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INT RODUCCION

La Articulacién Tempo.oMandibular es uno de los componen-
tes mas importantes de el aparato Gﬁatico;,pfara' poder entender y com-.
prender que tan impoltante es, nos hemos abocado a la elaboracién del
presente - trabajo en el cual tratarenios de enfocarla desde sus puntos-
mas sobresalientes, como lo son su anatomia, su fisiologia y patologia.

Pero para poder entender ' éstos tres puntos, daremos un vig
tazo preliminar a lo que es su formacién, ya que de ella dependerd su -
buen funcionamiento.

Y entendiendo su buen funcionamiento se podrd diagnosticar
y tratar cualquier alteracién patolégit:a o fisiolégica que se presente en-
ella,

Esperamos que el contenido de este trabajo sirva para despe.
jar dudas, despertar inquietudes acerca de la gran importancia de la -

AT .M. en el cuerpo humano.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA ARTICULACION

TEMPORO MANDIBULAR.

El estudio del crecimiento y desarrollo créneofacial durante
a vida intrauterina es sumamente dificil no s6lo por lo raro que es el
embrién humano; sino también por el problema que representa conse-
guir el material de investigacion. Los embriones humanee intragteri--
nog solamente pueden ser tomados de intervenciones quirdrgicas hechas
sobre el Gtero, los mayores o extrauterinos (después de la vida fetal),
son més frecuentes, de encontr:ar‘ pero desgraciadamenie ellos estén -
casi siempre demasiado degarrolladecs como .para dar una clara idea de
log primeros estadios del organismo.

Siempre es necesario tener el conocimiento del crecimiento-
y desarrollo fetal; pues los datos son esencialmente cualitatfvos, basa-
dos en hallazgos histélogicos y embrioldgicos afectados por circunstan-
cias de muerte y presetvvacion posterior. Esg muy dificil sabec el mo-
mento exacto de la fecundacion, de ahi que lo sea tambi¢n determinar -
1a edad de los embriones humanos. Para f;-t.lhsanar este inconveniente;
actualmente se cuenta con métedos que nos permiten determinar lo edad
de los embriones de acuerdo a su talla, miendo el mds dcll el de la -~
Tongitud cérvico caudal o longitud mixima, medida que ge realiza en

embriones de aproximadimmnente siete semanas de desarrollo,



OTROS METODOS MENOS USADOS SON:

1.- Longitud Apico caudal o Altura sentado, que es la distan
cia del vertex a la -nalga,

2.- Ldngitu’d cr{xneo~Ca1caﬁa1’o_altura de pie.

El embridn es el resultado de huevo formado por dos elemen
tos Ulamados: Espermatozoides y Ovulo, que aunque tienen una evolucién
celular semejante son morfolégicamente diferentes.

El espe:.matozoide (célula‘ filiforme) de 40 a 50 micras; su --
fre importantes transformaciones bajo la accidn de distintos factores.

Fecundacion. - Eg la union del espermatozoide con el évulo

y éste después de ser fecundado por el primero se convierte en una cé-
lula lamada: "CIGOTO"

El Cigoto ge divide en dos célulag hijas llamadas blastéme—~
ros, las cuales se subdividen hasta formar la morula (estructura consti
tuida por 16 células més pequeiias que las iniciales). En la morula una
vez ya en el dtero, empieza a formarée una cavidad amnifotica (blagtoci
to) el cual ge adhiere a la pared del atero (epitelio- endometrial).

Conforme sigue el crecimiento se forma dentro del blastoci-
to el embrion bilaminar y hacia los 16 dias empieza a aparecer la terce
ra capa germinal primaria conocida como mesodermo intra-embrionario,
esto es, ae forma en embrion trilaminar.

Lug tres capas germinales primarias (cctodermo, endodermo

4 )
y mesodermo) originan todos los tejidos y organna del cmbrion,
.‘/'\ ’
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]A‘Figg le Eetp,de giete semanas. Lia Articulacion
Temporomsndibular bumana al fin del periodo embri-
onario. A, ywnque, B, martillo, Cy cartilago de ~-
Meckel. Dy hueso temporal. B, diusgo y mlsculo pte-
rigoldeo externo. Py mandibuia»
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Fige. 2. Feto de treinta y un semanas, LAM, ligaman-
to santerior del martillo. M, martillo. ATy aniilo time
phnico, LS, ligamento ecsfenomaxilar. Cy cf)miilou LT,
hueso temporal. PG, fisura de Glassers



Hacia los 24 dfas son visibles el primer arco branquial (mar_a_
.dibular) v el segundo  (hiodeo).

El proceso mandibular, que es la porcién principal del ler.-
arco branquial, forma el maxilar inferior y una extension fdel\misvmo——-
que el es proceso maxilar, constituye la porcién del maxilar superior.,

Dos dfas después se hacen visibles los otros tres arcos ----
branquiales y el aspecto externo del embrion se afecta notablemente, --
ya que en este periodo se forma el cerebro, el corazén, el higado, lag

extremidades, las orejas, la nariz y los ojos.

EMBRIOLOGIA' DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBU-

LAR,

Lia Articulacién Temporo Maudibular se desarrolla relativa--
mente tarde en la vida embrionaria, en compavracion con las demés ar-
ticulaciones.,

Durante la séptima semana prenatal la Articulacion Temporo
Mandibular, denota la falta del cartilago de crecimiento cdndilo, las ca
vidades de la articulacién, el tejido sinovial y la cdpsula de la articula
cidn; el temporal por la parte superior y el maxilar, por la parte infe-
rior no presents todavia contiucto articular, uno con el otro.

En contraste todoa los componentes de lasg articulacjones ma-
yores del codo, cadera y rodilla estdn presentes en forma y disposicion

muy pareclda a la de los adultos,
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En un embrién de sicte semanas el cartilago de MECKEL,
se e}itiende totalmente desde la barbilla hasta la base..del crineo, sirve
como columna o soporte temporal conl:ravc_sl cual se desarrolla la man-
dibula y al mismo tiempo, le proporciona una articulacidon temporal —--
(jfr;odilficada), entre la mandfbula y la base_ del créneq','_ hasta que la A_r_
ticuiz;cién .Temp'orc') Mandibular asume ‘Sl-l func.i(m en ié'_Qida1 fetal,

Ya al final de la vida fetal, el cartilago de MECKEL reali-
za su trangformacién en el yu‘vnque, martillo y ligamento esfenomaxilar.
Como se puede apreciar cl cartilafo de MECKEL, no interviene directa
mente en la fofmacién de los ‘tejidos o componentes de la Artic@lnciﬁm
'IQ;';llvoL'o' Mandibular pero bdsicamente interviene en la evolucién de la-
formacién de. la Articulacién Temporo Mandibular,

IZ] disco artiénﬂmr hace su aparicién en 'la sexta semana em-
brionaria; se encuentra al cornpounente maxilar de la articulacion y pare
ce ser que se deriva del ler, arco branquial,

El digco es uno de los primeros elementos constituyentes --
para que se puede recorrer la articulacion, no hay cépsula articular--
y el disco embozado se ve primero como una capa vaga de inesénquima,
estirado 2 través del extremo de la rama superior, el disco se extiende
].m:gralnmnte desde ¢l borde superior del muasculo 1’.)1:@1'1301(.1:35 hasta la
mitad lateral del misculo masetero,

Al final de la sestn semaona el prerigoideo externo no se in-

gerta en ln mandibula, sine en el extremo poaterior del cartflado de --
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MECKEL,

Durante la séptima semana el musculo se inserta posterior -
mente en el extremo superior de la rama mandibular, continta méis --
alla de este punto con 1a capa mesenquimatosa descrita anteriormente;
estas dos estructuras se ingertan en una zona del cartflago.de MECKEL
‘donde posteriormente se formara el martillo.

Esta Insercién del eshozo discal, al martillo es un rasgo---
congtante, que se observa en todos los individuos, incluyendo los fetos-
de 18 semanas.

La extensi6n posterior del misculo pteriogoideo externo en--
tre el temporal y el condilo maxilar al martillo, cohtribuye .a la forma
cion de la parte media del disco articular,

Aunque a primera vista con el eshozo que forma el elemen-
to temporal y el condilo, puede identificarse una condensacién mesen--
quimatosa a lo largo de cada superficie articular, estas condensaciones
gse transforman, eventualmente en envolturas fibrosas, sobre las super
ficies de las articulaciones.

En un feto de sicte semanas el céndilo es tan sdlo una con-
densacién del mesenguima que descansa en l1a lAmina 6sea que forma- -
in rnma mandibular; en la doceava semana el cartilago de crecimiento
condilo, hace su primern apacicion y el céndilo cmpieza o tomar forma
de ma guperficle articular hemisféricn, durante la creceava semana el

cHmdila y el disco arvicular se mueven hacia arriba en contacto con el-
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hueso temporal, solamente cuando se ha hecho este contacto articular --
se desarrollan las cavidades de la articulaci6n, apareciendo primero --
el espacio inferior.

A la vigésima gexta semana, se encuentran presentes todos-
los componentes de la Articulacién Temporo Mandibular, excepto la emi
nencia o tubérculo articular,

El cartilago de MECKEL se extiende todavia a través de la.
fisura de GASSER, pero hacia la trigésima primera semana ya se ha-
transformado en ligamento esfenomaxilar. El principio el ligamento--
parece unido al extremo medio del hueso temporal, directamentc adya--
cente al esfenoides, al rededor de la trigésima novena semana la osifi-
cacién en esta region a continuado hasta el punto donde el ligam_ento con

sigue su union aparente -al-esfenoides justamente a un lado y detras ---

del agujero espinoso.

DESARROLLO DE LOS COMPONENTES DE LA ARTICULA-
CION TEMPORO MANDIBULAR,

Cuando la Articulacién Temporo Mandibular estd casi desa--
rrollada, el cartilago se extiende, todavia a través de Ia fisura de - -
GL.ASSER, la porcion extendida entre la mandibula y el crdneo es muy-
delgada y se puede apreciar en un feto de 270 mm., como lipamento -
esfeno-mandibulav,

Kl degsarvollo de o Articulacion Temporo Mandibular fue es-
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tudiado en fetos de 35 a 350 mm., de longitud en secciones de plano--
frontal, sagital y transs)ersal.

En un embrién de 24 mm., los componentes no estdn aln--
diferenciados para poderlos tomar como puntos de referencia, en este-
. periodo no hay céndilo,

En una seccion frontal de un feto de 37 mm., podemos ob-
servar el disco a través de un tejido mesenquimdtico ubi.cado enel --
borde éuperior del pterigoideo externo futuro formador del martillo y-
el yunque,

En esta region se observa también elementos mesenquima--
tosos que darén origen al cigoma, con células espaciadas qﬁe van a --
construir la futura cavidad articular superior, mientras que su cavidad
inferior alin no estd identificada, pues el disco se encuentra intimamen
te relacionado con la mandibula y prolongados posteriormente hasta el-
cartilago de MECKEL, ubicado inferiormente al pterigoideo externo, --
se observa la arteria maxilar inferior y la meningea media rodeando--
a esta {ltima; son visibles los nervios alveolares inferiores y el lin--
gual,

En un perfodo més avanzado se puede observar la evolucidn
de estag partes, en primer término, el tenddn del pteripoideo externo-
unido hasta entonces por el cartflago de MECKEL, pasa a cstar en di-
recta relacion con el martillo formado a expensas de este cartilago, --

el digco comienza o mostrar un desarrollo bien marcado y acompaila--
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al tend6n hasta el martillo, uniendose en la porcion anterjor &n la par
te media: del’céridilo en el sitio que ocupara en la articulacién comple-
ta desar_rollada; la uni6n del mesénquima y: el tend6n del pterigoideo - -
externo -al martillo, es constante hasta en fetos de 140 mm., por su -
parte, en la masa del tejido mesenquimatoso que daré origen al proce
o cigomatico y la es;ﬁaina délrtém'poral, comienza a hacer su apari--
cién espiculas de hueso. En este momento la céapsula de la articula--
cion todavia no se reconoce.

En ‘un feto "devr_lO'mm., el c6ndilo de ma mandibula que has
ta éste momento no era mis que una condensacidnu de la masa del ---
. mesénquima, muestra la- aparicién del cartilago condileo; este cartila-
go es suprior'y ubicado algo anteriormente,

En este momento el menisco estd relacionado por abajo con
el condilo y. parece ser llevado por éste hacia la parte s,qpetiorffgprgeg
pdndiente al proceso_‘cigomético y temporal aln no determinado.

A medida que el condilo crece se nota un gran cambio en -
la forma de su superficie articular que pasa a ser hemisférica.

En un feto de 60 mm., se nota la relacion del menlsco con
_e._l_uhueso temporal, del que hasta entonces estaba separado por un. gran
niimero de células esspaciudas, encargadas de originar la ca\)ldad supra
maniscal obgervada en un feto de mds de 75 min,, en un feto de 78mm,
podemos ver la cdpsula carticular (derivada de, la condensacién celular

que estaba ubicada en la parte lateral de la orriculacién) conectando --
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los dos componentes 6seos .

A las catorce semanas en un feto de 85 mm., se observa la
formacién del hueso éndocu%’(éii*al- y a partir de este momento el creci--
miento mandibula'r.se realiza a expensas de este tipo de formacion,

La continGa formacion del cartilago embrionario mas la in--
cesante formacion 6sea o endocondral, aumenta el tamafio del céndilo, -
favoreciendo la glohgacién de la rama mandibular,

En este momento podremos ver las espiculag Gseas corres--
pondientes al husso temporal en reciente formacion ubicadas en la par-
te superior media del disco articular.. Estag espiculas comienzan a --
unirse para formar la fosa‘ glenoidea,

Log cambios a partir de este momento son solamente de ta-
mafio y el procesg de crecimiento no varfa de lo ya descrito, es decir,
¢l condilo crece por apomiciones y crecimiento interstical de su cartila-
go y por la formacion de huego en&ocondral, mientras que la fosa gle--
noidea crece por formacidn Osea membranosa.

En un feto de 180 mm., con un corte sagital, ¢l pterigoideo
externo se ve emerger de la parte anterior del menisco; la tisura de--
GLASSER eot alin abierto, la articulacidn estd ys completamente cersa
da por la cfipsula articular y lag cavidades articulares estin limitadag
poxr tejido sinoviel, por su pavie el cuxtflago de MECKEL se ve cextens
dido desde el ofdo hasta el centro del futuro mentén, formando una ver

dadera herradura, la que serd esquelelo de soporte, alrededor del cual



se desarrollard la mandibula,

Es evidente que el cartilago de MECKEL juegue un papel im
portante en la formacién de la Articulacién Temporo Mandibular, a tra-
vés de su relacién con el tend6n del pterigoideo externo y del mes€nqui
ma,

Podriamos decir que en un feto de 220 mm., es cuando la--
Articulacién Temporo Mandibular estd casi totalmente desarrollada, te-
niendo en cuenta que adn no se encuentra la eminencia articular del tem
poral, la que completa su forma y desarrollo hasta los 10 a 12 afios de-
edad, siendo éste el momento en que la Articulacién Temporo Mandibu-

lar asume su contorno adulto tipico,

HUESO TEMPORAL.

El hueso temporal que forma el techo de la fosa articular---
se congidera justificadamente como parte del piso de la fosa media ce-
rebral, El wibérculo articular por otra parte constituye claramente un
componente funcional de la Articulacién Te,aporo Mandibular,

Log tejidos 6seos de la porcidn del temporal de la articula-
cién se originan mediante el proceso de oslficacion Intromembronoga . -
L.a porcidn escamosa del temporal, el proceso cigomatico y la fosa del
temporal, muestran por primera vez evidencia de osificaciin a lag ---
dicz semanas de vida intramerina, aproximadamente a la misma edad--
que aparece por primera vey ¢l cartilago condilar,

La orientacion especial depende de una serie de procesos---
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dé‘crecimientq ‘que ‘se integran entre ‘si; se basan en estructuras asocia
das tales como ‘el I6bulo temporal del cerebro, el anillo timpénico y el
meato- aUditinf »'extern’o; lag cua'léé'vdese'mpeﬁalh_'.}'csiﬁ:bépel'e_n,estos proce
SOs.,

Es importante notar que al uacimiento, el plano de la fosa-
articular esté- orientado en direccién vertical, ésto significa que en el-
recién nacido no se encuentra bien definida la fosa articular pero si --
hay una articulacién funcional. Lo que demuestra, que:la fosa articu--
lar constituye un componente funcional de la Articulacién Tempo_ro Man-
dibular.

Dos hechos postnatales tienen gran significado para la com-
prénsién de la _A_rticulacién T emporo Mandibular. El primero de ellos
lo 'CQﬁstituye el vfelativo d.esplaéamiento hacia afuera y hacia abajo de--
todo el piso ‘de’ la fosa media cerebral, que ocurre a medida que aumen
ta la edad. Debe aclararse que el hueso temporal es congiderado como
un hueso involucrado tanto en la funcién neurocraneal_coﬁ_lo en el crg--
neo -ufacial; més adn, creemos que las consideraciones del crecimiento-
del crineo nervioso son las que realmente predomninan., Todo el com-
plejo del.hueso temporal se haya desplazado en ¢l espacio de acuerdo-
con las nececidades de las estructuras nerviosas que se van expandien
do,

El hecho de que el piso de la fosa medjo cerebral ge dirija

hacia adelante y e encuentre también asociado con el aplanamlento de
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dicho piso, tanto ectocranealmente como endocranealmente. Este apla-
namiento ectocraneano es el responsable directo de la posici6n horizoﬁ-
tal Que asume la fosa articular y la eminencia articular.

El segundo "hecho postnatal se reﬁcre a los considerables---
mo_vm_iientos que el meato auditivo externo es capaz de realizar después
el movimiento; esto fue esttidiado ‘por Deven-Port en 1940.. La direc---
ci6n de este movimiento puede hacerse en cualquier sentido, pero gene-
ralmente esté inclufdo un componente hacia abajo. Cualquier- cambio--
del meato auditivo externo involucra un movimiento de toda la superfi-
cie ectocraneana del hueso temporal.

De manera que se ve como e existen por lo ;nenos dos pro
cesos que pueden alterar la posicién relativa de la Artic{xlaciéh Tempo-
ro Mandibular, o por lo menos de los componentes temporales de ésta,
Ambos procesos estdn coordinados eri el crecimientc;de lag estructuras
nerviosas, pudiendo considerarse como resultado el descenso de Ja --
articu}gcién en relacion con la base craneana del condocraneo. Cuaido
la ‘posicidn de la Articulacién'«’1’emp_oro Mandibular baja, bajard también
la mandibula sin necesidad de que ning(n crecimiento de la mandibula-
contribuya con este fin.

Existen componentes anteroposteriores de estos procesos ---
de crecimiento; resultan también desplazam ientos gimilares anteroposte -
riores de la mandibula nuevamente sin la necesidad de que ésta contri-

buya de por si a ello, ya que ademfs existen también componentes lo-
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teralgs, por lo menos permitird el espacio para el correspondiente cre

cimiento lateral de la misma.

MANDIBULA

El cartilago de MECKEL se desarrolla después de la terce-
ra semana de vida intrauterina, y lo hace en la rama del maxilar infe-
rior del arco facial; es una simple formacién que se extiende desde la-
regién articular descendiendo en forma de arco hacia la linea media en
donde se une con el del lado opuesto a la altura que posteriormente---
serd el menton,

Posteriormente el mentén sirve como soporte para que alre
dedor de'él se desarrolle la mandibula; el cartilazo de MECKEL juega-
un impoxtante papel en la formaci6n de la Articulacion Temporo Mandj-
bular, a través de su asociacién con el tendén del misculo pterigoideo
y la porcién meseuquimatosa del menisco,

EI hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de
MECKEL y se continug hagsta que el aspecto posterjor se encuentre--
cubierto de hueso, la osificacion cesa en el punto que serd la esplna—
spix o lingnin la parte restante del cartflago de MECKEL formard el--
ligamento esfono-maoxilar y la apdfisis espinosa del estenoldes,

Log detalles embrioldgicos méas notables de la mandibula son

log glguientes;
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1.- El cuerpo de la mandibula y el hueso temporal estdn for-
mados mediante un proceso de osificacién intramembranosa.

2.~ Los huesoé estdn bien separados cuando se forman al ---
prin}cipio y se van aproximando -consecutivamente a la formacién, a la
a o

reposicién endocondral y &} crecimiento del cartilago secundario del pro

ceso condilar,

CRECIMIENTO MANDIBULAR

Con base fundamental para la descripcion ch movimiento--
mandibular existen unos postulados de John Huntexr y son los siguientes:

a).~ Tanto el cuerpo como la rama de la mandibula aumen--~
tan de tamafio a medida que aumenta la edad.

b).~ Como resultado de estos procesos, el largo y el anclio-
de la mandibula, el ancho y el alto de la rama y la altura alveolar au-
mentan.,

c).- Log procesos de osificacidn superficial ‘producen este-—
crecimiento.

La mandibula se puede congiderar que se encuentra compues
ta de tres porciones diferentes; una porcidn vertical que se estiende -
desde la cabeza del condilo hastn el foramen mandiliar, wna poreion---
anteroposterior que se extiende degde ¢l foramen mandibular hasta ol -~
foramen ‘mentoniano y una povcion lateral que se estiende desde ¢l fora-

men mentoniano hasta In sinfigis  Jde Ia linea media; el arecimiento de-
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estas tres porciones es constante y proporcional a Lodas las edades,
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA A.T.M.

a).- Mcivinllentos de la AT.M.
b).- Componentes ‘de la A, T.M,

c)e- Mﬁsculosky Ligamentos de la A, T.M,

a),- MOVIMIENTOS DE LA A.T.M.

Las Articulaciones Temporo-Mandibulares funcionan simulta
neamente 0 sea que al moverse la de un lado la otra del otro lado tam
hién se mueve; sen las dos unicas articulaciones del cuerpo humano --
que se mueven juntas.

Las Articulaciones Temporo-Mandibulares presentan movi---
miento de abertura y cierre, En el movimiento de abertura el menton--
se dirige hacia abajo y hacia atréis el condilo y el menisco forman un--
conjunto que se desliza de altrés hacia ade].alnte, sobre el condilo del tem
poral o eminencia articular, girando ligeramente el menisco hasta to--
mar una posicién horizontal, movimiento que es limitodo por los haces
posteriores del menisco mismo y se realiza por la accién del prerigoi-
deo externo y cuando el menisco queda fijo s6lo el condilo continda su-
deslizamiento por debajo del menigco, realizando en la mandibula vy --
movimiento de rotacitn sohre un cje trangversal que pasa por la egpina
de espix, permitiendo que el céndilo se coloque por debajo del condflo -

del temporal,
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En conclusién la mandibula en movimiento de abertura rea-

liza un deslizamiento y una rotacitn siendo la pdtcién menos moévil el
orificio dentario y produciendo en los‘ incisivos una simple translacién
de adelante hacia atrds.

En el movimiento de abertura los pterigoideos externos ---
presentan una actividad inicial y sostenida, y cuando se aproxima la--
culminacién del movimiento se activan las porciones anteriores dg los
digdstricos, sin embargo, cuando la abertura es forzada 1os digastri-
cos se activan casi simwltdneamente que los pterigoideos externos. ---
Cuando hay abertura combinada con protusidn se activan lo’s misculos -
pterigoideos externos e internos, MABCLErOs y en ocasiones las fibras-
anter'iores de Jos musculos temporales; los muscuos suprahiodeos ¢--
infrahicdeos pueden actuar para estabilizar al hueso hiodes durante-—
1a deglusion y fonacldén as{ como cierto movimientos de la mandibula.

" En el movimiento de cierre se realiza en sentido contrario
a la abertura y alcanza su mAaximo movimiento cuando se encuentran—
los arcos dentarios. Interviencn en este movimiento los poteutes ms
culos temporales, maseteros y pterigoideos Internos, que alcanzan a--
desarrollar una fuerza media de 300 libras. La actividad coordinada-
de eastos tres misculos se encuentran bajo control reflejo, pudiendo---
ser modificadon Joa patrones de clerre para evitar Interferenclas oclu-

gales cuando eate movimiento se combina con el de protrusion, los ---



primexos en sex activados son los mfsculos pterigoideos internos y ---
después 198‘ maseteros. En los movimientos combinados podemos encon
frat 'actlvg’d.os a'los pterigoideos externos. Cuando el cierve es muy—;~
forzado entran en contraccion muchos misculos de cuello y cara asf{ -~
como todos los mlsculos masticadoxes.,

La Protusion y Retrusién son inovimientos que se realizan -~
a nivel de la articulacién menisco tempoxal. En el movimiento de Pro-
grusién tanto el céndilo como el menisco sufren el deslizamiento de ---
awrds adelante colocando el céndilo mandibular por debajo del condilo -~
del temporal e intervienen en este, movimiento, en contraccion simulté-
nea los pterigoideos externos e internos y los maseteros,

El movimiento de retzusion se realiza en sentido inverso al
de Is protrusion y se limita por el choque del condilo sobre la pared -
anterior del conducto auditive, intexvienen en este movimilento los haces
medios y posteriores de los misculos temporales, suprahiodeos y dig8s

g
tricos.

En los movimientos de Jateralidad de 1a maudibula se mueven
las dop articulaciones alternadamente, mientras que uno de los condilon
junto con su menigeo sufve un movimienro de translacion ¢l otro gira a
rededor de pu eje vertical que pasa por su cuelle, resultando que en - -

cada movimiento un céndilo se desaloja y el oo slive de punto de apo-

yo. Los movimientos laterales de la mandibula e Hevan acabo pos
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contracciones ipsolaterales de las fibras medias y posteriores de los -
temporales y contracciones contralaterales de los misculos pterigoideos
externos e internos asi como las fibras anteriores de los temporales.

Durante los movimientos horizontales con separaéidn'mfnima
de los dientes se activan los muisculos maseteros o los temporales, es-
tos_mdisculos actiian conio anmgonistas, aunque efectian una labor sinér-
gica durante la abertura vertical; por lo cual algunas poxciones de los—
misculos maseteros y temporal del mismo lado pueden actuar como ---
sinérgistas durante los movimientos horizontales con separacion minima
de los dientes.

Los misculos pterigoideos externos e internos son los inicia
dores de los movimientos de lateralidad. La actividad de los misculos
suprahiodeos, maseteros y porcion anterior del temporal se considera--
de importancia secundaria, El musculo temporal es més activo en log-
movimientos de protusion lateral que en los movimientos de retrusién

lateral.,

.- COMPONENTES DE LA AT.M.
La articulacion Temporo-mandibular consta de las siguientes
partes:
1.~ Condilo Mandibulax
2.~ Cavidad Glenoiden.

3.~ Iminencia Articular (Caondilo del Temponal)
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4,- C{\psul'a Articular.
.~ Liquido Sinovial

.- Mesico Interarticular o Disco Interarticular,

La Axticulacién Temporo-Mandibular ésta compuesta por dos
huesos, en la parte de arriba se encuentra el hueso lemporal, siendo-
éste hueso la parte inmovil de la Articulacion, el Temporal por su par
te anterior se encuentra la Eminencia articular que tiene una forma --
covexa y en su porcidn posterior se encuentra la Cavidad glenoidea que
tiene una forma céncava, esta‘s dos 'porciones‘ se encuentrdn L'upizédas~
por fibrocartilago, observando un corte ‘S‘dg‘,‘il,‘al encontmmés gue la su-
perficie temporal de la articulacion se aprecia la forma de wa "S", -~
la cavidad glenoidea en su parte posteriov esta limitada por la fisura—
petro timpanica o conocido como fisura de Glasser y el condilo de la--
mandibula, siendo €ste la parte movil de la articulacién, su superficie
articular es una covexidad aproximadamente cilindrica y solamente su-
cara anterior estd revestida de cartilago hialino,

Tanto el condilo mandibulaxr como la cavidad glenoidea se--
encuentra cublerto de cartflago hialino y se mantienen en posicion por-
medio de un gaco fibhroso, estas dos porciones sc encuentran sepoaradas
por ¢l menisco interarticular el cusl ge encueptra formado por tejido-

{ibrocartilaginoso, en su pavie del ceniro puede o no presentar una per
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foracion més o menos amplia, en caso de que se presente la perfora-

cién existe una sola sinovial, y si no existe dicha perforacion, la ar-

ticulacién se encuentra dividida en clos y es portadora de dos sinovia--
les independiente; el menisco articular"va,dé menos grueso en su parte
central a mas grueso -a sus bordes con los cuales se une a la cédpsula-
arcicular;' tiene inserciones légicamente con el.i fiegménto' mdbvil‘ (coéndi-
1o mandibular) y con el segmento inmovil (hueso del temporal), dicho--
menisco se coloca sobre-el céndilo mandibular dando’ la apariencia de-
. una boina, teniendd la f:unciéngc_le. una cavidad glenoidca’ desplazable o--
sea que acompaiia al condilo en todos — sus movimientos,

La cdpsulu articular, se encuentra rodeando a le articula---
cign Temporo-Mandibular en forma de cortina y mangulto, que es laxa-
y amplia, insertandose en la cavidad glenoidea y en el cuello del céndi
lo mancli_bu].ar, principal:nente, por su parte posterior y es la encarga-
da de que no- se derrame el Hquido sinovial que lubrica a la articula--
cion., El menisco o disco articu].arvse encuentrégen la porcién nag an
terjor de la eminencia articular, dlrigiendoge hacia atrds hasta la fisu
ra de Glasser, en el cual se encuentra insertada por medio de la ----
chpsuls articulaxr,

El menisco en su superficie superior, que corresponde a la
parte del temporal es una superficle continua y 1153{, lo cual le facili-

ta un deslizamiento libre hacta adelante, pero dicha superficie se adhie
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re al hueso temporal por medio de una capsula floja y la supcrficie in-
ferior que corresponde a la parte del céndilo, presenta un aspecto muy
distinto; el cual tiene dos porciones:

1.~ Parte anterior, estd porcién se encuentra insertada en -
el mtsculo pterigoideo externo por medio de un fasciculo fibroso resis-
tente,

.- Parte posterior, estd porcién es donde se ,enc’uent'ra alo-
jado el condilo mandibulaxr, es una superficié concava poca profunda, en
su parte anterior de estd polrcidon hay un engrosamiento del menisco - -
que impide el desplazzihﬁento del condilo mandibular hacia adelance.

Lo que corresponde al menisco hi#olégicumente hablando, ~-
no es uniforme su porcién anterior y parte de Vsu tercio medio e¢s blan-
do, firme y cransliicido consistiendo principalinente de fibras de tejido-
conectivo denso, con algunas células carrilaginosas, esté segmento del-
menisco no presenta irrigacion; su porcidn posterior se encuentra for -
mado principalmente por tejido conectivo laxo, estd porcién si presen--
ta abundante irrigacion sanguinea,

La eminencia articular en su tejide fibroso, coéndilo mandi-—~
bhular y area del menisco, cuarecen de nervios y vasos sanguincos.

El Hquido sinovial estd constituido de un 5% de proteinas---
youn 5% de agua, en cantidades que no Hega a media gota de agua, ¢s

buen lubricante, y que ademis sivve de nutriente para la porceiéan ante-
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rior y parte de su tercio medio del menisco que se encuentra sin irri

gacién sanguinea,

¢).- MUSCULOS Y LIGAMENTOS DE LA A.T.M.

Exisce un grupo de misculos que se le denominan masculos
de la masticacién que son cuatro, los cuales pl'océden del crédneo para
insertarse en la mandibula, estos cuatro mdasculos ihtervienen en los—
movimientos mandibulares.

Dichos mfsculos se interrelacionan por medio de la porcién
motora de la tercera rama del quinto par 'craneal 0 nervio trigémino,

Egte grupo de masculos se enumeran de la sigulente manera:

1.~ TEMPORAL.

2.~ MASETERO

3.~ PTERIGOIDEO EXTERNO,
4 .- PTERIGOIDEO INTERNO.

TEMPORAL
Su funcién principal de esté mﬁgculo as de dar poaicidn a-
la mandibula, es el miisculo més gensible a lag interfereucian ocluga-
les, Este mOsculo intervicne en el cierre de la mandibula y también
interviene en los movimjentos de lateralidad y retru;:iﬁn:
L1 musculo Temporal se inserta ampliamente, sobre la ca-

ra externa del crineo y se extiende hacia adelante hasta el horde late-
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ral del reborde supraorbitario, su insercién en su parte inferior se ha

ce en la apofisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula, Presenta tres ramas de componehtes fun-
cionales independiente; en relacién intima con la diveccién de las fibras
en el musculo; sus fibras antetlores son casi verticales, las medias co

rren en direccién oblicua y las fibras postericres son casi horizonta---

les antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en.la mandibula.

MASETERO
Este miasculo es de forma rectangular y se encuentra forma
do por dos haces musculares principalmente que abarca desde el arco:
cigoméitico hasta la rama y el cuerpo de la mandibula. Su ingerci6n en
la mandibuia abarca desde Ia region del segundo molar hasta el tercio-

inferior de la superficle postero externa de la rama, siendo sobre la -

superficie externa de la mandibula.

PTERIGOIDEO EXTERNO
L.a funclién principel de esté misculo es la apertura de Jda--
mandibula, pero Interviena también en los movimientos de lateralidad--
y protrucién. ILsté m(sculo se divide en dos partes o fagciculos, uno-
se origina en la superficie externa del ala externa de la ap6fisis preri-
goidea del hueso esfenoides, mientras que el otro fascfculo mds peque-

flo y superior se origina en el ala mayor del esfenojdes; estas dog divi
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siones se reunen por delante de la articulacion tenmporo-mandfbﬁlar cer -
ca del c6ndilo mandibular, la inserci6n p;:incipal de este misculo se en
cuentra en la superficie anterior del cuello del céndilo, algunas fibras-
se nsertan también en la capsula’ articular y en la pprclén“ anterio;:del :

menisco articular.

PTERIGOIDEO INTERNO
Las principales funciones de este mﬂsculo son los de: cie---
rre y elevacion de la mandibula; prbtﬁcién',y colocacion en posicién la--
teral de- la mandibula. Este mdsculo es de forma rectangular y su ori
gen principal es en la fosa pterigoidea del esfenoides, esté mﬁsculose-
dirige;.hacia abajo, llacia.atrés' y __l,_xécia :‘afuera, y se ingerta en gobre -
la superficie interna del fngulo de la mandibula.
Existen un grupo de ligamentos que tienen mucha relacion---
con la articulaci6n temporo-mandibular, de esté grupo cuatro son de ma

yor importancia.

1.- LIGAMENTO ESFENOMAXILAR
2.- LIGAMENTO ESTILOMAXILAR
3.~ LIGAMENTO CAPSULAR

.+ LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR O LATERAL EXTERNO

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR.- ste lignmento se extlende

desde Ja espinn del hueso esfenoides hacia abgjo y hacia afuera hasta--
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la regi6n de la espina de espix.

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR, - Este ligamento se extiende-
desde la apofisis estiloides del temporal hasta el borde postero interno-

de la rama ascendente y la cara interna del angulo de la mandibula.

LIGAMENTO CAPSULAR.- Este ligamento tiene su insercion
en los contornos articulares de la cavidad glenoidea en lo que corres--

ponde por la parte de arriba, por abajo se inserta en el cuello del con-

dilo.

LIGAMENTQO TEMPOROMAXILAR O LATERAL EXTERNO,---
Este ligamento se extiende dedde la base de la apdfisis cigomditica del--
hueso temporal, deciende oblicuamente hagta el cuello del condilo,

Los ligamentos esfenomaxilar y el estilomaxilar son conside-
rados como ligamentos accesorios por naturaleza y los ligamentos cép--
sular y temporomaxilar o lateral externo se consideran como si fueran-
uno solo,

El otro grupo de ligamentos que no tiene mucha relacion con
la articulaclén temporo mandibulay san:

a), - LATERAL INTIERNO

b). -~ PTERIGOMAXIL.AR

).~ LIGAMENTOS MENISCO-CONDILARES

LIGAMENTO INTERNO, - Este ligunento se extionde por
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afuera de la base de la espina del esfenoides descendiendo hasta la por

cién postero interna del condilo,

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR.- Este ligamento se extien--
de desde el gancho del ala interna de la apdfisis pterigoides, del esfenoi

des; hasta la parxte posterior del reborde alveolar de la mandibula.

LIGAMENTOS MENISCO-CONDILARES, - Estos ligamentos son
dos: Un EXTERNO y un INTERNO, los cuales son intercapsulares e in-

dependientes de la cfipsula, excepio en su insercidn céndilar
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EXAMEN CLINICO DE LA A.T.M. HISTORIA CLINICA.

Para la elaboracion de una buena Historia Clinica es necesa
rio que sea realizada en un ambiente de quietud y donde se esté libre-
de estimulos externos, se debe de contar con una Historia Clinica ade-
cuada, que pueda dar cabida a toda la informacién sencilla y necesaria.
La Historia Clinica debe ser guiada por el porfesionista, debe ser rea-
lizada en un tiempo adecuado para su correcta elaboracion, ya que de-
esta dependera un buen diagnostico y un tratamiento adecuado,

Una buena Historia Clinica debe de constar de los siguientes
puntos:

1.~ FICHA DE IMENTIFICACION

2.~ ANTECEDENTES MEDICOS Y ODONTOLOGICOS

3.~ EXAMEN DENTAL Y BUCAL

FICHA DE IDENTIFICACION. - Esta parte de la historia ---
clinica sera llenada por el paciente ya que son preguntas personales co
mo son: NOMBRE,

DIRECCION
EDAD
TELEFONO
OCUPACION
ANTECEDENTES MEDICOS Y ODONTOLOGICOS, - En esté--

punto de 1a historia clfnica se recopilard datos que concierne al pacien
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te y a: sus familiares. Esta recopilacion de .datos sera de. tipo patoldgi-
co (enfermedades), que por alguna razén el individuo no presenta, - pero
que alguno de su familia lo tiene o tuvieron; y por lo tanto el paciente-
estaria propenso’ a padecer la enfermedad.-

Antecedentes Médicos . - En;esmﬂparte las preguntas deberan -
ser enfocadas al estado general del paciente ya sea en' un caso para -
protegerlo (administrar una droga que pudiese ser alérgica para &l), -
para proteger al operador y a'su equipo humano de enfermedades conta
glosag .  Entre algunas preguntas serian: Si tiene enfermedades del co-
razon; si tiene diabétes; si tiene artricls; si el paclente reporta que es
alérgico a alguna droga o si se encuentra embarazada (mujeres).

Antecedentes Odontolégicos.- En esté punto serfa de mucha--
utilidad para el profesionista saber que tipo de expc],:ienciqdental a teni
do el paciente con otros profesionistas y saber si son positivos o nega~—
tivds; preguntas como por ejemplo: Que tipo de tratamiento se hizo; si-
se realiz6 algln rratamiento grande en los Gltimos dos alios; porque a~-
bandoné a su medico o porque descontinud con su tratamiento.

EXAMEN DENTAL Y BUCAL,- El examen dental es muy -
til en la elaboracién de yla historia clinfea, ya que cuando se produce--
dolor dentarjo despliega un patrén amplio de dolores reflejos, log cua--
les son capaces de deseucadensr espasmos a los mugculos de la masti-
cacién por lo cual es muy importante el examen clfuico dental, lo mig-

mo que los tejldos blandos que componen al aparato gnitico,



Este examen se efectua eficasmente si se comienza por la -
parte mds atrds de la cavidad bucal para llegar a'la parte més ante---
rior; se comienza por hacer abrir al paciente la boca, primero se de--
be observar la orofaringe' segmdamente las areas que corresponde a --
las amlgdalaS' superfiues del paladar v lengua, si se Loma la lc-ngu'\—-
por un extr_emo 0 por‘la pupta con.unq gasa, se pondra elevarla y lle~
varla hacia un lado para poder apreciar el sector sublingual, y cbser--
var bien los orif_i_cibssde salida de losicgnductos'de las glanduidé’ sub--
linguales en la porcidu anteriox.

La mucosa gingival, se apreciara muy bien en cuanto a su--
cql__or,; contorno, textura, forma y posicion; la mucosa dlveolarn, es.de--
consistencia laxa y de color rojo, esta se encuentra sepiiraciéa de la en-
cifa adherida por una linea muco-gingival, la encina adl1eri(1a' ‘e's de co--
lox 10\'?‘5‘6’1%1 pudiendo haber variantes individuales, es de un tejido--
firme con u; hpunteado ~Twas papilas Interdentales son de forma puntia-
guda, representando surcos interdentales en donde los dientes se encuen
tran separados, la pap’i].a im:erdentaria es »de. forma roma; la encla ,n_uirﬂ
ginal se puede apreciar contando con la-edad del paciente en el joven --
es de forma redondeada, y delgada como .mo de cuchillo en el adulto.

Cuando exista cualquier hltdraciﬁh de ‘color, textura, formu-
y contorno en la encia es seﬁal ‘de enfermedad; cuando exlste resercion
’Qingiv‘al, representa  onfermedad pcriodonl:a,l existe Jolor debido a la-

sensipilidad que presenta lag dll[)L,IfiLie*a vadiculares expuestas, Egte--
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dolor puede comtribuir a la perpetuacién de espasmo en los masculos--
masticadores.

El surco gingival se debe de medir mediante una sohda pe--
riodontai, su medida normal es de 0.‘5 a 3 mm., si al momento de ha-
cer el sondeo, se produce hemorragfa u otro signo anormal de la encia
gin tomar en cuenta la profundidad del surco, nos indicara que existe--
una bolsa periodontal,

Le pedimos al paciente que entre cierre la boca, apartamos-
los carrillos con un separador y se podra observar la lengua y la mu--
cosa de revestimiento; también se podra observar la ausencia de dientes,
los que se encuentran restaurados y los que estan cariadog, se podra--
saber mediante el mecanismo, de percucion si existe dolor en algn --
diente; el golpeo se debe efectuar verticalmente en las Areas incisales-
o freas oclusales, en caso positivo se revelara que existe sensibilidad -
a la percucién, E!l examen dental (dientes) incluird examenes radjogré-
ficos, el examen clinico, prueba pulpar y en clertos casos bloqueos --
con procaina y tallado diagndsticos.

Pruebese la movilidad de log dientes ejerciendo presion con-
un instrumento contra la cara vestibular colocando el dedo en el sector-
lingual o palatino y viceversa, puede haber movilidad en cualquier direc
cion, Tlos carrillos se podra apreciar mediane ia geparacion de un cy
rrillo por vez, se debe de registrar roda solucién de continuidad en las

membranas de ravestimiento de la cavidad bucal, También se dehe ob--



servar la salida del conducto de Stenon si se aprecia inflamacién e ---
inchazén se debe sospechar infeccién, drenese el conducto mediante ma-
sajes para ver si sale lfquido seroso del orificio.

Prestese atenci6n espzcial a los repliegues gihéiivales en la--
zona de terceros molares, en tales dreas anidan focos de iﬁfeccién SRR
(gillgivitis necrosantes ulcerosas), detecte los calculos subgingivales, --
pasando una cureta o‘ uyh‘ explorador por el surco gingival y asl mismo--
‘se podra buscar la bifurcaciones y trifurcaciones, comprusbese la pre--
sencia de liquido ceroso en una bolsa periodontal drenando dicha bolsa;—
mediante un masaje suave de la encia con la punta del dedo en direccion
a la corona del diente,

Para finalizar el examen bucal y dental, se procedera en al-
tima inspeccion a estudiar las piezas dentarias con mdés minuosidad ob—
servando el desgaste de las piezas dentales  (abrasion) asi como a las
superficies oclusales y superficies incisales, si se encuentra esto en un
adulto joven se debera a una posibilidad de habitos bucales tensionales, -
tales como el bruxismo, también se debe observar la relacion que guar-
dan los dientes con log arcos y los mismos entre si, posiciones denta--
les, dientes supernumerariod, exostosis de los mismos, giro versiones,
y todo tipo de anomalias dentales,

Lo enunciado en log parrafos anteriores nos da una jdea exac
ta para la elabovacion de una historia clinlea sencilla v compacta, A

coptinuncion pondreimog un oxamen minucioso v mas detallado de todo —



lo que concierne netamente a la exploracién de la articulacién, asi co-

nio son la auscultacién de los musculos masticadores y la palpaci6n de -
las regiones donde sean posibles los dolores musculares de tipo refle-

jo.

Llevaremos-en el desarrollo de este examen an_‘c;i'dell para-
poderlo estudiar y entenderlo con mucha facilidad, como a continuacién-
se ve,

a).~ SINTOMAS, DOLOR, DISFUNCION,

b) .- RESPUESTAS MOTORAS Y SENSITIVAS.

c).~ MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE LA A.T.M,

d).- PALPACION Y AUSCULTACION

e) .~ MUSCULOS DE LA MAST I_CACION Y VECINOS

SINTOMAS, - La asociacidn de un sintoma con otro es muy -
Guil para la complementacitn de la informacién de la molestia principal,

se preguntara cuando comenso, el curso y duracién de dicho sintoma,

DOLOR, - Sabiendo que de antemano el dolor lo trae el pa -
clente, le damos oportunidad de que lo vefiexra como el quiera y poste-

riormente aclarar el tipo de dolor,

DISFUNCION, - Existe una momenclatura relacionada con la-
disfuncion, la cual se puede observar muy bien, dejemos que también--

el pacjente nos lo refiera,



46

b).~ RESPUESTAS MOTORAS Y SENSITIVAS.

Cuando el paclente nos refiere que presenta sfntomas de --
adormeciiniéﬁto u otras sensaciones anormales en la fa;z,“se orocede-
ra,a.-laf\"e,rificacidn.dé' las respuestas sensitivas. Esto se llevara a -
cabo mediante una aguja habiend_o_ presion con esta en la zona afectada,
de esta manera se podra 'investigar"en“‘ 16”que* cohcierne a la reéCcidn—

dolorosa del nervio trigémino y sus tres ramas de ambos lados de la-

cara, comparxandose unc con el otro, para la respuesta tactil se em-—

plear rollos de algodon.

c).~ MOVIMIENTOS MANDIBULARES DE LA A.T.M.

‘ Para poder hacer un buen_ examen de log movimientos man--
dibulares, se empieza por hacer al pacisnte que habra la boca al maxi-
mo, observandose asi la magnitud de la apertura.

El exmen se hace si existe dolor a la apertura y decirle--
al paciente que nos sefiale donde se localiza el dolor; el dolor puede -
corresponder a la zona de la A.T,M, o a una porcién de algtn deter--
minado mfsculo, también puede haber limitacion de movimiento debido-
a la existencia de dolor,

A veces el paciente nos sefialard algunas zonas donde se --
encuentre el dolor, pero puede ser que ge origine en otro sitio, enton-
ces ge procede mediante la palpacion muscular, la ubjcaclén exacta de-

dichosg dolor,

Una vez ya localizado el dolor le pedimos al paciente que--
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habra la boca hasta el punto doloroso, y mediante un calibrador, medi-
mos la distancia en milimetro entre la linea media del maxilar y la -
mandibular, y luego ’: ser anbta la apertura maxima mandibular que el pa-
ciente presenta con o sin dolor, Si la apertura estd limitada se toma-
llbta de la 'desviacidn.mandibulér durante el ‘movimiento.

En los: p_acientes cbnf.'cljésqutis- er.la A.T.M, generalmente
‘existe una incoordinacién de: los mﬁscﬂlés mandibulares ocasionandose -
asi movimientos asimétricos de las cabezas de-los c6udilos, resultando
trayectorias de apertura y cierre anormales,

Se pide al paciente que realize m’ovimientos de lateralidad, -
de izquierda a derecha, asi como movimientos de retrusién y protucion,

anotando los sintomas quc acompafian a tales movimientos.

).~ PALPACION Y AUSCULTACION

PALPACION. - Para poder hacer el examen de palpacién se--
debe colocar en una posicién frontal al paciente; procedemos a apoyar--
lag yemas de los dedos indices sobre las cabezas de los condilog, y --
pedimos al paciente que habra la. boca completamente, la magnitud y el
caracter de los ’movlmientos condilares se pondra en evidencia,

Cuando es imposible pa.l'par lag cahezas de los condilos, co-
mo en ol procedimiento anterior se procedera, colocando las yemas de-
los dedos meiliques dentro de los 6fdos del paciente y contra lag cabe--
zag de log condilos; de estf manera se podra ohteper una Inforinacion--

mas detallado sobre ln presencin y tipo de movimientos rotatorios.
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Iige 7. Mbsculos de la masticacibn y vecinos,
Lado derecho. A, pterigoideo lateral. B, pterigoi-
deo medio, C, temporal posterior, D, Lemporal ante
rior, E, masetero profundo, F, maget=vo superiici-
ale G, aighstrico. i, esternocleidomsnstoiaeo, I,
frea del hioides, J, Area del occipital, ¥, trape-
clio,



Fig. 8. Misculos de in maslicacibn y vecinos,
Lado lzquierdo, Ay prerigoideo loteral, Hy plerie
soldev medic, O, temporal wostericry D, tempural
anterior. 7, wasetvers o rofunao. ¥, maselsre. su;
fielal, G, wighstrice, Cyeesternueleidomas Lo
1y hros qel nioives, freo gl oceds PR o
trapecic




Por medio de la palpacién se podrd obtener un eximen de -
los condilos de la AT.M. ya que por medio de este procedimiento se-
podrd saber si existe d‘010r "eil esa zona; tambien la magpitud de los --
movimientos se podrd mabhifestar,

AUSCULTACION. - El examen de la A.T.M. mediante éste -
procedimiento es de valerse de un estetoscopio y asl poder apreciar --
los sonidos que de esa J:egién se desprenden.,

El examen se hara colocahdo el estetoscopio en la zona ----

preauricular,

e).~ MUSCULQOS DE LA MASTICACION Y VEGINOS

El exdmen de los misculos de la mesticacién se llevard ---
acabo mediante el método de palpacién ya que es el mds apropiado con-
respecto a los demés métodos.

Masetero.~ Para la inspeccién de éste misculo indiquemnos -
al paciente que cierre la boca con fuerza, de esta manera sobre sal---
dran los maseteros y revelaran con claridad el contorno anterior del --
fasciculo superficial entre el arco cigomatico y el angulo de la mandi--
bula, luego procedemos a indicar al paciente que relaje los musculos--
de la masticacién; mediante la colo *.zici.én del dedo pulgar sobre cl bor-
de anterior de la rama mandibular y los cuatro dedos restantes de la--
misma mano se coloca sobre el borde posterior de la rama, se deter—

minara el tamaiio y el estado del musculo,  Bin algunos casos .es bue-
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no invertir la posicién de la mano y colocar el pulgar sobre el borde -
posterior y ‘199 cuatro dedos sobre el borde anterior de la rama man--
dibular; sea cﬁél fuese la posici6n de la mano, determinara la presen--
cia de dreas musculares dolorosas o su ausencia mediante la presién-—
del dedo indice de la mano libre.

Para poder palpar la porcion superficial del mfsculo masete-
ro, se palpa desde adentro de boca, colocando el dedo Indice en la por-
cién que se encuentra entie la mejiila y el tercer molar. Una vez lo--
calizada la zona de, los musculos se palpan simultancamente, y se con
para el lado sintomatico con el lado agintomatico.

Miasculo pterigoideo interno.- Para utilizar el exdmen del ---
mfsculo pté:cigoideo interno, primero cologuese una mano sobre el mase
tero como se explico anteriormente se introduce el dedo indice de la --
otrg mano en la boca, exactamente en el centro del masetero, en el --
cual se alla la porcién central del misculo pterigoideo interno; si el --
dedo examinador se¢ eleva un poco hasta que [5:11[)@ el gancho pterigoideo
se habra recorrido una parte que corresponde al nacimiento del mascu--
lo, y al ‘hajar el dedo sobre el dngulo de la mandibula recorrera la --
mitad que corresponde a su Ingercion,

Para poder hacer wna comparacion con respecto al nacimien-
to del masculo pterigoideo Interno de ambos Jados simultaneamente, se-
hara de una mavera que lag dos manog queden cruzedas entre sl o sea

que el dedo fndice de In mano izqulerda paipe ol misculo del lado de -~
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recho y el dedo indice de la mano derecha palpe el mtsculo del lado-
izquierdo, en algu’n‘os‘. casos el baciente presentara nauseas, en este -
caso ge . indicara al paciente que respire profundamente y retenga pox-
unos segundos el -aire en los pulmones.

Misculo tempqral.~ El ex8men de este misculo se hace de
afuera hacia adentro de la boca, debido a que este misculo estd en -
forma de ‘abanico; ocupando la fosa temporal de cada lado del craneo.
El exdmen se hace primero por la perci6n a'nterior,' media y° ,poste'rior'
de cada misculo-(primero afuera y luego hacla adentro); tiene su naci-
miento en la fosa temporal, desciende pasand'o por el arco cigomético~
y desciende mdg para poder inserxtarse en la fosa vetromolar,

Se coloca la yema de los dedos ‘sobfe lav zona del masculo=
temporal y se desplasard en sentido vertical, se palpara el tend6n. pro
futglo y sl desplazan los dedos hacla los costados se palpara el tend6n
subetficial.

Masculo pterigoideo externo.- Algunos pacientes tienen pro-
blemas para abrir o protuir la mandibula debido a que presenta egpas-
mog dolorosos en este miisculo.

Il dolor puede determinarse colocando el dedo Indice sobre-
lg zona slveolar de la que corregaponde al iltimo molar y elc‘Mmdolo
hacla atwfis por la parte posterior de Ia tuberosidad maxtlar hasta que-
ge alcanze In s:;ul}ar_.'fl'c:kiq lateral de la apdfisis ptm"jgmir_los externa, La-

pomi.én mayor ¢ inferior del misculo pterigoldeo extérno, nace cn esté



lugar y si es dolorosa a la presion digital hay éépasmos musculares de
dicho misculo.

‘También en esté masculo como en todos los casos se debe--
hace_r,m_mcqp1pg_ra¢i§11 del lado izquierdo con el ‘dérecho poder- saber--
si existen dolor en los dos o solo en uno..

Existe un grupo de msculos denominadds depresores de la--
mandibula, esté grupo se encuentra 1n_c1ufdd_de ‘una manera secundarja--
y se encuentra integ_radd de la manera siguiente:

1.- Suprahiodeos, a).- Digdstrico

b).- Estilohiodeos.
c).- Milohiodeos
d}.- Geniohiodeo
3.~ Infrahiodeo. a).- Esternocleidomastoideo.
b).- Omohiodeo.
c).~ Esternohjodeo.

d). - Tirohiodeo
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OSTEOARTRITIS

A.- GENERALIDADES.,

B.- SINTOMAS

C.- HISTORIA CLINICA
D.- SIGNOS FISICOS

E.- SIGNOS RADIOLOGICOS
F.- DIAGNOSTICO

G.- TRATAMIENTO.

.- GENERALIDADES,

Se conoce como Osteoartritis a aquel proceso inflamatorlo-
(de curso agudo, subagudo 6 crénico) que se localiza simultdneamente-
en los elementos propios de una articulacién (membrana sinovial prin-
cigahnente) y en el tejido 6seo de una o de ambas cabezas (epifisis) -
Oseas que forman dicha articulaciéon. En la A,T.M. los huesos se ---
afectan en la cavidad glenoidea (temporal) y la cabeza del céndilo ----
(mandibula),

Seglin su curso se dividen em

- Agudas

- Crénicas

- Agudag.- En la mayorfa de los casos el estafilococo y el
estreptococo son 10s que provocan estas osteoartritis agudag, aunqua--

también las pueden producir el gonococo, el neumozoco, el bacilo del-
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tifo, etc.

Su cuadro clinico es caracteristico, ya que el proceso infla-
matorio articular suele predominar: sobre el 6seo.

- Crénicas.~ Su naturaleza es sifilitica 6 tuberculosa; éstas-
‘osteoartritis son consecuencia de las enfermedades que les dan el nom=-
bre y a diferencia de las osteoartritis agudas, el proceso 6seo predo---
mina sobre. el inflamatoxio.

Todo esto nos da una idea de lo que es la. osteoartritis, -

por lo tanto pasaremos a la Osteoartritis de la AT.M,

.~ SINTOMAS:

La Osteoartritis tiene como primeras manifestacion2s una -
leve. endurecimiento y dolor dentro y alrededor de la articulacidn, es —
caracteristico de esta enferm.,edad que con el descanso disminuya el do-
lor.

El sfntoma clinico es la limitaci6n progresiva del movimien-
to a veces acompailado de dolor,

Lag superficies articulares se calcifican gradulamente hasta-
que el espacio articular ge elimina y la cabeza del céndilo se une al
hueso temporal, esto puede producirse por aplicacién excesiva de ten--
gion sobre el cartflago 6 algn traumatismo que produzen la inmobiliza:.
cion total que priva al cartflago de los beneficios de la comprensién --

intermitente; egio tambien puede ser por el envejecimiento del cartfla-

£
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C.- HISTORIA CLINICA.

Comunmente el paciente al iniciar el dia puede presentar --
un endurecimiento de los muasculos masticadoreé, al transcurrir el dia-
puede desaparecer este sintoma, reapareciendo con la fatiga al flnal del
dia,

El sexo més afectado es el femenino y la incidencia va au--
mentando con la edad del paciente,

El paciente con osteoartritis de la a.t.m; no se queja gene-
ralmente de algn sintoma doloroso de sus masculos masticadores pero

si de su limitacién al movimiento.

D.- SIGNOS FISICOS,
El principal signo fisico que con la auscultacién se detecta--
es la crepitacién; puede haber dolor en el A, T,M, con la presion digi~

tal (Sensibilidad Periarticular).

E.- SIGNOS RADIOLOGICOS.,

El exdmen radlologico pone de manifiesto una calcificacion -
aumentada en la region cortical articular y formacién de espiculas en--
el margen articular, por consiguiente hay disminucion del espacio arti-

cular, también hay aplaneamiento posterior de la eminencia articular,

F .- DIAGNOSTICO,

Para cfectuar el diagnostico de la osteoarrritls de la AT M,
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se recurre al didgnostico diferencial, pues no hay una prueba difgnos-
tica especifica para dicha enfermedad.

Se diferencia de la artritis reumatoide por la falta de mani-
festaciones constitucionales, se diferencia del espasmo doloroso de los-
mdsculos masticadores, el cual presenta un comienzo sorpresivo y hay
zonas discretamente dolorosas principalmente en la musculatura, la --
ogteoartritis tiene un comienzo menos sorpresivo y el dolor esta limi-

tado a la A,T.M. En la osteoartritis no desempefian un papel importan

te los factores emotivos.,

- TRATAMIENTO,

No se conoce ningln tratamiento especifico, el tratamiento --
del paciente con osteoartritis es paliativo.

Es importante que el paciente esié¢ conciente de que su pa-~-
decimiento es de naturaleza benigna, para disipar sus temores acerca--
de que la osteoartritis es sindnimo de deformidad progresiva y asf pro-
porcionarle mas tranquilidad que le permita vivir con sus problemas.

Dentro del tratamiento podemos mencionar la aplicacion de -
compresas calientes en la region de la articulaclén y misculos adyacen-
tea,

Existen analgésicos para calmnr el dolor como son los gali--
cilatos (Gcido acetil salicilico) en dosis de 0,6 a 0,9 gr. de tres a cinco

veces al din, También la administracion de esteroideas adrenales propor
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cionan un alivio temporal en algunos pacientes.

May autores que indican la reconstruccién quirdrgica de la ax
ticulacién (los sintomas tienen una severa persistencia).

Aunque el tratamiento funcional no cura las deformidades de-
las Eil‘tiCLllﬂCiOllGS, con frecuencia aliviard los sintomas y restaurara --
la actividad masticatoria normal.

En realidad muchas personas tienen osteoartritis sin presen-
tar sintomas. El pronostico de la terapedtica funcional no depende ---
necesariamente del grado de alteracionesb articulares ya que puedehaber
mayor respuesta favorable en un paciente con una alterazidn severa que:
en uno con una alteracion buena,

Se podria mencionar que mediante la mejorfa de la oclusion-

se pueden aliviar muchos de los sintomas de ésta alteracién disfuncién.,
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CHASQUIDOS

A.- GENERALIDADES

B.- INVESTIGACIONES

C.- CHASQUIDOS Y CAMBIOS DEGENERATIVOS ARTICULARES
OBSERVACIONES CLINICAS

E.- MECANISMO

F.- TRATAMIENTO

G.- INDICACIONES PARA SU TRATAMIENTO

.- GENERAL]DADES:

El chasquido en la A.T.M. es un sintoma molesto y alarman--
te, existen dos opiniones acerca kde su ctiologia, unos dicen que el meca
nismo propiamente dicho es el que ocasiona el trastorno afirman que el-
chasquido se provoca al existir un cartilago articular floja. Otros afir--
man que el chasquido se provoca por el desdoblamiento y estiramiento--
del mecanismo al abrir y cerrar la boca,

Otra menciona que la disfuncion muscular es la causa de log--
chasquidos, como Pringle quien afirma que el chasquido se causa por el-
desplazamiento del mecanisnw cansado a su vez por la actividad exagern
da o irregular del masculo pterigoideo cxterno.

Existen autores que no siguen estas corrienres, como Vanghon

qulen dice que el chasquido es provocado por la acumulacién de lquido-
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a causa de una lesién.

Scher le da un enfoque mas fisiol6gico, basandose en la in--
sercion de 188‘ fibras musculares del borde anterior del menisco y la--
insexcion floja a la capsula en su borde posterior.

Ireland y Campell se basan enfocado la importancia del me-

nisco neuromuscularmente,

B.~- INVESTIGACIONES:

Segin investigaciones hechas por Schwartz ' podemos mencio-
nar que de 300 pacientes que prestaban sﬁitomas del sindtome dolor ---
disfuncién en la A.T.M, 134 de ellos (36%) tenian sintomas correspon--
dientes a la fase de incoordinaci6n (Chasquidos, Dislocacidn y Subluxa--
cion). Los chasquidos se encontraron en 95 casos (70%) y variaban en-
duracién de semanas i 18 aflos, este grupo de pacientes asociaba el co-

miepzo de sus sintomas con lo siguiente;

1.~ Apertura Amplia (bostezo)
2.~ Mordida Amplia o Masticacién Vigorosa,
3.~ Durante o después de un tratamiento de Ortodoncia (Principalinente-
al usar ligas interproximales).
Algunos de los pacientes admitian haberse provocado log ----
chasquidos deliberadamente y luego desaparecian involuntariamente.
Schwartz observé que del grupo de entre 21 a 30 afios los chagquidos---

eran mas frecuentes, en donde habla 27 mujercs y 16 varones, Iin el---
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grupo de 3l a 40 afios donde se -presentaba mas frecuentemente la limi-
tacién habia 59 mujeres y 6 varones. Esto nos indica que el chasquido-
precipita mas a menudo el espasmo entre las mujeres que entre los hom
bres adultos. Se encontro que el chasguido persistia en mayor frecuen-

cia o bien desaparecia en forma espontdnea en los varones.

.- CHASQUIDOS Y CAMBIOS DEGENERATIVOS ARTICULARES:

El chasquido es un sintoma seguido generahnellte por dolor--
'y limitaci6n, se cree que con el tiempo se presentan .cambi.os degenera-
tivos causados por una tensién excesiva y prolongada, lo cual provoca--
un aflojamiento de la insercién menisco condilar. - En la mayoria de los
casos,. es dificil encontrar cambios ,radiogrﬁficamente hablando, pero --
cuando se llega a distinguir, se observa una disminucion de la distancia
entre la cabeza del condilo y la superficie de la fosa glenoidea, se pue-
de presentar un aplanamiento en la superficie articular del céndilo.

Sicher encontrd cambios patolégicos de naturaleza degenerati
va, situados en la cubierta fibrosa de la eminencia articular y el condi-
lo mandibular asi como en el menisco articular fibroso, (esto no se ob-

serva radiograficamente),

D .- OBSERVACIONES CLINICAS:
Estd ya conflrmado que los chasquidos son signos precurso-
res de trastornos degenerativos, ésto nos lo confirman las giguientes

obgervaciones clinicag,
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l.- Los chasquidos se prcsel1tan,"prihcipahnente en. personas
jovenes,

2.~ En algunos pacientes desaparece espont{meamente‘de un .
lado para reaparecer luego en el otro.

.~ In otros pacientes el cl1asqtliclo desaparece- esponténea--
mente sin recurrencia alguna.

.- Durante el examen fisico, se observé que a veces los--
chasquidos desaparecian durante el examen. Con ésto--
se tuvo la impresion de que para que se produjera el-—
aintoma se requerién ciertos sintomas de actividad mus-
cular.

5.~ BEsta impresion la confirmaron los jévenes que provoca-
ban los chasquidos voluntarismente, Llevada a cabo
por una inccordinacion muscular deliberada.

6.~ El reverso de la incoordinacién deliberada es la coordi-
nacion entrenada celiberada  Gsto es que gracias a ejer-
cicios, los pacientes consiguen rejorar-la coordinacién-

mugcular y eliminar log chasquidos.

Lag observaciones anteriores dicron lugar a emitir Ia hipd-
tegip de que el mecanismo de Jos chasquidos se basa mas on la disfu--

siGn muscular gue cn ung enfermedad propiamente dicha,
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.-  MECANISMOS:

De acuerdo a Pringle el menisco es tirado en forma oblicua,
el menisco es empujado hacia adelante y hacia adentro de tal forma -
que: el espesamiento-central se ubica en forma oblicua en vez de descan
sar en el plano coronario,’ entonces el meuisco.actua como un cuerpd;-—
extrafio dentro de la articulacicjn, ya sea aprisionado entre la cabeza--
del ¢6ndilo y la eminencia articular o movimientos con el céndilo. Du
rante el movimiento de cierre el menisco deja libre la eminencia arei-
cular.

Rees por otra parte sostenfa que el menisco no se movia --
con el condilo, sino que coda.uno de ellos se movis en forma separada
a ritmos diferentes.

La interposicién de una zona mas delgada entre. ----- —a
mas gruesas torna mag flexible al menisco permitiéndole altexar su--
for'r;la mas ficilmente de cdncavo abajo a convexo arriba, 4 medida que
ge desliza hacia adelante de la cavidad glenoidea a la eminencia articu-
lar, Ademas, el condilo se encuentra en posicion de retrusion, -
separado del hueso temporal por la parte mas ancha del menisco y a--
medida que se mueve hacia la eminencia articular Jo gepara Ia parte---
mus delgada, Durante la fuse que precede a la _n;_:)f.é-rl:m:_:_'u maxima ¢l--
menisco e estira casi hapta su Hmite cuando la cabeza del condilo ---
contindg moviendoge hacia abajo y hacia adelante, 1a cabeza de) eondilo

se deslizn hacia ndelante, saltando en ly misma direccion sobre  la -
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banda transversal mas gruesa de la parte posterior del menisco. Esto
en alguno s individuos produce alél‘m chasquido.

Las observaciones de Rees facilitaron la hipétesis de que el -
chasquido podia producirée en cualquier momento que el reborde saltara
sobre una banda o cuando la banda se desliza sobre el reborde. Cuan
do el menisco es llevado completamente hacia adelante, el chasquido du-
rante el movimiento de apertura amplio puede tener lugar antes, Si el
menisco no puede volver atrés podrd también producirse un chasquido -
cuando la mandibula se cierre desde una apertura médxima,

El problemé durante la retrusién y protusion es muy parecido
al que se presenta durante la apertura y cierre, Los chasquidos duran?
te los movimientos de lateralidad puede aplicarse segun el concepto de--

Pringle: "El menisco estirado en forma oblicua",

F.- TRATAMIENTO:

Los siguientes procedimientos han demostrado ser atiles

1.- CONFIANZA: No hay evidencias de que pueda tener jamas-
consecuencias serias. Muchos individuos que tienen atti--
culaciones con chasquidos, o hien estdn completamente dje-
nos al fendmeno, o éste no les produce molestias,

Si se escucha un chasquido durante el tratamiento odontold-

gico de rutina, debers hacerse una llamada en la ficha del-
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paciente, pero no habrd necesidad de mencionarlo al pacien-
te, principalmente si éste es muy segestionable.

2.- VALORACION DE LA MOTIVACION DEL PACIENTE:

Deben obtenerse informaciones relativas a los deseos del pa-
ciente para eliminar o disminuir sus sintomas,

Este deberd comprender que no existe un método certero y-
que por lo tanto, su cooperacion determinard el éxito a ob-
tener, Si el chasquido est& acompafiado por dolor y disfun-
gi6n el problema se debe probablemente a un espasmo mus
cular que deberd ser tratado antes,

3.- EJERCICIO: - El ejerciclo se emplea con la intencién de --
disminuir o eliminar el chasquido con el tieripo, limitando--
primero el limite del movimiento hacia adelante, Primero se
instruye al paciente para que en la apertura emplee movimien
tos bisagra, sin ningin movimiento hacia adelante por parte;
del céndilo. Cuando el paciente controla éste movimiento --
aumicnta gradualmente la amplitud del movimiento y se mejo-
ra la coordinacién muscular, para prevenir el chasquido en-
el movimiento de apertura,

Una vez que el paciente ha realizado todos los movimientos-
de apertura y cierre y manifestado chasquidos en upa o en--
ambas A,T.M.'s, se le pide que coloque las palaas de am-

hag manos sobre log correspondlentes lados de su cara,
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Luego se le pide que repita los movimientos y que perciba-
la protrusién de las cabezas de los céndilos durante la aper
tura, para poder notar asl cualquier movimiento irregular, -
tal como cuando una cabeza condilea se adelante a la otra,
Manteniendo las manos en ese sitio se le pide luego que lle-
ve a cabo movimientos de apertura y cierre en forma rit--
mica, percibiendo con las manos la ausencia de prostrusi6n-
en las zonas correspondientes a las articulaciones.,

Si el profesional se percata de que ¢l paciente percibe toda-
via una protusion o bien si siente un chasquido, el pulgar-—
del terapeuta se coloca sobre el ment6n, para gujar suave--
mente los movimientos de apertura y cierre del tipo de bisa
gra de una manera suave y coordinada,

A veces, algunos pacientes encueniran inas ficil habituarse-
a este ejercicio colocando los dedos indices sobre las correg
pondientes cabezas de céndilo y de esta manera pueden sen—
tir el cardcter y el tipo del movimiento de las cabezag de --
condilo, Para algunos pacientes, una placa de mordida con-
socavados para los dientes inferiores y confeccionasda con --
acrilico de autopolimerizacién rapida, puede reportarles una

evidente utilidad,

4.~ APARATOS PROTETICOS: - Se wtilizan los mismos aparatos

que se emplean para limitar el grado de aperoura mandibu--
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lar, en el tratamiento de la dislocaci6n recurrente.

5.~ AJUSTE OCLUSAL: - Este tratamiento es peligroso cuando-
es levado a la exageraci6n, alguna literatura nos habla de -
casos exitosos de tratamiento oclusal, pero no hay que tener
una confianza ciega en este método, y no se asegura al pa--
ciente un alivio con este método exclusivo, sobre todo debe -

rén evitarse los procedimientos irreversibles,
G.- INDICACIONES PARA SU TRATAMIENTO:

1.- En los pacientes donde el chasquido puede.ser ofdo por--
otras personas,

2.~ En pacientes cuya ansiedad es tan grande que contintan-
perturbados ante la presencia de los sintomas a pesar de --
haberseles asegurado su benignidad.

3.- En pacientes donde el chasquido es frecuente seguido --

poxr limitacion dolorosa.
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DISLOCACION Y SUBLUXACION

1.~ Generalidades de la Dislocacion.
2.~ Dislocacion recurrente.
3.~ Luxacién y Tensi6n muscular.

.~ Subluxaci6n,

1.- Generalidades de la Dislocacion.

Presiste cierta co'nfu,siﬁ‘h"- con respecto a la Dislocacién ---
(Luxacién) y Subluxacion: Luxacion de una articulaci6n es la disloca-
cion completa; esto.oéurre cuando la cabeza del condilo se desplaza--
hacia adelante .:sdbre la eminencia articular en la posicién tal que no-
puede ser vuéua» voluntariamente a su lugar normal, -

Cuando s’e provoca un’ estiramiento sorpresivo-de los m(s-
culos mastica;lores; cuando por. ejemplo, por um boétzo, un grito exa-
gerado o por él traumatismo real en el mentén durante la apertura bu
cal se puede producir la Dislocacion. |

La Dislocacién es casi siempre anterior y puede ser uni o
bilateral sus signos y sintomas son:

‘El paciente no puecfe ce;'rar la hoca, la mantiene entreabier
ta, existiendo goteo salival 1a deglusion y la fonacién se dificultan,
generalimente se encuentra una depresion en la parte anterior al meato

auditivo externo pudiendose palpar la cabeza del céndilo mandibular; -



72

hay dolor, hemorragia e inflamaci6n.

Cuando existe dislocaci6n anterior suele desgarrarse las -

insersiones capsulares, de las estructuras éseas de la base del cra--

neo y del condilo mandibular; asi mismo hay veces que el menisco se

separa de la parte que corresponde el sector posterior de la cipsula,

Es muy necesario aliviar el dolor de inmediato y se proce

de a solucionarlo de la manera siguiente:

a).- Inyeccidn de anestesia local de 1.5 a 3 cm3 de lidocai

b).-

c).-

d). -

na dentro de la A, T. M. (escotadura sigmoidea y pte-
rigoideo externo)

Uso de sedante e hipnéticos como el pentobarbital S6di
co de 100 a 130 mg.

Cuando no es posible realizar maniobras ni siquiera--
con fdrmacos se usa la anestesia general.

En raras ocaciones hay que reducir la dislocacién me-
diante procedimientos quirtrgicos directos. La opera-
ci6én se realiza con una incisidn prearticular y se pre-
cisan instrumentos meticos, tales como elevadores pa
ra forzar la cahbeza del céndilo por sobre la eminen--
cia articular de vuelta a la cavidad glenoidea como--—
rratamiento posoperatorio se recetan 600 mg, de asgpi-

rinas cada cuatro horas,
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Una vez aliviado el dolor de la dislocacién se podra proce-
der a llevar a cabo al condilo a su sitio original se llévara a cabo de
la manera siguiente que es la més recomendable.

El procedimiento consiste en colocarse de pie frente al pa-
ciente el cual se encontrara sentado, con los pulgares en la' regién e
los molares y presionando la mandibula hacia abajo y hacia atrds, una
toma mejor se obtiene parandose detris del paciente recostado, estabi-
lizando la cabeza con el abdomen del operador, rotando la mandfbula--
con los pulgares apoyados en las superficies oclusales de los molares,
mientras se alivian los sintomas con el atomisador de cloruro de esti-
lo.

2.~ Dislocacion recurrente.- Esta afeccidn es relativamen-
te frecuente, da lugar a alteraciones inflamatorias en la A.T.M, que--
puede ocacionar dolor intenso, limitacién de los movimientos, acompa-
fiadas por chasquido en la regi6én articular hay sensacion de que la man
dibula estd fuera de su sitio, hasta al punto de tener que cerrarla con-
la mano. Esté tipo de dislocacién es muy frecuente en mujeres jove--
nes y se presenta principalmente en ambos céndilos,

Existen varios tipos de tratamientos para curar este tipo de

dislocacién los cuales somt

-

1. - Inmovilizacién. - Este procedimiento es de mantener a la

mandibula en posicién de descanso por un tiempo considera-
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ble y evitar al maximo cuaiquier movimiento exagerado; los vendajes--
y la ligadura son los métodos més frecuentes que se utilizan, ellos. in-
texfieren con la funcién y tiene efectos psicoldgicos desagradables como
regla estos métodos son més- efectivos.

2.~ Métodos Quirtrgicos.- Tratan de evitar la dislocacion--
recurrente de las siguientes maneras:

a).~ Aumentando la altura del tuberculo articular.

b).~ Anclando al céndilo mandibular por su parte posterior

0 bien reduciendo su movilidad de alguna manera.

c).~ Reduciendo la altura’de la eminencia articular de ma-—

nera que permita a la cabeza del condilo volver libremente.

3.~ Luxaci6n y tensidén muscular,- La tensién de la muscu-
latura desempefia un h]lporlianci.a un papel en la luxacién ya que existe-
una interaccion de los misculos elevadores limitando la excursidn an--
terjor del movimiento condilar y la coordinacion efectuada entre los di
ferentes grupos musculares determinando el movimiento de los céndi--
los; esta condicion estd provocada por un sorpresivo cambio en la ten-
8i6n, més que en la extensi6n de la excursién anterior del movimiento
condilar, Es obvio que la luxacidn no puede tener lugar si la cabezn-
del condilo no estd por delante de Ia paite mds alta de la eminencia-~
articular, pero para ¢l movimiento, s necesaria la relajacion de los-

mfsculos elevadores; su gorpresiva contraccion evita el retorno de la-
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cabeza del céndilo a la fosa articular.

4.- SUBLUXACION

Es dificil definir a la subluxaci6n, pero se puede considerar-
como una dislocacién parcial o incompleta. Desde el punto de vista --
anatomica, las cabezas de los condilos no montan sobre el tubérculo---
articular, como en la dislocacién.

Los pacientes la describen como el deslizamiento de la man--
dibula o dislocacién, bloquea en ocasiones y que a véces da la sensa---
ciébn de que la mordida estd fuera de lugar, consecuencia de la incoor-
dinacién producida por el espismo muscular,

Con sintoma, la subluxacién se presenta como mal oclusion --
que desaparece al aliviarse el espdsmo muscular que la produjo.

Los sintomas de subluxacion, en particular los que se relacio
nan con la oclugion, son frecuentes después de un tratamiento dental,--
El ajuste oclusal proporciona alivio temporal y los sintomas reaparecen
a veces en otra zona, Las alteraciones de la oclusion generan espés--
mos musculares, con frecuencias transistorias, al alterar la propiosep-
cién, La tension emocional, agregada al mecanismo reflejo central - --
hiperexitable, disminuye la capacidad de adaptucion y prepara al pacien-
te para el gindrome de dolor y disfuncion,

Tratamiento, - La dislocacidn siempre exige un tratamiento in-
mediato, la subluxacién no la requiere, En realidad, un tratamiento que

no sea lo mas congervador posible que puede agrabar mas bien que alf
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viar los sintoma més. Es mejor el curso que adquiere el trastorno an-
tes de iniciar el tratamiento, pues muchos casos de subluxacidn se recu
peran sin tratamiento alguno. La tentacién de tratar la oclusion es ---
grande. Algunos pacientes se quejan antes que nada del estado de su -
oclusion.

En tales casos, la historia clinica y el exﬁmel'l fisico sefialan-
la posibilidad de una subluxacién y si no ha sido viclado ningilin principio
mecdnico en el tratamiento oclusal, es mejor esperar hasta que se vuel-
va a producir la adaptacién. Para ello, las explicaciones al paciente y--
los ejercicios terapeuticos para efectuar en la casa y empleados en el -

tratamiento de la limitacion, son muy Gtiles.
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).~ Eliminarse por completo.

Esta'secuencia concuerda con lo que se ve clinicamente,
por ejemplo:

1.~ En las articulaciones. calienteys, -inhaladas y sensibles--

de una artritis reumatoide muestra microscopicamente ‘en--

la sinovial infiltracién capilar y fibrobldstica.

1.~ Existe también una miosis esquelética concomitante -

(infiltracién interfibrililar de células redondas).

lil, - Ademds el tricto .uveal puede encontrarse lnﬂamadq'.

IV.- Pueden producirse nédulos subcutaneos en las zonas o

puntos de presion.

Cuando existe una enfermedad reumatica en su forma severa

presentan caracteristica como por ejemplo:

1.- Pueden apavecer granulomas en las valvulas cardiacas.

1L, - También puden presentarse linforrdgias en los nervios perifericos,

La inflamacién de un sinovial se puede extender al carlzi].ago_
hialino que cubre la articulacién y destruirlo en su totalidad o en parte;
los.ligamentos de soporte de la articulacion se vuelve laxos y debido--
al empuje de los masculos flexores, que es mayor, podrd producirse--
una subluxacion, Las granulaciones podra ocupar el espacio artlcular,

llevando todo hacia una fibrosidad y finalmente hacia una anquilosis
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dsea.

A menudo debido a la peculiar distribucién de las lesiones-
inflamatorias y a la cicatrizacion misma, ‘no es posible llegar a diag-
nostico alguno.

Si el concepto de patogenia antes descrito es aplicado o no-
a la artritis reumética de la A.T.M. es asunto especulativo. Pareceria
razonable que la patogenia debiera ser bagicamente la misma, ain --
cuando la A.T.-M. posea un menisco fibroso en vez de cartilago hiali-
no de una articulacién periférica y aln cuando sus ligamentos no desem

pefien el mismo papel de contencién como en otras articulaciones.

C. ARTRITIS REUMATOIDDE:

Ya no se condisdera que la artritis reumética sea una en-
fermedad que afecta s6lo las articulaciones, sino que es una afeccion-
sistemica con sintomas que atacan especialmente las articulaciones y--
Yos misculos estriados (infiamacién). Los sindromes de artritis reu--
matoide, fiebre reumética, dermatomiositis, lupus eritematoso disemi-
nado y escleroderma, se agrupan juntos como alteraciones del sistema
del tejido conectivo y se conocen bajo la denominacién de enfermedades
reumatoides. Hay una gran controversia entre los autores con resgpec-
to a la magnitud con que la actitris reumatoide afecta la funcion mandi
hular.

Algunog estiman que mas del 50% de los pacleates con sirerd

tis reumamide sufren afecciones de la A,T,M. otros indican incidencia
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de las afecciones reumaticas temporomandibulares es menor del 5%, -
compérado con mas de 90% en las articulaciones de la mano.

La A.T.M, estd afectada en los comienzos del curso de la-
enfermedad, su etiologla es desconocida.

Entrc los datos clinicos se incluyen accesos recurrentes -
de' aumento de volumen, dolor y limitacién de los moviniientos mandibu
lares, que pueden ser progresivos hasta el extremo de que el paclente
no pueda abrir la boca..

Puesto que los signos en la A.T.M. son nada mas que una
manifestacién de la enfermedad sistemica, su tratamiento entra en el-
campo del médico. Sin embargo, la disfuncién mandibular que aparece
como consecuencia tiene que ver mucho con el odontolégo.

La artritis reumatoide de la A.T .M. puede dejar secuelas-
graves para el payciente. La anquilosis, por ejemplo, restringe y has-
ta suprime los movimientos mandibulares. Es posible que se produzcan
modificaciones en la articulacién dentaria como consecuencia de la dis-
menarilizacién de los céndilog, que evoluciona en la apertura progresi-
va entre los dientes superiores ¢ inferiores, hasta el puhto que solo --
contdctan las piezas posteriores, Al haber estas perturbaciones, apare
cen interferencias en la maaticacidn y en la fonacion, También sobre-
viven deformaciones faciales .

De la miama manera que cuando se trata upna osteogrtritis -

o cualquier otrn alteracion que se caracterice por la diffeultad en ln--
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fun_qién es . importante conservar la mayor movilidad posibl_e, p}uesco__qu’e"
el fracaso de ello conduce a la anquilosis; entonces, se convierte en -
mat_eria_conceljniente al cirujano bucal o nuaxilc;fécial.

Loos metodos fisicos incluyen reposo en la etapa aguda de ‘la
enfermedad, calor y ejercicios controlados y graduales, una dieta liqug
da y blanda, pues la inmobilizacién estd controindicada. EL dnico meto
do eficaz para tratar la anquilosis es .la condilectomia.

También se aonseja cirugla para corregir deformidades. In-
significantes o nulo es el valor del tratamiento dental con la finalidad--
de corregir maloclusiones.

Desde su comienzo la artritis reumatoide es una enfermedad
difusa, la med__i.cacién que se administra debe ser consultada con el me-
dico del paciente, Las drogas mas (Gtiles son los salicilatos, fenilbuca -
zond, indoﬁletacina y corticoegsteroides, que se emplean en el curso del

tratamiento.

D. ARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL:

Tiene la misma patogenia de la enfermedad adulta, pero con
congecuenciag mas intengas y dramdticas, Toda inflamacién en la re--
gion de los centros de crecimiento epifisiario acelera su cierre y da -
porresultado deformidad, Se piensa que un m‘oceso-’sjmilar OCilex'e_cpxy
las ufecciones reumatoldes de una o de las dos. A.JT.M. 'S en nifos; -

lo que cauga el clerre prematuro de la epifisis, Si hay clerre es uni--
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lateral se produce hemiatrefia o desarrollo insuficiente, si el cierre es
bilateral la consecuencia es una micrognacia adquirida, El diagnostico --
de artritis reumatoide se hace por la historia clinica, el examen fisico,
algunos analisis de laboratorio y en estados avanzados, mediante cam--
bios que se detectan en la radiografia.

En nifios con enfermedad de Still como ya se dijo la secuen-
cia patolégica es la misma, excepto las alteraciones .concomitantes que
surgen de las perturbaciones del ritmo normal de crecimiento, Las -
inflamaciones de cualquier tipo aceleran el cierre de la epifisis, centros
de crecimiento oseos secundarios, cuya consecuencia es un dedo corto-
o extremidad del dedo afectado. Se cree -jue es la misma secuencia --
que ocurre cuando hay una afeccién reumatoidea de la A.T.M. En este-
caso, la lesién inflamatoria apresura el cierre de la epifisis en los --
procesos condilares de la rama. A raiz de ello, la rama se acorta---
y ofrece un cuadro clinico en el cual, la caracterfstica principal es ca~
ra en forma de pdjaro,

En resumen, las enfermedades reumdticas agrupadas bajo el
titulo de enfermedades del tejido conectivo y que afectan a la A, T,M,, -
no son frecuentes,

l.a artritis reumatoide de la A,T,M,, fue &l (nico trastorno
observado. Cuando esta enfermedad se produce en la niflez (enfermedad
de Still), puede Interferir el crecimiento de Ia rama de la mandibula, --

con la resultante micrognatin, In loy adultos, puede llegar a cambiar-
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la oclusién dentaria. =~ También puede producirse una anquil6sis.
Como la artritis reumatoide es una enfermedad sistémica -

difusa, su tratamiento debe de ser encarado por el médico,
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RESULTADOS

De la presente investigacion obtuvimos los siguientes resulta-

dos:

I).- La A.T.M. es la parte més importante del Aparato Gnaiti-
co. Porque de ella se desprenden todos los movimientos---
que realiza el ser humano en la masticacidn, deglucién, --
fonacion, coordinados por los misculos.

2).- El grado de preparacion del odontSlogo én la practica pri -
vada es limitado con respecto a la patologia de la A, T.M.,;
por lo tanto:

3).- El odontdlogo debe de actualizarse para poder desarrollar-
una préctica adecuada,

4),- El grado de salud ¢ enfermedad en que se encuentre la --
A, T.M, repercute en todo el organismo,

5). --Debe de prestarse mayor atencion en las facultades y es--
cuelas de odontologia a la preparacion del futuro profesio-

nal en cuanto a este tema,
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

1.~ Revisar otros tipos de tesis con respecto al tema

2.~ Revisién y lectura de los libros y revistas que sirvieron
de base para la elaboracidn de este trabajo.

3.~ Intercambio de ideas y opiniones que surjan con la lectu-
ra de este trabajo,

4,- Darle una mayor importancia al tema,
CONCLUSIONES

Las conclusiones a que se llegd en esta tesis son:

1.~ La Articulacion temporo-mandibular, Sf es la parte més
importante del aparato gnatico.

2.~ La articulacion temporo-mandibular; Puede legar a ser~—
modificada en su natural funcion ya sea por una simple--
Iatrogenia, como también por una mal formacién congéni
ta.

3.~ Eg un deber del Odontdlogo sctualizarse sobre el estudio

del Aparato Gnético dada la importancia de éste,
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