*tados por ls capacidad de adaptacifn del pacisnte.
' LA OCLUSION EN EL PLAN DE TRATAMIENTO
D.-puln de haber sopesado cuidadossmente todos lnl facto--

~Tes de disfuncifn, incluidos los lpoclonllnn, y haber estudiado a --

fondo e1 snflisis oclusal y funcional del sistema estomatognbtico, -

e llfi en condiciones de decidir sobre un plan de tratamiento ade--

cuado, - ’
Han. dc nc-ptnr que .xlutcn cicrtnl culno an los cusles -

. al ttltlr a ocluui&n lﬁn con. tlcntcla t-rlpnﬂtlcua enmhln-das. no -

'xc-utlvq 0l prnblnnn, Alqunua casos, sunque pucdln—gur 4ndu;1dnq por




le oclusibn, no son corregibles hediante el tratamiento oclusal co=--
miin. Hay aigunua casos donde dicho tragamientn est§ totalmente con--
traindicado y puede exigir una 1ntervenci§nfqu1rﬂrgica de determinado
tipo. A veces, si hay anquilosis articular (fibrose u Geea) la ciru;
gia es el tratamiento més apropisdo. Sin embergo, cualquiera que sea
la técnica terapodtica no hay que invadir el émbitc de los fabtorea- ‘
anatfmicos fijos, a menos que previamente se haga un anﬁlisla oclu--
sal, y la oclusifn debe ser puaata de nuevo en ermonfa con le reclnn
te formg geomftrica anstfmica resultante de los nuevos ﬂ:ﬁnres fijos

" anatbmicos. ' |
Tengamos siempre ﬁrcsintl’quc iu mecénica biolfgica de la-

Vrunclﬁn ‘mandibular y la fisiologia de los dientes cdnatithynn una u-

nidad funcionsl, que el siltéma #s. biolégico. vy que sus tidldqi reac- .

cionan e las fuerzas lo mismo que cualquier otro mecanismo biolbgica.
" Hay una definida relacifn ehtre todos los componentes del sistems, ~
desde los puntos biolégico, mecénico y fisiolfgico. Se precisa del >
trabajo en equipo para diagnoeticap y tratar adecuadaments las muchas
enfcrmldndca del sistema eatomnﬁngnﬁtlna. €l investigador debe darse
cusnta que las desarmonias oclusales no son la inica causa dcblha -
trastornos de la urtlculiciﬁn ttmpurnmandiﬁular. Puede hablr; y gene
ralmgnte exieten otros factorss por inveatigar. El anflisis oclusal-
s aﬁlo una parte del diagnbstico dc lo que a veces es una luril cum-
plicada de elementos etiolbgicos de ls dllfunciﬁn de 1a articulnclﬁn_
tanpnromondtbulnr ¥ del dolor mtofuctll, pRrc es una partn qun no =
pucdl sar ignorade ' 7

_ Cunndo un: plclnntn e prlnenta con dnlnr y trnntornou an -"
| 1s ltticulucl6n t-nporomanu1bullr, hlv que seguir lol pllﬂl qun a --f

continu-ci&n se n:nclnnun'
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- Hacer la historia clinica, completar el examen y compilar los detos.

- Efectuar el anélisis oclusal que incluya los hallazgos radiogréfi-
cos y demés elementos diagnbsticos auxiliares.

- Planear el tratamiento farmacolbgico precedente (cuando se requie-
ra).

- Construir un guarda oclusal (férula de rehubicacién condilar inter
oclusal) con desoclusifin de los dientes posteriores y contacto o--
élusal puntiforme de los dientes anttiiurla. El paciente lo dnbﬁ -
usar de tres a seis semanas (hay que hgcur ajustes semanaslmente),-
con el fin de que la neuromusculatura recupers su equilibrio el re
ducir el eafuerzo de los tejidos.

- Ensefiar al paclente los ejercicios isométricos s isoténicos de fi-
sioterapia e indicarle que debe dejar de realizar la sctividad p@-
rafuncional que acnatuﬁbra. A | |

- Cuando se resuelve el problema ebln'tcmporalmentc, habrf que ssguir
otro tratamiento que reoriente la oclusifn, la que se logra median
te desgaste aelectivo de los dientes, rehubicacién dentaria orto--
dfntica, odontologia restauradora o la combinacibn da lnn'probldl- ,
mientos mencionados.

= En cano de hacer uJuateiocluaal por desgaste selectivo, ea necasa~
vio investigar si existen alteraciones en cuslguieras de los compo~
nentes del sistema, perao en ceso de que la oclusifn y la relecibn-
céntricas no coincidan ss emprendsré una rloricntnciﬁn genaraliza-

~.dn de 1a oclusifn que requiera del usc de la relacibn céntrice de-
los cbndilos como posicifn de refersncis. 5i la invastigacibn da -
uns raspussts pnlltlvu;lpgimcrn se hgri el njulfu'bclu.nl en r§L=

cibn céntrica cn‘lul.mod0101 de estudio siguiendo las ragles llh!-‘




c{ficas para obtener una dcluaiﬁn mutuamente protegida as{ como di--
recclones adecuadas de surcas y rebordéa dentarios que estén en ar
monia con ‘los movimientos mandibulares y que mentengan la dimen~ -
8ibn vertical aproplada,

Los objetivos fundamentales del mjuste oclusal son: promo-
ver la=curun1ﬁn v maﬁtener el equilibrio neuromuscular del sistema -
tenporomandibular mediante la distribucifn y orientacifin de la carga
aclusal sobre la mayor cantidad posible dé‘dientcs posteriores al --
mismo tleﬁpo qgue consarvar la cstruéturu dentaria.

- Una vez efectusdo el sjuste en loa modelos de eatudio, ase
puudln'ajultnr por desgaste loa dientes en la boca, respetando alem-
pre y ante todo loa elementoa cransales anatbmicos sin vinllr ningu-

no de los principios de la oclusién.
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CAPITULG VII

DIAGNOSTLCO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE LAS
ARTICULACIﬁNES TEMPOROMANDIBULARES

‘Elvdlugnbat1co dxferenc;al‘dn los traatornﬁa tempurumdnﬂ;e
bulerses es unh de los proplemas mas dificlléu a que se enfrentan la
medicina y 1i;odontaiagiu. Los complejos sintomas que p:eatnta cada-
xndividuo requiersn que el m‘dico utilice todo tipo de exémihia bura
hacer el uxngnﬁutico apropiadn.,Lus slteraciones nervioses, ﬁuuculg

res vy 6alas lntervxenen lo mismo xndivldual que colectivemente.

" E1 dolor y el malestar son sintomas subjetivos que es mengs .

ter tomar eeriamente en cuenta al valorar las lesiones. No debemos a

presurarnos a tomsr una decisién, la paciencia de escuchar la histo-

raa uq'cada plcluhtl puede der la clsve gue llevaré al diagnfstico s

props.ado.
| MALOCLUSION

La mulocluoxén es un flctor importante en la causa del dn-

lur. Unn de los’ mntiuoa que con mayur frecuencis producen dolor en -
la a"tlculacibn tnmpornmandxbulnr es la falta de dicntea pnuteriores B
'pnrqul durnnto lu mlnticaclén la mandibula se denliza hacie adelante

,pnrl podnr utilizlr lol dientes enteriores disponibles, accion gue a ¢

su vvz 1mpu1lu hlcia adclnntc la cabeza del - cbndilo y. -ltzra les in-

anrcionll dc mulculoc vy lxgamcntol. La ucluat6n nbitrt. 0 la dimen -

-,‘l'liﬁn vcrttcnl dtlmxnuidun prulcntan el mismo dllpl.zlmlcnto anterlnr;
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del cindilo y por lo tento los mismos resultados sobre la articula--
cifn temporomanditular.
TRAUMATISMOS
Los golpes en la mandibula pueden lesionar seriamente la-
articulacifn temporomandibular y ocaslonar dolor en ella. La lesidn
. puede ser transitoria o dafiar permanentemente al menxséu. 10 que 1-
nicia sintdmas articulares crénicos. Los actos quirirgicos en la -
garganta, ls intubacifin para anestesia general, las maniobras para
la broncoscopis vy 108 procedimisntos dentales de larga duraciﬁn, -
causan tenilbn‘ indebida a 1m articulacidén: y originan dnlqr. l
S | LESION DE LATIGO.
_Las laesiones de latigo son motivo de muchas disfunciones
y dolor intermitente o constaente d- 1a articulacién tempﬁromandibuf_'
lar. Hay similltud de algunos s{intomas de la lesién de latigo y la
diafuncibn tlmpnramandlbular. Se ohservan dos signos distintos a la

disfuncibn temporomandibular y al estado histérico: el misculo pte-

rigoideo intlfnu y la glandula submaxilar duelen m la palpacién y

ar encuentran tumefactos, Cumndo la disfuncién ve la articulacién
‘temporomandibular es unilateral e inequivoce, eatos signos se pre -
sentan en el mismo lado, lo que indica que no hay reaccitn mutua;

Le relacién de la disfuncifn temporomandibular y la lesibn
de l§tigo, se explica como un nfuctu de dellbcllracibnvuunre iﬁ min
dibula vy, pnr lo tento, saobre ls articulucxﬁn tcmporomandlhular. yn
sea gua s produzcu par lesibn. dirccta 0 por nfuccinnnn ncurolbqtcuu.'
' La traceién cervical lmpllnda en el tratamiento de la le -

-ibn de litxgo.htluhltn puade ung-ndrnr artrupnti- tomporomandibulsr

-acundnrtu o lgrnv0r el estadio primlrio. L- traccibn’ cnrvical se -
. / .



puede emplear siempre y cuando se tomen precauciones como la coloca-
cifn de guardas oclusales o férulas blandas para proteger la articu-
lacibn de traumatismos.
ESTIRAHIEN*U MUSCULAR

Les zonas desencadenantes miofacliales son pequeﬂoé,sectores
hipersensibles lecalizados en las facias, entre los haces musculares.

Sé supone que 1la irritacién de gatas zones hlpersenaiblea-.
puede aer ocasionada por varias rszones, por ejemplo, estiramiento -
excesivo de los mﬁscdlou, lesiones por infeccifin, temperaturas extrg ,
mas, fatiga, tensién nerviosa y cbmpl;cacxunea‘du-la menopauaiu. El.
dolbr‘nrioinnda en sstas zonas diaencndlnanteq boﬁhardea él‘siatnma-
nervioso central y ﬁxnvuca dolor irradiado quevlleve al esbap@o-al -
mbsculo er el que .se origina. |

| | " CONTRACCION EXTENSA ¥ SOSTENIDA

Las tensiones emocionales incrementan la tohxcxdad hunbu.-
~ ler y dan como resuitadu dolor y disfunci6n que se manifiestan por a
bultamientb del' misculo masetero contraido por una fuerzu“cunocldé.
Los periﬁdns proloﬁgndnu de teﬁslbn son causa del aindrome de dolor
y dtafuncl&n_articul@r. Las perecnas "concientes, risponnabléu,vung
nadas y serias", san fhclil presa de este sindrome. Los sintohaav Qe
nerulmentc unilataralno. son: nlnnibxlidad muscular y dolor constan-‘
te vy sordo en 1a zona pcrtnuriculnr. quc irradia hecia 01 oldo. la -
care, la clb-za, el cuello y los hombrua. Tnmbi&n aparecen con fra--.
cuencis chnlquldo-. 1rr-gulor!dld¢| Y limltuclbn de movimiento en ln
lrtzculaciﬁn temporomendibuler. ' » .:
| MIOSITIS

an--m;oniglu3u ribrositis de los misculos. de le masticacién




es mas comin en personas jhvenes o de edad media. Se caracteriza por

dolor sordo y limitacién de movimiento en la parte afectada. La pre

8ibn ejercida sobre el misculo resentido produce dolor, la causa de
lo inflamacifn es desconocida v los s{intomas disminuyen gradualmente
con ls aplicacidn de calor, masajes suaves y administracién de sali-
cilatos. ‘ |
DISLOCACION CRONICA O SUBLUXACION

La dislocacién del céndlio maﬁdibular casi siempre esté a-
soclada con dolor, aungue en realidad suele ser causads por el do;uf
reaultantc;dn la excuraiﬁn‘anntmalbquc lleva » los céndilos a;unnf;-
contractura o a un eapaamo intenso, 1o yue provoca gue la cabeze del
v :cﬁnleo quade atrapads por delante de la eminencia urtlcular.
BRUXISHO

" Bruxismo es el apretamiento anormal de los dientes gque se

origina por una combinacifn de desarmunias lacales del aparato masty

cuturip v por?tensiﬁn emocional, que es el factor predispnnente. Una
vez establecado el patrén de este padecimento, se manifiestan sig -
nos de desgasfe ﬁclusal g!neralzzédﬁ. posible lesién blrtndonial e _
_ hipertonicidad de los misculos de la mssticacién.

PRESION

La pfdal6n ejercide soore el disco articuler y el tejldo -

4 éunectivn di la cﬁpédla in la zonm Dnstdizor.‘il dna dl‘laa causia -

' dc trlaturno de la articnlnclﬁn t-mpnromandxbular. El pcrinltro lntc -

~ rlor del dlacn reclbe prcnlﬁn cunndn s CIblll d-l céndilu se dllplg»)

zl hacis ndellntc de la vert;ente pnaterznr y la cams de 1| emincn -

- ciae; lo que oclsxcna que el uieca aufrn dllg!ltl, frlcturu o u.-1nt-,;:

;’»‘grlciﬁn. Debxao % quu ‘an'la perifcria del ‘disco art1cu1|r !xlatln fif""
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bras nerviosas, la presifin ejercida a ese nivel es la causa pfimor -
dial del dolor que se experimenta en la articulacibn.
VERTIGO
Las causas del vértigo son las diferencias de impulso en -
viadas al centro vestibular del cerebro, de un oldo comparado con el
otro. E1 sistema de conduccibn esth en relacién estrechs con la arty
bullcxﬁn temporomandibular. Las .anormalidades aciusnlla de los dien-
tes' y de la articuigciﬁn temporomandibular, que nynlen ser unilaters
li-, irritan y lnuionih el llatcna de cnnducétbn udynéent-.del oido
del mismo lado, dtndo comn rllultldn un dllcqu;librln de lnl impul -

808 vnltibulnrll qul fxnalmtntc producln virtlgu.

Las clulll dtntlrill v tcmporumnndihullrca del virtxgo son:.

' -oclunﬂn traumbitica -xcnivumntc cnudn V. rellcxunu anormales de-
ll lrtzcullciﬁn tlnporomandibular con laa cntructuraa del oido que.
ldll‘., puedan ser activadeas por trnunat;nnol. fatiga, tcnat&n emo -

cton.l nurdilquoo de’ ufias, fumnr plpu Vv cnfcrmcdadeu urgﬂnican que

‘dasminuyen el umbrll vcntibular cuuo la hipcrtunlxén artcrial ylas -

disbetes. .
OSTECARTRITIS

Euta cnfcrncdld es connctdn tamblin cuno artritin hlpcrtr6<

flcl u dlglﬂlrlthl, as una ltrnpctla crbnlc. qua se prcacnta gnnn -

rllnnntt en plrlnnnl dc ldld lVInlldl. con lltlrocxuntl degnnnrnti -

vas o hxplrtrﬁfacll un hutlon y: c-rtllnqol. A oxctpcién dcl orxgcn -

"“ trlUlitlco. ln cnull qun 1a orlqlna cu daaconuczdl.

Ln lltnrnclbn de la funclbn normal de lu nrt;culuclﬂn cs -

lo quc nwlu en punr timm cl exemen cllnico, y dupu&l del - .

e

trltlltcntn, o ll rchlhllltlnlbn de- lltl funclbn 1o quo conutltuyt :
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#l rasultado reconocible més facilmente. Pueden presentarse algunos-
s{ntomas de disfuncibn temporomandibular como:crepitacifn o chasgui-
do en una o smbas articulaclones (por perforacifn del disco sin alte
raciones Sseas); dolor o sensibilidad durante la apertura y la masti
catibn, osls palpiclbn de la srticuiscién o de los misculos de la-

masticacibn; luxacibn y aubluxascién, dificultad pars abrir la boce,-

traba deuna o stbas articulaciones en determinadas puiicionc-. dolor

ln‘dnn o en les dos nrtlcuiiclnnlu al mordar objetos duros, discrepan

- cles fdncionnlcl (malo;iulinntg v‘dcnvlucinnnh en la gpcrturl). sen-
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llb;lidld cnilo- ofdos, lntnrpicimtcntn de la sudicibn, rechinamiento ’

- o uprutlnilnto de dientes,: mareos v ccflll-l. rigidez y cansancio en

o1 cuello o pnrtc posterior de 1- cabezd, tunliﬁn 0. clnllncln an Hﬂl

- 0 smbas |rt1culaclnncn, |rdnr lingual Y pociblc dtuvilclﬁn mandibue=

llr en ncluaiﬁn clntrica 0 con mavimientos de cierre y sperturas.

El flctor predilpnnont! ms importlnte es la ldld lVlnzldl.
puas . dlumlnuye la rclietnncll al desgaste dc luu artlcullcionc-. Es
pruclnu rcvlour cuidudnllmantl los n!dnl purn dtlenrtlr tods. cnuou-
"quo no sea puremente dentsl, o
El trntoulcnto consiste en ln rcutaurlclﬁn de 1s dimensibn

vcrtlcul fisiolégica pcrdldn.

Rldlnlﬁgiclnnntu e puaden ubllrvnr espalanas, croulﬁn de |

o ln corticnl. dc ll cnlnnncl. lrtlculnr o de la foss glenoides; tam--
f‘blln canbios - 18 forea do 1s cabeza del. céndilo y fot-ctﬁn de re-
hordl-. En .lgunln oenllonco hny ongrollnicnto dn 1a mnnbrlnn lino-

‘Yvitl. qun provocn ninuvltln crﬁnicn. En. lltl pndueimiantn oucldl que

el nurt!lngo lrtlcullr ll dlltrutdu grlduulunntn v lll lup'rftcicl -:‘

1, ortleullrll vnn llonno rucnpl.zndlu por hucln -uelnrol-do. Lul n!ntog}
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ms8 son leves 0 no'existen; también puede haber dolor y sensibilidad
intermicentes, como consecuencia puede presentarse infeccibn secunda
ria.
ARTRITLIS REUMATOIDE
Se le conoce tampién como artritis infeccipse crénice, a-
tr6fice o deformante. Es una enfermedad cr6n1ca‘que generalmente a-
t;cl a todas las articulaciones (pn;tarticular); se caracteriza por
provocir aiteraczonqq 1nf1umatnriaaken la membrana sinovial y en -
las esfructurau periarticulares y por atrofiar y enrarecer los hue-
s0B. - “
~ La articulacién temporomsndioular es afectada por la er-
ltr;txu reumafﬁid‘ méas que por cualdutera otra enfermedad articular.
En ltapa; tempranas se m-nafiaafﬁ con tumefaccifn y rigidez migrato
rii de iju erticulacionea. En les etapas tardiass, por muyﬁr 0 menor
deformided y anquilosis; en los nifos recibe el nnhnre de artritis
reumatoide juvenil y generalmente comienza por una sola articulacién.
lrLa artritis reumatoide es uns enfermedad de la edad medis
(35 afios més o menos). Las mujeres son méﬁ afectadas gue los hombres
y su cldui en‘dtaconucidn. sunque se cree que es el resultado de una
rnnccx&ﬁ'ltipicn de anticuerpos a la infeccién bactériana que ataca
1s substancia interfibrilar coloidel del tejido canectivo. Existen -
' vlrtll causas predisponsntes que. ln pueden dca!ﬂcadcﬂnr. lnttnco cho
que f{sico o emocionel prncoduntc al tnicio dl la enfermecad, fatiga
excesive (fisice o ncnt.l). traumatismas que disminuyen la resisten-
cia de 1s 20na srticular, infecciones como rinitz( uguda. tbnnllitxs, |
lind-xtin; niumohln y tafoidea; cxpollcxén prolongldi al'ffio yalas. -

hu-cdad (rnrl en raoloncn tropicllcl). enfermedades niltlmitxcln W -

hcrlncll (nplrlcl ehtre loa miembros de la mlsma fumilia).
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Sus caracteristicas principales son sintomas severos loca-
les y generales gue comienzan lentamente, tumefaccién en una o mas -
articulaciones, pérdids de peso, fatiga y rigidez muscular, ligera -
elevacian de la temberatura vy de la eritrosedimentacién, strofia gg'ld-
piel y.linfadencpaties generalizada,

FIEBRE REUMATLCA

Es muy importante saber diferenciar la artritis reumatoide
de la fiebre reumétice subeguda, distincién que no siempre es facil.
En lﬁb-l enfermedades el paciente pusde tennr-untccndentis de amigda
iitxa‘lcguaﬂa de artritis aguda, con fiebre y tumafeccién de las ar-
t!:ulacianza. En la fiebrs reumética la temberathra ae eleva mhs, la
sudoracibn es profusa y las cnmplicgcxones cardlicas frecunntil.

E1 tratamiento con salicilato de sodio o sspirins suele -
brindar aslivio instantaneoc y permanente de la fiebre reumAtica, mien
tras que en la artritis reumstoide sflo se logra un alivio pasajero.
_En las etapas tempfanal puede no haber manifestaciones radiogréficas
pero a medida que avqnza.se sprecian asignos de rcablﬁrcién dargxnai.
20nas socavadas dc‘hulio cnrtlcél, nngostamientn del espacio articu-
lar y evolucidn hacis la anquilosis.

ARTRITIS INFECCIOSA

. Es la menos camin de las afﬁcc;onea ariritlcas que stacan-
.ala articullclbn‘tnmporomundxnular; £l proceso anfeccioso pucdc‘prn
verir de. la extencibn dtrncta ] dn 1ls dlnplrsxﬁn nnmltégonl. Los mi-
crnornnnlomnl gue la produccn son estraptococos, estafilococos,’ nni-
- laeriac m-nlngitxdin. netaucrla--gunnrrocne, dzplucncna micrubacte-
S TIAN Y nspxroquetll. Las unflrmcdldcn gonor-lcl cama. gonorrea,’ uifl-

lis, tubcrculosxn. faebre reumataca, caclrlatlna v lurampxﬁn. llqu -




nas veces se complican con lesiones articulares, aunque también pue-
de deberse a la extensifn local de infeccicnes del oldo media, de la
apbFfisis mastoides y de 1la glandula parétida.

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANOIBULAR

La anquilosis de la articulacién temporomandibular no es -
frecuente perc s{ grave. 51 se presenta en nifios que se hallan en e-
dad del crecimiento, quedan deformaciones mutilantes de la mandibula.
Es incapacitante a cualquliera edad debido a ls imposipilidad de abrir
1a boca y masticar adecuadamente la comida.

Hay dos tipos de anguilosis: fibrosa y Oses. La anquilosis
fibrosa es causada por la restriccitn del movimiento mandibular debi
do a la unién fibrosa entre la cabeza del céndilo, la fosa glonoidea
v bosiblemente la eminencia articular. Puede no haber disco; hay - -
cierto movimento de visagra, pero no movamientos excursivos del cén
dilo. La anquilosis fibrosa puede preceder s la anquilosis fisea, y a
veces se presenta una combinacién de unién fibrosa y Gsea entre el -
chndilo y le fosa glenoldea.

La anquilosis Gsea es una fusibn de la cabeza del cOndilo
con la poreién articulante del hueso temporal por medio de un puente

bsea. A veces la anquilosis se manifiesta {nicamente por una ligera

proliferacién de la cabeza del céndilo cuando se fusiona con la fosa

glenoidea. En otros casos la cabeza estd muy agrandacda y carece to -
talmente de contornos normales. También el cuello se ensancha y pler
de el contorno normal.

Las causas poaibles de la anquilosis son artritis reumatol
de, fiebre reumética, infeccién pidgena, fractura.del cbndilo, inmo-

vilidad prolongada de la cabeza del bGndxla'par fractura conminuta.

T e
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FRACTURAS
Una de las molestiams més frecuentes es el dolor o la disfun
cifn de la articulaclidn temporomandibular causadas por lesiones de-
' bidas a un golpe directoc sobre la zona, incluidas fracturas resultan-
tes en la regifn del céndilo. Cuando se deja que los condilos fractuy
rados queden en su relacidn fracturada (cuando la aclusibn céntrica-
es mantenida en relacién céntrica), el sistema neuromuscular tiene -
gran capacidad de adaptarse a las restricciones anatfmicas nuevas.
Cuando no hay fracturas, el golpe causa edema, tumefaccifn y contrac
cifn de loa misculos.
ARTRITIS GOTOSA AGUDA
La hiperuricemia causada por la disminucién de secrecibn -
de uratos en paclentes que no tienen produccifin excesiva de acido d-
rico es frecuente en f111pinus. chinos y japoneses, El dolor de la -
articulacifn temporomandibular que aparece en esta boblacién propen-
sa, particularmente después del tratamiento con tiazida ss{ como in-
tervenciones quirdrgicas y otras causas desencadenantes corrientes,-
debe hacernos pensar en un ataque de artritis gotoda aguds. Eatﬁ es
una causa comin y remediable del sintome de dolor y disfuncibn de la
articulacién temporomandibular en poblaciones con estos componentes
étnicos.
TUMORES
Los osteomas son los mas comunes. Se presentan en la cabe-
bezs del céndilo y causan limitacién del movimiento. Debido al co- -
mienzo insidioso y a la evolucifn lenta de los sintomas, es{ como =a
las dificultades para’autublncer el diagnbstico, las nenplasiaﬁ de -

este tipo suelen ser grandes cuando se las descubre. Aquf es Gtil el
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tratamiento por estiramiento pasivo, 51 la limitacidn del movimiento
es originada por una obstruccidn éseas, es posible percibir la deten-
cibn s(bits que causa esa obstruccién. No hay rebote cuando se libe-
ra la presién del dedo. Cuando la causa de la limitacién es el espag
mo musculer, se percibe elasticidad y hay rebote de la mandibula ---

cuando se libera la presién digaital.
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CAPITULDOD VIII

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE OTRAS ENFERMEDADES

Los sintomas de las enfermedades de la articulacién tempo-
rnmandihﬁlar son miltiples y de naturaleza variable, por lo que el -
diagnbstico diferencial de otros padecimientos que podrian ser consl
cderados, abarca el conocimiento de muchas alteraciones que producen
dolor en la cabeza y en el cuello. Por la veriabilidad y naturalezas
caprichosa delos sindromes de dolor y de las enfermedades que mencio
naremos, es preciso tener en cuenta los sintomas patolfgicos de las
enfermedades de la articulacion temporomandibulsr, Muchos de estos -
sintomas de dolor y enfermedades que se comentan son menos frecuentes
que el sindrome de disfuncidn mendibular; es por ello que la finali-
dad de este estudio es ayudar a que el odontdlogo sepa que al hacer
el diagnfstico diferencial del dolor de cabeza y cuello, debe incluir
en él las lesiones temporomandibulares.

NEURALGIAS FACIALES ATIPICAS

Se cree que la naturaleza esfenopalatina es un sindrome -
veacular que afecta la arteria maxilar enferma, eapecialmente la ter-
cera porcién, y por lo tanto, aparece en la mitad inferior de la ce-

ra y no pasa de ls altura del oido; es unilateral, recurrente y su -

duracifn varf{a desde unos minutos hasta unos dias. Los puntos de do-

lor maximo suelen encontrarse en la regi6n orbitaria, en la base de

la nariz y en 1a apﬁfisis mastoides. Generalmente aparece también tu
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mefaccién en la mucaosa nasal y rinorrea en ei lado del dolor.

La neuralgia vidiane suele ser nocturna y se presenta, acam
pefieda de sinusitis nasal, mientras que la neuralgla carotidinis (do
lor é la palpacibn de la arteria cardtida), sflo se presenta del la-
do del dolor. Cuendo se establece uno de estos diagnésizcns hay que‘
buscar una lesifn inflamatoria local.

' DOLOR VASCULAR

Las cefaleas del tipo de la migrefa o las jaquecas tienen-

'ﬁeneralmente sntecedentes familiares. El dolnr es intermitente, pe--

rifidico y. muy variable. al principio las cufaleas son unilaterales y ..

o acumpaﬂadas de fotofobia, el dalnr se lntenslfica hasta llegar 8 les

néuseaa o vémitou. Loa mcdlcamentos con ergotamina suelen ser efica-
ces para controlar el dnlor. k
. La cefalea histaminice es unilateral. anterior. intense vy
de corta duraciﬁn; por lo general aparece durante el suefic y dura me
nos de'una:harﬁ.'El'dqlor no sigue el trayecto del nervio trigémino
‘y'nu hay zonas deqencadenahtes»nifnéu;eaéxnl vémitos. Unilateralmen-
_vte,pdhde haber lﬁgriheu; congestifn nasal e,inflamac16n'de ia‘cqnjug
tiva; el ataque puede ser pravocadn al colocar nitroélicerina bhjﬁ -
la lengua. | | . ‘ . ‘
La aiteritia temparil presenta dolor lafente. pfofunda y'-

,canatante can hipnralgesla del cuero cnbelluda y urterias d!latadus

) muy aenalbles. el pactentl tlune fiebre, dlbilldad y pﬁrdida de: pesu.v .

‘un nlgunau ncunlnnls putde hauer trautornon vlsualea. Antes de qus -

se eatnhllzca al cuadrn cnmpleto de ‘este padccimiuntu suele hnber do :

‘ lor cn la. zunu de lon dlcntca en el oido y ¢n el maxllar xnfcriur.

", El dolor lncundarin a un- tumnr cerebrll st oriqina pur ln

L comprnai&n de senos vennaua de la arteria mentngea media o de laa -:
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grandes arterias de la base del créﬁeu.
' DOLOR NASAL Y SINUSAL

Los senos maxilares no son una fuente de dolor tan comin -
. como se plensa, cuando las estructuras nasales‘sun 1a causa del do=-
lar, la mucosa nasal préaenté uﬁa sensibilidad més alta el dblnr que
la mucesa sinusal; el dolor se irradia a la segunda rama del rervio-
trigémno y a algo de la'priméra. La congestxﬁh‘y la inflamecién de
los corﬁetes. 1los conductos ﬁasbfrnntales y«los pspacios nasales sd-
per;ares son el lugar de arigen de la mayor perte del dolor, que si
:nn se raluciona cnn la congestién v la inflamacibn de lus curnctna.
no se considera de origen sinusal. Pero si el dalnr se relaciona con
los sintomas mencionadus, la aplicaclén de vaancnnstrictorea o anes-
tésicus locales en la zona afectada, reducira nntablemente el dnlor
de las estructuras nasales.

DOLOR DENTARID

Cuandu el dulur de cabeza no es recurrente v ae ucumpaﬁa -

de dolor dentarlo. hay Que pensar gue la causa que lu arigina sun --

lus dilntes. y para camprabar su etlulogia simplemente ae aplica al- -
gln anestéslco local en 1a -20na dEl doler dentariu y ee vigila que -

el dozor ge convierta en una molestia sin importanqla o0 que desapgrg,

rezca tbtslmenté. :

NEURALGIAS
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Lnu hay de vuriou txpos. gloaofaringea. puattnfzcciuaa. --rg” :

A diabética. neopl&alca y del’ trlgéminn.

Lsa neuralgxaa glosufarlngeas y del trigémino. ti-nen 20 -fjf;;_

" nas. descncadnnantes v prcducen dulor intensu que dura uolumente vuln*~ﬂff

”:gte o trexntl stqundoa..vu




La neuralgia glosofaringsa ;e origina en la garganta, muy
'ccica del ofdo, su zona desencadenante es la fosa uﬁlgdalina..lo que
dificulta la masticacifn y la degluciédn.

La neuralgis del trigémino sbarca las ramas maxilar y man-

dibular, de modo que las zonas desencadenantes ee localizan en las -

comisuras bucales y en 2l lasbio superior. E1 paciente siente necesi-

dad de protegerss el rostro del aire y del frio.

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

€1 diagnBetico difersncial del dolor de la zonm perimrticu

lif.'incluyi lnn lnflrlldldll de las glindulon'llllvll-n. sobre todo
las que afcctln a las plrﬁtid-l como ll.lldcnltll aguda y crénica. -
ollloliltlllil agrandsmientos.: .

La 1nlp|;c16n de sata zona facilita el di.gnéuticn; poril-
(1) ci 1ﬂﬁurtintc plipnr 1a iuii&n.vt;vislr ls salica de ia‘a.livu -
por sl conducto l.livcl. ordenar une sielografia y tomar en cuenta -

la -pcziciﬁn de metéstasas en los glangios linfhticos cercancs.

DOLOR NST-TRAIHATICO CRONICO

La mcyorll de lnl purnnn.a que han sufrido lesiones en la-
' elbczl. pndtuln de frncunntnu dolores ccfilicoa po:t-trnumitxcna.qun
son ucnlionndon por contracciones suaculares “prolongadas o por -dile-
' tlciﬁn de lll ramas dl la arteris clrétida interna.

o - mrmom:s ¥ DOLOR DE LOS umos

!1 dolnr do nldnl e cngcndrldo por uns -aplll vnr:odad de

cnforl-dldoo R lcltonnn. es de muchos tlpon ¥ -- 1rr|dtn hlcll dll -

' 'tlntoa puntol dnbldo [ ] qul nlti 1n¢rvndn por r-unn dc varton plrll -_‘:.,
erlna.lul. trigﬁntno (v por cr.ncnl), facisl (VII psr cranssl), glo-”

Anofnr!nglo (IX per ctlnnnl) , v.ga (x par crnnoll) v tamboibn por ol

',¢Jploxo corvicnl.; =
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La otitis externa provaca edema de la piel de la pared del

conducto auditivo externao y, depindlendo de la agudezs de la lesibn,

. puede haber eritema y otorrgé. El dolor se extiende hacia todo el pg'

.bellén de la oreja y zona periférica.

-La otitis media se manﬁfinsta por presentar alteraciones -
de ls membrana t#mp‘ntcu (abultamiento y otorrea) y dolor o molestias
en la regibn circundante. _

La mnatoidttla acnundnria y 1a otitis media, ocaltnnun do-

lor quc se irrldia alse 2ona de 10s ofdos y quc proviene dl cu-lqull

e q.,lul‘rlnul ‘de los_troncos ncrvloloa_quc insrvan ll_o!du, razén-

pﬁr iﬁ qQ: cdalqﬁicr délnr !n-xpiiclblc en sate zbni. rlquittc ds un

 axamen l:lUltivo'di la na-ufurtngc. le hipoflringn. la l-rtnga v la

p-rtc lupcrinr del csbflgo, con el fin de no dlr un dllgﬂﬁ.tico cqul
Avocedo ll cnnfundir ate dolor cnn |1 provocado por unl lpbfiliu nlti'
loldes alargada quc pruducc molnstias al palpur ln fﬂll nmigdlllnu y
que ldonin e obaervuble en las redicgrafies.

~ CEFALEARS PDR CONTRAGCION HUBBULAR

Un eJlmpln de cnte tipo de lell.ll s 1- neuritis onclpl- :

‘Vt.l. qu. se nriqina por puntns dnloronu- (n6duloa musculnrll) modifi

cados por la. mantpulnclﬁn muacullr o por el movtmicntu lntnnlo de e-

- -on r-gtﬁn. ts plcl y ‘los thidun uubyocuntcl e cncuantrln nuy llnil »

bl!l alse: pllpaclﬁn.

oowa psmasmm
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Eo blcn llbldu qul al dolor pclcngcnico (1) nuy con&n culn- -""

',do de ln cnru o dc 1- cnhozl -c trntl. pucn tionc Gue ver en. fornl -

’Tfitnportlntl COﬂ‘lll tcnuluncl omocionllll. ll' ﬂiptillﬂﬂll- 10 l"""

~;f3¢.u y les lltcrlcloncl de: humor,




CAPITULD IX
TRATAMIENTO NEUROMIOFUNCIONAL

52 considera a la terapia micfuncional como una parte del?
tratamiento dei slndrome.tempnrnmandibular. pueavaabemns claramente-
.que‘los;mﬁacqloa del cnmﬁleju masticatorio y bucofacial desempeﬂan’-
un mpel muy ;mpnrtante en el equilibrio vy 1a funcién adecuadqs dé ia
funcibn temporomandibular.

| El tratamiénto neuromiofuncional no es sustituto de los --

trabajos odontolégicos ni la curacibn de todos los problemas de la -

articulacifn temporomandibular, pero s{ es un-asliado de las diversas:

modalidades terapeltices que se emplean para alivier las disfuncio--
nes €empnromand1bulares. ‘

Con este tratamiento se intents establecer un medin.neurn;
muscular bucofacial més adecuado v arﬁuninsn pare el pacieﬁte, de --
tal forma que una maloclusibn o una lesifn temporomsndibular corregi
das a nivel fseo o dentaric, sean més duraderas o permanentes, de --
forma que el paciente pueda usar con mayor‘eficacia aparatos protési
cos dentro de un equilibrio neuromiofuncional.

: ..‘Existe una grnn‘dependenciu dcpfru de la estructure y la -
funcibn, por lo que al tratar de'cqrrngir dhqkllteraciﬁn.tnmpurpﬁan-

dibular no hay que omitir el examen- 6seo circundante (créneo, colum-

na clrvicnl'y articulacifn temporomandibular pfopiimgntl dichi)'aqu

i al muchlur y al odontolbgico, pqri as{ saber qué resultados se -

pueden esperar al lpqrir el lquilibria de lqs'cntructuraa'tempbrumag
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dibuleres interrelacionadas. Esta tarea no es facil pero debe reali-
arse si se desea encontrar respuesta positiva B8 este cumplegu‘prunlg
ma.
~ El paciente guiado por su médico debe realizar una secuen-
cia de ejercicios destinados espec{ficamente a corregir la posicién-
de la lengus, los misculos bucofaciales, la masticacibn y la deglu--
cibn. » '
| Hay que restablecer el equilibrioc de los misculos mpsete -
roa.‘aumentar 0 reducir la fuerza de 1us pterigoideos, del temporal-
v del orbicular de los labios, no solamente durante los actus de be-
ber y comer sano también durante el sueﬁu. S1 se establece ‘un medio
muscular equiliorade se logra también una buena fonacifn,
| Al tener que mantenef posiciones musculares sdecusdas du~-
- rante los ejercicios de masr1cac16h, deglucfﬁn y repﬁao, los miscu -
los se reeducan’médlante la repeticifn,y una vez completado el trata
miento resulta dxficil’al paciente reproducir sus antiguos malos hé-
bitas musculares.‘ '
Los eJercxcins sirven para devolver la reaistencia y tono
k a los miisculos y para que el paciente fije en su subcnnciente los -
nuevos- hpitos adquiridos,
vLas terlbxau fisicas 9 farmacolégicas Qaﬁ generalmente com
binadas dependiendo de la clase de disfunciln de que se tratl.;Lé_qg

. pnazcibnﬁneuromuqcu;ur‘ng la mandibule es comin s todos los trata- -

" mientos y & todas las clases y se dfectﬁazpar medio de apuritns f.mo

“vibles da resina acrillca denominados guardas ucluaales, qun aan apa
ratos ortopédlcus teverslbles, es ulcir, que sx en un tiempo razana-

ble,gliplivin no lq presenta o lnu\mqleatiaa.aumentan 0 conflnﬁan, -




el guarda puede ser retirado sin causar defio inmediato o posterior a
los elementos del sistema gndtico. El principal objetivo de este re-
posicionador neuromuscular de la mandf{bula, es interrumpir la inter-
ferencia oclusal gue desencadena la disfuncifn temporomandibular y -
sus diversas manifestaciones cl{nicas, €sto por lo que se reficre a-
la parte fisica; en cuanto a la parte paxcnlédica gg@@g. recordando-
al paciente gue sblo debe aproximar los maxilares entre si durante -
la masticacibn y la deglucifn.

La gran diverasidad de tratamientos encaminados a resolver-

las d¥funciones temporomandibulares, nos hace pensar que el factor -
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camiin a todas esas terapias que ayudan al paciente'a curar o a miti- -

gar su problema es, sin duda; del orden pnicn;ﬁgico, pues lagra que
el sujeto permanezca alerta a las tensiones musculares y a laa para-
funciones que se derivan ﬁacin la cavidad bucal y que, finalmente, -
son el origen de su disfuncibn.

El uso del guarda oclusal es el tratamiento fiaicn més ade
cuado para reducir el problema de las intcrfernnciu: ocluailea causa
' das por tensifn emocional aantizadn hacia la cavidad bucsl.

La fisiopatologia de 1a‘d1:fun616n temporomandibular englo
ba varics factores predisponentes que van desde los fisicuq (trauma-
tismos, trastornos nutricionales y hormonales, etc.) hasta los iatro
génicos, duc de manera importante rompen el equilibrioc temporumnndi-
bular cuando el odantflogo brovnca_dolor 0 interferencias oclusales
al efectuar tratuﬁlcﬁtos odontulﬁjicos muy extensos (por cuadrantes)
'y al colocar prbtesis fijua‘o:removiblna sin respetar la oclusibn -

normal del pesciente.

k E1 guardas nhlugql'ddﬁdclvdfn llmitnivfiainlﬁg;cnlflas ar-




ticulaciones temporomandibulares y resteura el-funcionamiento neuro-
muscular de la cabeza, la cara y el cuello.

Generalmente los sintomas agudos de la disfuncifin son mus-
cuiares y los del tejido conjuntivo de la articulacibn y de la muscu

latura relacionada (tendones, fascias y ligamentos), son crénicos.

Los sintomas agudus relacionados con traumatismo resultan en espasmos.

musculares, que son los responsables de las disfunciones y del dolor
asociado. El guarda oclusal rompe estos sintomas controlando el mio-
espasmo disfuncionsl e interceptandc lss parafunciones (bruxismo y 8
pretamiento). '
Los espasmos sa interrumpen con el guarda, los misculos se
relajan y los sintomas disminuyen. E1 tiempo en que ésto sucede va--
ria en cada persona y es recomendable, en cuslquier caso, usar el --
guarda oclusal durante veintitres horas disries, no deblendo restrin
gir su uso, solamente por la noche., Hay que retirarlo (nicamente pa-
| ra comer y para su higlene. El tiempo minimo de uso diaric es impor-
tante y no debe ser menor de cinco horas para evitar movimientos den
tarios que impidan la fécil insercién del guarda oclusal. S5i se deja
de usar por.vnrlns dias loes dientes se mover&n anulsndo los ﬁenefi--
cios obtenidos, |
B Estos asparatos deben construirae aolumﬁnte para el maxilaf
iupifinr. 51 faltan plezas interiores. poat:rinrea. deberf construir-
se una prﬁtlsia provisional en luqlr de otro guards inferior.
| La cunntrucciﬁn de gueardas infnrtorna no s recomendable -

ys gque act(a como sparsto ‘ortodéntico moviendo labislmente a los in-

Vcialﬁpn anteriores superiores a cads clerre mandibular. Este tipo de

Quurdu_cs'fucilmentejdpgpluzable por la lengua y dificulta la diceibn
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més que un guarda superior. La desoclusién es propioceptivameste in-
versa a la oclusifin .orgénica.

Los quardas superiores pueden usarse distintamente sobre -
dientes naturales o sobre prftesis. Deben ser de pléstico rigido, de
poco grosor y de preferencia transparentes.

La superficie oclusal debe ser delgada y fuerte y puede te
ner perforaciones para que salgan algunas clispides que no deberén an
tagonizar y que no puedan servir como retencifn adicional.

La oclusién debe ajustarse en relecibn céntrica mandibular
permitiendo el apoyo oclusel posterior de las clispides estampadoras
inferiores y el spoyo anterior de los bordes incisales inferiores so
bre el guarda.

Los principios de oclusifn orgénica en cuanto a desoclusig
nes enterliores, deben reproducirse para evitar el apretamiento o re-
chinamiento de los dientes y permitir r@pidas e inmediatas desoclu -
siones posteriores.

€l ajuste oclusal del guarda se hace sigulendo la secuen--
cia en movimientos de las posiciones diagﬁﬁsticas mandibulares: pro-
trusiva, laterslidades derecha e izquierda y relacifn céntrica ejecy
putandu los cuatro pasos operatorios de la técnica de desgaste oclu-
sal mecnico.

€l guarda debe incluir todos los dientes superiores, natu-
rales o0 no, para evitar extrudones de 1os no incluidos en €1. No de-
be intervenir en el espacio de la lengus, y, para no lesionarle, de-
beré estar bien pulido excepto en la superficie oclusal.

La cktenaiﬁn del guarda oclusal esté condicionada a la for

ma y tamafio del paladar y a sus posibilidades de retencifn. La exten
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cifn vestibular debe cubrir un tercio de las coronas anatfimicas de -

los dientes superiores, ondular continuamente los contornos labiales

y

bigelarse en el borde libre para eliminar rugosidades.

Los .quardas oclusales no sflo sirven como reposicionadores

neuromiofuncionales sino también:

comg protectores temporales de una rehabilitacifn recientemente --
terminada para prevenir el bruxismo que pudiese alterar las caras-
oclusales,

como protectores de dientes con movilidad causada por bruxismo o -
por enfermedad perludnnfal.

para facilitar 1la toma de reglstros interoclusales en céntrica vy -
para hacer registros pantogréificos confiables;

como auxiliares en el tratamiento de tejidos ligamentosos distendi
dos por trauma mandibular;

como retenedores postortodénticos,

para evitar un colapso de la arcada cuando los dientes faltantes -
no puedan restaurarse tan pronto como se desee, espeoialmente en -
bruxistas;

como férulas periodontales cuando otros métodos de ferulizacibn na
puedan emplearse;

como protectores de posibles fracturas de conectores y de ralces an

...teriores con postes,

como protectores de desgaste excesivo de aditamentos de precisifn-
en pacientes con bruxismo excéntrico.

Para prevenir sindromes disfuncionales temporomandibulares con do-
lor y desgaste irregular de los dientes posteriores en pacientes -

con mordida abierta anterior debida a deglucifn ati{pica;
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- como protectores de los tejidos palatinos dafiados por los inclsivos

inferiores que lastiman esa zona en paclentes de clase dos de malo--
clusibn y con sobremordida vertical severas;

- para aplicar gel de fluoruro a las superficies oclusales y palati-
nas en pacientes que usan el guarda con otros propbsitos,

- para prevenir la expansibn del arco maxilar superior en pacientes-
con hbito de lengua que succionan splanfndola sobre el paladar pa
ra_raforinr,el hébito. .

. Independientemente de la técnica empleada para lavchnatrqg
cién del guarda, ya sea con material termopléstico o con acrilico ay
topolimerizable, lo importante es cbmo se adapta el guards oclusal -
al paciente., Es importante que el querds cubra totalmente las caras
oclusales y los bordes incisales, que permanezca catagla v §ue tenga
una excelente retencifn, 1o que se logra rebasfndolo interiormente -
con acrflico.

La oclusibn orghnica exige gque el guerda ayude s la muscu-
latura a llevar la mandibula a rilac16n cintflca y que se estabilice
en oclusifn céntrica permitiendo que sblo las cﬁapides>estahpadoras
inferiores tengan un assiento adecuado sobre el guarda oclusal,

Al interrumpirse el espasmo la mandibula se reacomoda gra-
dualmente en relacibn céntriéa, cambiando con esa distalizacibn la -
relacibn oclussl de los dientes mandibulares con respecto al guurda;
Se nlccutfl rebasar Q ajuster la superficie aclusal del guarda tan--d
tas v-cgs'cumo ses necesario, hasfn logrur‘qqe de una cita a uirg no
cambisn 1i; rclucibnea ocluqalea y se cnnl;ga que el pacienté perma-
nezcs.asintombtico y nqurumuchllrmchté'teanudb. |

51 el paciente uss constanterente su aparato ortopédico, -
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la sintomatolofia disminuye o desaparece, pero el problema disfuncional
~ reaparece cuando el paciente mastica u olvida usar su guarda. La prg ‘
blemdtica iniciade al no emplearse el guarda reinstala las molestias y ‘

pruebe gque los s{ntomas de disfuncifin temporomandibular eran efectiva-

mente de etiologie oclusal.




CAPITULO X

TRATAMIENTO GNATOLOGICO

Les técnicas gnatollgicas del tratamiento de la articula -
cién. temporomandibular encierraq todos los procedimientos restaurado
res destinados a favorecer la armonia de la cclusién y abarcan el e~
quilibrio y la reconstruccibn de la denticién, Estas técnicas se su-
glereﬁ-con le ides de que, debido a que la maloclusibén es un hallaz-
go regular en los trastornos termporomandibulares, la vuelta & una -
oclusifn més armoniosa colaborar& a que haya una mejor{a de los afn-
tomas temporomandibulares dentro de los limites de ls lesifn patols-
gica activa. El tratamientoc esté pensado para reducir ei traumatismo
que broviene directamente de la desarmonia y eliminar los hépitus o-
clusales que tienden a perpetuar la hiperfuncifn continua del apara-
;o tempnfnmandlbular;

La funcién éxcealva crbnica se considera como un Pactor e-

tiolégico que inicia los s{ntomas en la articuiaciﬁn témpnrnmundibu-

lar. Las personas con alteraciones del aparato temporomandibular sug

icn tener hibitou de bruxismo, de rechinamianto de los dientes o de
Juguetgu_conntgntc 6on cﬁspldeg,cnptcificaa. La malocluaiﬁn acreéleg
'tu-larprobinilidad de que tales.ejlrciciou'ae conviirtan en fatigan-
:;btllo |

o €1 recuperar 1a armonis oclusal reduce 1a hiperfuncién has

ta niveles manejables, disminuye sintomss y evita exacerbaciones - -
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agudas, por lo tanto el tratamiento gnaetolégico se justifica.

Como hemos sefialado, la enfermedad de la articulacifn tem-
poromandibular es un problema multifactorial iniciedo por diferentes
causes. Las técnicas gnatolbgicas son unc de los diversos métados em
pleados para el tratamiento, ya sea alsladamente o junto con ﬁtrua.
Es imperativo escoger la técnica apropiada, la manera de realizarla,
cuﬁocer sus l{mites, saber predecii los resultados esperados, es por
ello que incumbe al clinico perfeccionar constantemente sus aptitu -
des pars el dlagnbntico, apreciscifn y tratamiento con el objeto de
ehcnqer e lmplemdntar‘mtjor la'terap;a con mayores probabilidsdes de
resu;tadoa 6ptimos, Con esta idea en mente haremoe refercnciq,a las
técnicas gnatolbgicas bésicas y aé'mgrcarén las limitaciones sobre -
e} tratamientu gnatolfgico de lni'prnblemas de la articulacibn tempo
romandibular.

Se ha sefialado con anterioridad q;e la'articulacibnvtempu-
mandibular es una articulacién guiﬁglimua;troidal; esto quiere decir
que permite que el maxilar inferior no sdlo gire'alrededor_del eje -
de bisagra en el movimiento inicial de apertura, sina que también‘hg
ya,un‘UIQplazamiento de los cﬁhuilba cuando la apeftura prosique o -
en los movamientos protrusivos. Esta trayectoria protrusiva de las -
céndilos iﬁttu la forma sigmoidea de la eminencia artidular..tnu‘cﬁg
dilos timbl&n pusden ser llavados hacls adelante'lndlvidualméﬁt!, AL
como el maxilar 1nfcrlor es una estructura bastante rigida, un céndi
la tiende a ptvutcur mlcntraa que el utru gira alredsdor del prlmeru,
ln quc prnducl eucurliunes laterales. La mandluula no fnrzoanmentl -
pivotes alrededor de un contro de rntacxﬁn fijo, |inu que se dlspla-

" z8 en conjunto hacis el ladu que Pivutea. Este ﬂelplazumicnto x-tn -
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ral (movimiento de Bennett) suele ser mas pronunciado al comienzc -
de las excursiones laterales {desplazamiento lateral inmedisto). Ra-
rﬁs veces sigue una trayectoris rectilinea y es capaz de modificar -
de manera significativa las trayectories cuspideas.

El céndilo que pivotea no necesarismente se mueve en senti
do paralelq 8l eje de bisagra duraﬁte el movimiento de Bennett, sino
qua{sigue una trayectorie divergente t{pica que puede ser hacis arri
ba (laterotrusién), hacia abasjo (laterodetruuléni, hacia adelante -
(lateropratrusién)b hacia atrés (lateroretrusibn). Estas variaciones
se érigin.n en el cbndilo que pivotea y aungue se modifica el movi -

"'miento de la mandibula en conjunto. su efecto oclusal se nota en el
lado activo. Estas variaciones son movimientos semejantes al meca -

niimﬁ de leva, vy la definicifin simplista de arriba, abajo, adelan-
te y\atrés no transmite el concepto de la duracifn y sincronizacidn
reales. La anatomi{a curvilinea de la articulaciéin temporomandibular
cunbuéida con tales observaciones y estos movimientos son casi pre-
decibles.

| EQUILIBRID GNATOLOGICO

Todas las técnicas gnatoléoicas estan ideades para distri
buir las fﬂerzaa oclusales més uniformemente y évitar 1a sobrecar -
gs de un dlentl en particular. Eataa técnicas son independiuntca. -
|lim1n|n esmalte y no lo reponen, de ahi que 01 oupoanr del esmalte

lmpnno un 1§mite estricto al margen permisible de modificacibn,

Las 1nd1caclon|n para el squilibrio uclunal son: curreglrl
!rrorca de rcntluracibn, reducir fuerzas latersles en determinsdos -

dlentts, |stublacer uns oclus!ﬁn mbs normal nntoa dc nmnrendtr oxtan

nos trsbujoa de xantauraclén Y eliminar d;screpanciaq 1igeras de ‘la
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oclusién.

El equilibrio hecho por quienes estudian gnatologie difie-

re de atras técnicas par el empleo de modelos articulados, la preser

vacién e implementacién de una oclusifn de cispide con fosa y el a -
Juafe en céntrica al final.

Los modelos de estudio montados en articuladores semiajus-
tqblea prnporcionan la mejor manera de detectar desarmonias cclusa--
les, ya que al ser equilibradas primero en el articulador, facilitan

lﬁ deteccifn de los errores de desgaste en los modelos, no en el es-

malte; ademfs los modelos de yeso permiten spreciar mejor los contor

nos de los miamosldientes. los que: por su color y translucidez difi-
cultan ia_ubaervacién de los detalles oclusales.
Muchas técridces de equilibrio ocasionan la pérdida de los

detalles oclusales, pero la finalidad del equilibrin gnatolégico es

conservar y mejorar esos detalles y tratar de obtener unm oclusién -

de clspide y de fosa, no simplemente aplanar los dientes; esto se lg

gra medisnte el desgnste selectivo de vertientes de cuspidla y rebor '

'das. Le pnsici&n efectiva de 1ls punta cuap!dea puede ser desplazada
haata un milimetro,y luego, gracias a la manipulacién adecuada de -~
las vertientes y rebordes que rodean la fosa antagoniata, es posible
mejorar notablemente 1a relacibn oclusal.

La prnfundlzicién de los surcos para crear la convexidad -

. de las cﬂlpidel vy rabordes, llaVl ticmpn. pero es eaencial paru evi-‘

tar supnrftclll planal que frecusntemente reaultan en hdperfuncibn.

Al ajustar la rllaciﬁn céntrica primtru. hay que poner -

grun culdadn en’ oblcrvar los dos principiuu que menclunur-mos a con-n‘r

tinuuciﬁn. pues de 1o contrario lsn mudificaciunea ult:rinrua requn-
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ridas en excursiones laterales y protrusivas, deetpuirén el contacto
exacto en céntrica.

Principio 1.

Contactos prematurzs amplios en relacibén céntrica.- Cuando
aparecen zonas amplias de contacto como resultado de manipular la -
mandibula en relacifn céntrica, se desgastard el esmalte empezando -
en apical y avanzando hacia oclusal, dejando el contacto final justo
al llegar al burde bclusal. cnn‘lo que se logra angostar la supérfi—
cle oclusal sin perder altura cuspidea.

Principio 2.

Caontactos prematuros ampllos en movimientos excursivos.-

Cusndo aparecen amplias zonas de contacto al efecthqrae movimientos

‘excuislvul. hay que reducir la alturs cuspidea desgastando la estruc -

tura dentaria desde la’porclbn oclusal hasta la parte en gue se ori-
Qine‘el cuhtacta, canservando el punto exacto de éste.

’ 7 51 el objetivo es producir una oclusibn decididamente pla-
na, la pérdida de un contacto en céntrica ocasional, en la mayorfa -
de los éaaus serd compensada por el movimiento dentario naturale

'El‘equllibrid gnatolégico aborda la tarea con un cancepto
diferente, una vez eliminadas todas las modificaciones anteriores e
interferencias excéntricas, ninguno de los camblos sﬁcesivus en cén-

trica pueden introducir ms interferencias excéntricss, por lo tanto,

las interferencias en nxcursibn protusiva - se elimindn primero, se -

Wicontinﬁu con cada una dn las excursion!n laternlea ] finalmente. con
‘los- aJustes levea en céntrica, tratando de crear cn cuda dientt un -

<contucto precisoc en céntrica.
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MEJORAMIENTC PRELIMINAR DE ALTERACIONES DE
LA ARTICULACION TEMPORDMANDIBULAR
La reconstruccifn gnatolfigica completa en la fase aguda de
las afecciones temporomandibulares no es recomendable, peroc en cam-
bio se utilizén técnicas preliminares (férulas, puardas, equilibria)
‘para lograr la remisifn de la fase aguda. Ademis de paliar los sinto
mas con el fin de hacer los registros, se podrén sefialar las modifi-
caciones de la dimensifin vertical nceptabie y. la tolerancia de cada
pacignte en particular a un tipo determinado de tratamiento. En estz
mompnto el odontélogo debe saber cuafitos dientes estén afucfadou, -
quﬁ‘haré en cads diente, qué éantldad de tejido dentario eliminaré -
aivca~nec¢a§rio. cuﬁl serhd la secuencia de,esfca prncedimiengos, el
disefio general del caso en conjunto y les difeinntga opciones especi
ficaa como son el tipo de material, ﬁu ubicacibn, el refuerzo de los
dliﬁf:e. etc. |
Rt LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO GNATOLOGICO
f'gl grado de éxito que se alcanza en cada tratamiento témpg
.raﬁindihulur 1hvulucri muchos fuctorea. Aungue se conozcan las razo-
neé ds la aparicibn de los trastornns de la articulacién temporoman-
dibular. es importante identificar los casos en los que nﬁ se logra-
_rén buenoa resultndua.u en los que el tratamiento especifico o su sg
éulncln tendrén grandes llmitaciqnaa. )
Le correccibn de la desarmanis ddlulal por s polé, no ga-
- rantizs el uliv;b del tgeptorno[ttmpbromandiﬁulnf} pues se Eonsldera

que 16@ problemas nclhgales'actdin en combinacibn con otros fuctoreq

etiolfgicon. La.rlducciﬁn 0 elimlniciﬂn de‘puilthlr factor predispg

z;nintéadtbl;nllvlhr 0 pori 1o menos aminorar la intensidad de las ain-
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tomas sin que ello signifique la curacifn definitiva. Ademés no hay
que olvidar la naturaleza destructiva de la inflemacifn de la articu
lacifin temporomandibular; como sucede en cualquier otra enfermedad -
articular fsea, suele resultar en alteraciones permanentes que impi- .
den la vuelte s la funcifn normal.

Los fracasos de los intentos por curer alteraciones de la
articulacién femporupandibular mediante la correccién de la oclusién
por equillbrio o recnnutrucciﬁp. surgen de‘lnadecunﬁﬁs procedimien -

‘ ‘tos t6cn£pon, de la incapicidad de modificar ptros factores b 6:’13‘

- falta de édnﬁcimicntu de -los limites de un‘trntamiéntofen‘partICulhr.b




CAPITULOD XI
TRATAMIENTO PSICOLOGICO

~ La valoraci6n psiquxétrici.de muchos pacientes gue padecen

el sindrome de la articulacién temporomindibular revela pautas dd'q&

da de tensién periédica aorumadora. Eatos-conjuntos de problemas de-

" la v;dq,‘geﬁirldores de ‘tensién, son como eslabones de una cudcnirdn;‘

acontecimientos. Lo primero que el mé-dico descubre en éhtoa-paciéhf

“tes es q&- sufren de dolor R} mnlenfias lntunsus,uin embargo, elta Ih :

1formac16n inicisl es sblo el (ltimo eslabbn de una serie dl dif!cul-

‘tades fruatrantes for jadas por las tensiunes de la vida que afectan

lavarticulacibn temporomandibular a través de problemas psicndinimi-‘

- labbn de la cadena; esto es, la tensifn emocional sufride por el pa-

. clente cuando va de médico en médico buscando alivic y rldibianqo ue
" na cantidad increible de tratamientos inadecuados o despedides s(bi-

tas. 51 el paclente‘es lo adficilntcn!nte afortuhadu camd pars ha--

ber dado. con un especialista de la hrtidulucibn ttnpniumandibulir.vf;
fﬁunu partc cunlldcrable de U tenslbn pucde ser nlivind- de manlrn'--u

:?que su llii&n temporonunclbular. cnmplrldn con su n-tndo prnvlo. cl-f

,ti abaolutnmente curldn.‘

-Lamentablemente el clinico sblo puede ver ll‘penﬁltimo es-
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rio al espasmo muscular, de los factores pscofenos concomitantes, -
considerando gue se estd ante un trastorno bipolar. E1 paciente pre-
dispuesto psicolégicamente a trastornos somadticos como 61oeras, ooli
tis, jaguecas, dermatosis, s{ndrome de la articulacién temporomandi-
bolar, lumbalgias, etc., puede ser ayudado mediante algunos procédi-
mientos como son:
- Reeducar al paclente explicéndole los meconiomoa.qoe causan o oora'
~van el- trastorno vy la cunexién que exiate entre ansiedad y dolor.
ool el pociente preferiré 1uchur contra la tenaién que buocnr cu--'
;'~rll migtcae. ‘ ’ .
- Tranquilizer al paciente transmltiéndole confionzo y la oeguridld- j'
_ de que no le ouedsrén disfuncionee faciales permonontes. v ";’ T  -§, 7f§
= Pedir ol paciente que exprese sus temores pues la verbalizociﬁn - | S
tiene efooto terapéutico sunque se sepa que los temores son infun--
.dados. ' ' k
- Le calmas y seguridad con que trabaje el UUnntﬁlogo sugeriri al pa- ‘}
b; clentc que ‘la mejor{a ocurraré ineludiblemente.- ‘ v
- Aunque el odontﬁlogo u otro especialiata no estén en cundiciones -
'de sugorir al paciente respuestaa "sobre suU vida emooiunal el he--

_cho de oyudarlo a centrar su atencién en la posible oauau de su. e-,o 

"flicclén, uhorraré oonfusiones al paciente.f_ .




CAPITULOD XII

. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

El abaratu temporumandibular actda como parerrayos absnr--'

.vlcndo estimulos ndvaraus de focos buceles y extrlbucalea donde las-
anfermndaden son el resultado de la culminacién do estos lesfuerzUl

|nnrmnlls quc precedsn a la lnfermedud mnnirlestu.

Lna factores etinl&glcus putdln en rualldad no exiatir en i
" el momento en que sparscen los aintumaa y signos conncidoa '3 la en- _i

“flrMCdld ser ﬁnicnmuntl le respulata a eutou factorea subyucentls -

olvidados. _
Las enfermedades de la srticulaci6n temporomandibular com

~prenden no sflo un conocimiento cabal de sus miltiples factores e--

tiolbglcuo. sino también de los dun pucdanfprndlapuner a eétp‘és- -

tructura anatémica @ padecer algin trastorno. Es bdr estas razones

que debemos procurur llcmpre la salud del aphiuto temporomandibular.

81 para mnvencernos de que ea pnaible prevenir la caries

fue neceslrio que tranacurriaran muchou afios, para lograr que nues--

~trnu cologuu ilcnnozcln qul el s{ndrome temparomnndihular es prnvlsiif v
© 5 ble, tcndri quc pasar ‘min tlnmpo sobre tndu a1 cunsiuerlmna que havz'

«jqu. lnpczlr por hacer comprender a ls mayoria que es un prnbl.ma un.?;.

nxiltl.

no bulcl L} lol pncicntcl qun ourrln 2 uindromc tcmporoalndibular, -

D!ldl el puntu de vista de la prlvnnclén ¢1 profeliunal -fl_ g
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sino a los que estén predispuestos a pedecerlo. Las investigaciones-
acerca del uso excesivo de tratamientos dgntarius, del estado estruc
tural, oclusal y emocional y de la existericia de infecciones, son G-
tiles para este propdsito,

El sindrome temporomandibular sflo puede prevenirse si se
-canoce la naturéleza multifacética de la enfermeded y la estructura-
anatfmice del aparatc temporomandibular propiamente dicho.

La prevencifn debe abarcar el esfuerzo de los distintos es
pecialistas por mejorer les salud del aistqmoitcmporumundibular, debe
enfocarse como parte integral del paciente y hn aolamente como uns -
entidad enferma separade, hay que proteger e la articulacién temporg
mandibuler de las agresiones de los factores etiol6gicos crénicos -
qQue provocan en ella disfunciones y tamhitn es preciso hacer compren
der sl paciente el problema potencial que se plantea si no evita las
parafunciones como el bruxismo, el apretamiento y el mordisqueo, lo-
~ mismo que sl no fortalece con ejercios especificos los.misculos que-

mantienen en posicién toda la estructurs temporomandibular.
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CONCLUSIONES

Al término de este trabajo hemos llegado a concluir que la
zona de la artiﬁulnciﬁn temporomandibular y sus estructuras adyascen-
tia aon un complejo y delicado mecanismo muy importante cuya funcifn
no ha sido minucioss y suficlentemente estudiada.

Se sabe que es la (nice articulacifin del organismo que tie

ne rotacifn y que funciona como una unidad, debido a que la mandibu-

la tne los cbndilos; sin embargo el conocimento de sus muchas atras

sutilezas se halla en los comienzos.

Las enfermedades y la disfuncifn de esta frea sfectan a mu
chas bcruonas. estimbndose que un purcuntajc‘importlnte de la pobla-
cifin general pldlcu. en algln momento, aintnman relacionados con el
aparato temporomandibular. Si utilizemos el término aparnto y no el
de articulacifn, se debe a que la articulacibn temporomandibular no
es sino una parte de su complicada sstructura; la artlculaciﬁn es la
base de este estudlo pero es preciso considerar la estructura en con

Junto.

Trabajer con el aparsto temporomandibular es fascinante,no

se limita a la disciplina de un.cumpo en particuler, aino que une y-

abarca una parts de eanl todas las ||p¢cillidld|| de la odontolog!n.
llgunll de:la nldlcinu ¥ echa al olvido el concepto cqulvocldu de --
.qun lol trltumllntOl dtntulun san solamente nccinicoa ] dnlllgldou -

del rcsto del orglntlno.

Sl plnl-bn quu muehnl dn 10- slntomul rolucinnadol con. la

_funclﬁn tcnporonundibulnr eran purumcntl m&di:on. sin cmbnrgo gran -
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parte del tratamiento destinado a aliviar esta sintomatologia se res
liza por odontflogos en cooperacién con otros eapecialistas.

A través de estas péginas hicimos hincapié en el trabjo en
equipo pues existe, o por lo menos deberi{a existir, una importante -
reledbn entre el odont6logo general, el cirujano maxilofacial, el or
todoncista, el prostodoncista, el atorrinoleringblogo, el paicbloga,
el radiflogo, el neurflogo, el neurbclrujano; el fisioteraplstas, el-
ortopedists, el traumatflogo y el terapista miofunclonal. Este traba
Jo en equipo beneficie no,snlamenty al paciente, sino también s los-

bprofeqlapnles interessdos en participar aplicendo aus conocimientos
para lugrar‘restablcccr 1a fisiolog{a adecuada del sparato tamporo--
mandibular. |

La responsablilidad de trataf a pacientes que presentan sin
dromes de dolor en la cabeza, la cara y el cuello, nos exige conacer
a fondo las complejidades de los mecanismos fislolfgicos, anatfimicos,
musculares y neurolfgicos de esta parte de ndeptrn organismo.

slhcmna que «l dolor facial puede ser causado por trastor-
noa como espasmo muscular, tensifin emocional, maloclusifin dentarim,-.
néuralglis facisles, traﬁtornos vasculares, a:omalias congéﬁltus. ar
tritis, traumatismos, infecciones, ngoplasias y enfermedades Oticas,
‘slnusales y»&! las g)indulaa salivales. Asimismo es bien conocido --
que 1nsvilntumaa ocasiungdns por astos trastornos astfn delicadaman-
te r-iucionadol sntre s y que, por lo tanto, ln’ciaborapidh de una
hiatbrin clinica minucioss y coherante sunsds al examan f{sico, sl -
conocimiento de los pqtrones de dolor muscular txrldiidb v al fritl-

vmlento‘adccﬁndo lskihdﬁupcnylblc‘pnrp;ulimlnlt ;Ii‘¢I0lllld.l dolor.

" facial, pdn:lﬁ‘th'in édﬁdidiﬁ'mlvor importancia al tratamiento (re-
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posicifn neuromicfuncional de la articulacién temporamandibular) que
-alivia definitivamente el denominador comin més frecuente del sindrg
me de dolor y de disfuncifin del aparato temporomandibular: el espas-

mo muscular.
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