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INTRODUPCION.

ha 9rticu1acidn temnoromandibular desempeﬁa un papol muy impor—
t,tanto en. todo nueatro aparato estomatogndtico, del cudl ‘toma parte.
Por 1o que el Ciru1ano Dentista dehe hacer hincapié en la histo
ria’ clinica del paciente, para realivar un buen diapn6stico que deter‘
“mine las causas que ocacionan las alteracionee exigstentes de la arti—>
kv ou3aci6n temporomandibular. _

' Elahorar un estudio a fondo de los facforea variables como son!
VLﬁ tensidn de los mimgulos masticetorios, malocluaioneé, hébitos, al-’
.teraciones motabdlicaa e huesos o tejido coneotivo. aaf ocomo el esta

' do general v emociona] del paciente.

B conocimioﬂmo anatdmico V. funoional son indianenqahles PRrf. po
der detectar las ‘disfunciones de la articulacidn,

Diagnoeticar con nayor exactitud las slteraciones existentes y -
su nposible csusa, implica que riempre dehemos realizar un exdmen minu
cioao, Historin Clfnica, Métodos da exploracidn; palpacidn,‘auﬂcultn-

¢idn, Exdmen radiorrdfico, 1o cual nos ayudard a e]égii el tratamiento

I



ﬁdécuédo" v consepuir en el menor tiemno nosible la rdcuﬁerﬁc’idn del .
prciente, asf como dev:ﬂver su sa'lud huca'l. que es el fin mde precia-

- do que pers:lpue todo odontdlo&’o.b



memm\'mcmn DEL mm‘a

Princinalmente nos basamos en la eleccidén de este tema,  por la:‘
frecuencia ‘eon que se presenta ‘este tipo de alteraciones de la artir
culacidn temporo-mandibular eh el consultorio dental, causada por ~
una serie de factores, provocando as{ trastornos que repercuﬁeh?en—

el aparato estomatosnético., causando problemas mayores.

Fl odontélogo de Prdctica General debe de contar con los cono-

cimientos necesarios para poder diagndsticar este tipo de trastor—

'nos v nodexr elegir el tratamiento adecuado para consegulr el resta—
blecimiento del estado pgeneral del paciente,

Diagnosticar eate tipo de alteraciones ha constituido que las
técnicas empleadss nos nermitan llevar a cabo un exdmen clfnico mi-~
nucicro de eada uno de los sintomas descritos por el paciente asf -

como loa sipnos ohtenidos en el anal{sis de su Historia Clfnica.

Con 1a ayuda de los medios de Digsmdstico, nodenos llevar a ca-

ho un huen diagndstico v ns{ conseruir la rehahilitacidn completa
del pnriente,
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* PLANTEANMIENTO DEL PROBLEMA.

~ la gerie de prob1emas‘que desencadena este tipo de trastornos
de 1a articulacidn temporo- mandibular, en el estado general del,p§~
eclente, reperCutiendb directamente sobre el &xito o fracaso de un

tratamiento de rehabilitacidn bucal.

Héce que el odont610g6 tome conciencia de la importancia qué -
:ftieﬁen 8stas alteraciches, e integra en su plan de tratémiento un-
ex&men;hspecifipo para noder detectar o desgartar’cualquier altera
cidén pétﬁiogica de la A.T.M. que intervenga en 1ls. recuperéci&n com
pleta del paciente.

El empleo de los medios de exploracidn y los conocimientos so-
bre estds alteraciones nos llevardn a la ohtencidn de un diagndsti
co y la apiicacidn del tratamiento adecuado y asf{ conseguir una -

rehabilitacidn bucal satisfaetoria.



ORTETIVOS

Adquirir los conocimientos necesarios, de 1 existencia de
'élteracion08>de 1a AfT,M.,'as{7como gober manejar adeéﬁééamehtefldé ‘
medioS-de>eiplorncidn Y llevar a cabo una valorizacidn,ﬁe los aignbs
by s{ntdmae para la realizacién de un dimgndstico que nos ayude a de¥k~
tectar oportunamente los trastornos de 1la A.T.M. que puedan desenca—

idonar prob1amas nosteriores, y 11evar al paciente a su pronta recu=~-
per&cidn satisfactoriamente.

Detectar onortunamente enfemedades sistémicas, que nuedan
repercutir directamente en el estado genernl del paciente.
Interfiriendo en su trutamiento dental, nor lo que este tino de

nacienten dehen ser canalizado nor el odontd1ngo al lMédieo General.



' HIPOTESIS

Uno de 1os nrincipales problemas en '.la A.'IE.M. es 19. tensidn
: '1nerviosa del individuo, ‘as{ como los factores emotivos, ‘que hace -
'f,:‘que re’percutan directamente en su. sistema neuromuscular, cauaando :
ro‘hlemaa como dolor muscular, dolor en 1as articulacidnes, rechi
’ nemiento de los dientea, tensidn de loa mﬁaculos de 1a masticacidn E
'ﬁ“;v una. serie de sintomas que reporta el paciente, dando coma resul
tado que presente eate tipo de trastomoe.



. WATERLALES ¥ WESoRos. |

‘i:f_yﬂistorias lenicas e pactentes atendidoa en la
01{nica de FNE” Zo :

. 2 - Pacientes atendidos .en lan Glinicaa periferioaa que
oy reportdban eato tipo de sintomatologfa.



DESARROLIO

CAPITULO I

ANATONIA DE IA A.T.M.
e



 ARTICUIACION mmmmrﬁumn; |

La articulacién temporomand:bu]ar es una articulacién diatroi-

_‘dial tivica, 1a tual pertenece al género de las bicdndileaa.

' Durﬂnte 1a masticaoidn, 1la articulacién gse haya suieta a una -
zran fuerza que se trasmite 2 través del cdndllo, Estd const{tuida

| por dos huesos, nor arriba el hueso temporsl que es la ﬁarfe inmé-

vil de la artieulacidn formada por la navidad glenoidea ( concava ).

que se prolonga hacia ade1ante e incluye 1la eminencia articular ( con

Lvexs. ), posteriqrmente la cavidad estd limitada nor_la flsura petro~

timpdnica, v el cdndilo de la mandihula due incluyve 1a’pnrte mévil,

- Ambas, la cavidad &lenoidea y el '¢dndilo, estdn. cubiertas de cart{la-

" /o hialind vy estdn mantenidas en nosieidn por un sacb fibroso y sepa-

fadas una de la otra por un disco o menisco artfcular 'y fibrocartila-

‘ éinoso que tiene ;nserciones tanto en el semmento mdvil como en el

© inmévil en_hdmero de dos y acompafia al e¢éndilo en todos sus movimi-
) entos,



GAVIDAD GLENOTDEA .-

Es ovqiy&;ééncaia,’la rodea el tubéreulo arti
buTar convéro, la eminencia articular nor dentfo. ¥ el tubéroulo ~
postplenoideo del hueso temporal por detrds, la vista 1atera1 del
contorno de la cavidad glenoidea muestra una curva moderada en for—
ma de 5, cédncava en la narte posterlor ¥ convexa en la snterior.
'La'superficia‘del sector profundo de la cavidad glenoidea ca-
‘recé de cart{lapgo fibroso, sin embargo lo hsy sobre las superficies
de la vertiente poatérior del tubdreulo articulsr y la superfieié -
articular de 1a cabeza del cGndilo, nor lo gque esas zZonas son Capaces

de }esietir fuersas,

9959259" Es de forma oval con su eje longitudinal en direccidn -

transversal, Ia nosicidn normal de la cahera del cdndilo, en el adul-
fo ectd frente 2l conducto auditivo externo. El cdéndilo esta ubicado
no en el fondo de la cavidad mlenoidea sino mds abaio y adelante,

frente 2 la eminencis articular; su zZora funcional no es su cumbhre -
sino su Trente,
DISCO ARTICULAR.~-

8

disco articunlar ( menisco ) se haya interpuesto
10



 en_ei espzcio articular ehtre<la~caviﬂad n1enoidca v 1a caheza del

céndilo; divide la artiéulacidn en una cavidnad suneriorry’otra in-
.ferior,'cubiertas POT una membrina sinovinl. . v :
~ E1 compartimiento superior es de tamafio mayoi ¥y ocunz él aﬂpaQFf’

clo entre el @isco ¥ 1ls cavidad gleroidea,

Fl compartimiento inferior es mds nequefio v ge sitda ontre el
disco v la caheza del cdndilo. Los dos compartimientos contienen en
casos norrales, una pequefin cantidad de l{quido sinovial. Las cavi-
Andes articulares nueden actnar para amortisuanr la fuerrss en la ar-
tieulncidn. El disco articular es unn placa oval, y con excepcidn

de su parte nosterior, estd Fformada Ade tejido coldpeno fibroso den-

0, Ja esnra superior del disco em edncavo-convexia ¥ ge adeptn o la
fdrna de 1a ecavidad plenoiden y del tukdreulo erticular, 1a superfi
cie inferior del disco ea eédnerve, El disco ers delepdo en nu centro
v érunso crn la periferia, sobre todo en 1a resion posterior,

Iz repion Ae mevor espesor del disco, corresponde a la parte

nrdfnnﬁm Ae 1r eovidnd slenoiden v nrokese 1a re~idn doea delada

de 1o ¥1tima contra 1 oran fuerea que 5e eierce sobhre la articnula-

11



: .‘-“;‘ciGn‘ -

, El aisco se eoneefa a la cépauln mediante sus lados v ‘yor de~§‘f_
“trde, por delnnto ae sahiere ' R tenddn de la 1nserm16n superior del/l
'Wmﬁseulo pteripoiﬂeo exferno. El horde posterior del disco se une a
1s cdpsula medinnte teiido conectivo Frueso, laxo, que permite los
movimientos hacia adelante del disco, cuando gse contrae el misculo
pteripoideo externo, de este modo, el mdaculo pterigoideo externo ,
. desplaza siempre el disco ¥ la cabeza del cdndilo en direcci&n ante‘
~ rior. Atrds el disco se divide en dos partes. La parte superior se.
:Tadhiere a2l hueso temporal v le inferior, a la cara posterior del
cuello del edndilo. Estos dos extremos del disco se unen a le cépsu
- 1e articular, el espacio entre la cabeza condilea y .1n pared poste~
rlor de la eavid&d flenoidea se haya ocupads por tejiido conective
" eldstico laxo, sobre el que por lo normal o se ejercen fuerzas in-

“tensed,

Muchos de los nervies ¥ vasos sanauineos que nutren 1a articu-
lacidén temnoromandibulnr re alojan en esta zons,

2




*'JMEHBRANA SIROVIAL.—

Bs una. nembrana de tefido conectivo 1a cual re=
"cubre 19 cavidad de la’ articulacidn. ésta se encuentra adhertda a to;

~da la circunferaneia del menisco, la oual forma pequefios pliesues y

~ vellosidades sobre los bordes externos ¥y distal del mismo, periféri

camente a fus bordea funcicnalea, por 1la parte anterior, dichos plie

gues son mucho me.s grandga, fornendo sacos que proporcionan espacio

para el céndilo en los movimientos de apertura del makilar;‘nresehta 7

-una. pequefis. cantidad de liquido sinovial que lubrica la articulacién.

La membrana rodea al diacé extendidndose desde el huese temporal al
edndilo.

QAPSULA ARTICULAR'f‘qu una capa fibrosa que rodea todos los elemen-

" tos previamente descritos, tanto por fuera'como pox. dentfo. Estd i~
" 4ada al hueso temporal ¥y al cuello del cdndilo, estando también co=-

neetada 81 disco en sus bordés laterales, conformando as{ susg compar.
timientos,

El ruperior entre disco y hueso temrornl, es muy laxo, flojo,

1o que le nérmita deslizarse junto con el céndilo hacis adelante li-




f};bre ente, Mientras que o1 compartimiento 1nferior ofrece 1a cépsu-,ﬁu7"
‘1a fibroaa muy densa. v nnrmalﬂenfe 8610 permite a& cdndilo movi- 7 
 mienfoa ae rotacidn.4"' '
" ZONA RVWTROCONDILEA .-

Ln estructurn de 10! te1idos que estén detras
~,del c&ndilo, entre ésfe vy la pared posterior de la foaa p]enoidea,'

: ‘f indican que normalmente no se eiercen ahf presiones. Esa zona lla-

,mada voxr Zenker “colchon refrocéndi1eo“ contiene rumerosos vasos san
ruineoa v nervioa en un te#ido conectivo con muchas fihras eldsticas.‘
- Sa. ?atructura no es fibroaa, es laxo cuando 1a boca estd cerrada,
nresenta sus fibras eldeticas plemadas, Ello parmite que en el movi
- miento de enertura o propulsién mandibuler, el 66hdilo arrestra fa-.
. cilmenté estos*teiidoa; y tambien nerﬁite~que‘e1 c&ﬁdilo'pueda deg~
: plavarse voﬂteriormente desde la posicidn de oclusidn céntricﬂ o mee-
xima, a 1a posici6n de relacién céntrica manﬁihuWRr, #in ejercer -
, nrosidn de ninruna clazse,

Le gran inervacidn e 1rripacidn de esta zons retrocondilea, es

muay tmnorth*e desde el punto de victa fisioldgico: pues esta disno

is



':f1ssicidn haea quo 1: actividad funcionnl normal de le articulaci&n,,~~/}°
”, 1constituva.e1 mcior medio de nntrir 105 te1idoa y conservar la sa-"
 1ud biolégice, '

B ,”'mexmos -

——' El cdndilo se muevo demtro de la urtieulaeidn como -
7viconaecuanoia de 1a accién de loe mdaculos mandibulares pero. también S
59‘10 asuxilia ¥y diriga en ollo la funeidn fiaioldyia de. los ligamentos
3fque eircundan 1a articulaci&n. Los 1ipamentoa de la articulacidn -
‘>eon: Ia cdpsula articular ( 11anentoa cnpaularea )y lom liyamen-;ﬁf
- tos temnoromandibularea,’eafenomandthular Yy estiiomandihulnr. '”
la edpsula articular es una membrana fibrose que se extiende
desde el cuello del céndilo, & cierta distancia de la cara‘&rtienél i
lar, hasta la periferie externa de la cavidad mlenoiden. La cdpaula7,
es, en graﬂbfconaiderable, mds delgade y mds laxe adelante qﬁa gtrde; 
El 1ligomento temporo-mandibular nace en 1a suparficib lateral
del mrco cigomdtico del hueso temporal, ne dirige haecin abajo vy se
inserta en 12 cara 1atara1 del cuello del c6ndilo. Eatoe dos lipga- -

‘mentos cuhran‘y;refuerzan‘la estructura de 1a articulacidn en sf y

15




3{13 otorgan un nargen fisidloxico de adaptacidn. 3 § ligemento enfeno~

maxilar es accesorio~ eatd aparte de la articulaeidn. pero lo pro- 3
futegen al estabilizarln Yy controlarla pare que no se mueva en demasfa,
El-ligamento esfenomaxilar se inserta en la espina ‘de Spix del fora-
" men mendibular. El ligamento estilomaxilar se extiende del extremo
de la apdfisia estiloides del hueso temporal & la region del #&ngule

de 1a mand{bula, '

_Estructuras Nervioaas v Vasculares: _
Por detrds del menisco se encuentra una formacidén de tejido co-
nective laxo que contienen numerosos nerﬁioa y vasos sanguineos.
| Los nervios sensitivos derivan de las ram&s auriculotemporales
y masetérice del nervio dentario inferior y son propioceptivos para
la percepcidn del dolor. La red vascular consta de nrterias que pro—

vienen de la rama temporal superficial de la carétidia externa.

16 -
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l.- Hueno Temnoral

2.~ Membrana Sinovial

.- Disco Articular

4,- Cdpsula Articuler
5.— Cabezan del Cdndilo
6.~ Espacio Articular
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PISIOLOGIA DE 1A ARTICULAGION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacidn temporomandibular tiene dos movimientos distin-
tos, el primero quo tiene lugar -entre el menisco y la eminencia arti
f_culnr. El movimiento entre el céndilo,y el menisco es un movimiento
1 ‘55 rotacién que permite que la mendfbula se mueva hacia abajo y hacia -
. arriba; Fl movimiento entre el menisco y la eminencia articuler es
Wun MOvimiento de deslizamiento que permite que la mandibula se mueva
f hacia adelante y hacia los lados, ‘

' El menisco flexible se dealiza bilateralmente hacia adelante y
hadia atrﬁe en la cara temporal fije en sus movimientos de retrusidn
'y protusién, al abrir y cerrar, y el movimiento unilateral se presen
ta alternativamente en uno de los dos lados de desmenuzamiento.

: En-el horde posterior del menisco no existe insercidn fibrosa
mﬁscular, entonces 1a cabeza del céndilo de la mandfbula desplaza
el menisco eh difeccidn postero-anterior y las fibras del pterigoideo

externo sostiene al menisco en su nosicidn anterior,

_Fib:as de 1la cavidad'superiorrde} misculo pterigoideo externo,

18




—7 perforan la narte nnterior de la o&paula y se ineertan on la f6Vea,fffi"'

\ pterigoidea de 1a cara anterior del cuello del cdndilo, y actﬁa en :
"~forma indirecta en el menisco tirhndo de 61, yor lo tanto la odpsu-5  
' la se mueve hacia aae1ante.

Entoncea los movimientos de deﬁTiramiento de 1la mandfbula ee.
 realizan pracis al componente menisco-temporal, ‘
' En los movimiantos de desmenuzamiento, la articulacidn inferior
~aectda en el lado del pivote simultdneamente con las dos articulacio—;]
nes Adel lado opuesto. ,

- La protusidn y 1la retrusidn sélo se realiszan greclas a la arti~
enlacidn auperior, la depreridén de la mandibula nos las dd, la con-
,tracci&n del vientre anterior del digdstrico, el milohioideo vv911-
- menihioideo ( prunmo Suprahioideo). o .

E)l hueso hioides, fijo por la contraocidn de los mirculos infrg"
" hioideos nctda como depresor en esta contraccidn el odndilo ve con
-‘ffecuencia-hantn la parte anterior de 1a eminencia articular,

El eje Ae rotacidn del céndilo durante la devresidn de la mand{

19



*bula cotd en el nivel de depreai6n y de inaercidn del 1ipamento tempo
" romandibular. ; '

La elevacién y retraccién de la mandfbula ocurre simultdneamente:

olytemporal, el maSetero y el ptériroideo interno de los dos lados son

elevadores de la mandfbula, y qon misculos flexores de la articulacldn s

men1scotemporal. Las fibras posteriores del temporal actiian como i
fuera un retractor, en tanto que los tres elevadores, elevan aI cdn—-
d4lo con su menisco con el plano inclinado que forma la cara posterior
 de'1a cavidad glenoidea, los misculos elevadores son los que dan fuerza
~a la oclusidn durante la masticacidn ¥ en algunas ocacidnes su accidnu
es mas poderosa que la de los depresdres.

Con 12 boca muy qblerta v los elevadores relnwadoq e) cdéndilo
descan a. por debajo de 1a eminencia articular, ya que el menisco se
ha adelantado hasta esa posicidn por la accidn del pterisoideo exter—
no.

Los movimientos laterales rotatorios de desmenuzamiento nos los

da la contraceidn alternada del pteripgoideo externo en el lado onuesto

20




al eje de rotacidn, en tanto que el mdsculo del ladb'dél'pivote se
réTajﬁ v €1 céndilo se.vuelve y‘oscila hacia afuera en la cuenca del
menihco. ‘ ' |

La averture del maxilar nos da la contraccidn de los mdsculos
pteripoideos externoe v dipdstricos, y en menor proporcidn interv1e—
nen los misculos suprahioideos.

Los movimientos de lateralidad son ejecutados mor la contraccidn
isolaternal del misculo temporal, ¥ contrzcciones contria-~-laterales
de lor misculos pterigoideos externo e interno., La retrusidn sé efeg'
td» nor contracciones de las fibras medias y posteriores del misculo

temnoral, Tos misculos suprahioideos ron activos en el ajunte de to=-
dos "'los movimientoa.
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’ vmcux.os DE m \ms'ucmcxon

MUSCULO MASEPERO o=

El md°culq m(uefero fnrma una fuerfe mass, oun—
arangu1ar aplanada de afvera a adentro, que se inserfa en e] dnpn1o 
- de la mandfhula. Se extiende desde la anéfiniq cigondtica he sta 1a
care externa del dngulo de la mandfhule. Se haya constituido nor

un haz suverficial mids voluminoso, dtri zido ohlicummente hacisa abnjo

v adelante.

Amhos se hnvan sevarados mor un espacio lleno por teiicdo adi-
POR0.
I NSERCIONES.-

F1l hoz sunerficial se inserta superiormente
.gohre Tos Jdos terclos crteriores del horde inferior Ael arco Adel ci~
somdtico inferiormente en»e] doupulo de) maxilar inferior y sohre 12
cera externa. Su insercidn supcrior se realiza 2 expencas de una -
Tuerte anoneuresia, la cual se origino mediante numerosas léminas
apur~?ngs haceia ol tercio medio de 1a masa mseuler.

Tl haz ﬁrofundo se inserta por arriba del borde inferior, tam—
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e el conﬂucto de Stanon. 1as ramﬁs nerviornq deT facial loa mﬂacnlos -

“cigomdticoa mnvor 7\;menox‘, risori yvAcntdneo :del . cuello.w

de 1a artoria maaeterinn, que ]a ntravioaan con. la apdfieis coronoi- :
dos, con-la_insercién del femnoral Y por d1timo con la holea adiposa
1de Bichat 1ntermueata entre el Musculo buccinador.

S ST T mn T’oraucara ;ansoitta,n%fee,rzem el nervio maset

¥

‘rino. el: cual eq Aan, rano del maxilnr Y. atrﬁvieaavla eacotadura sig—
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infertor.
_rmscuno Tmroan. .-'

Ocupa la foan temporﬂl y se extiendo en forma

"bde nbanico. ouvo vértice ge dirige hacia la apofisis coronoidea del
‘maxilar inferior. ; ,
~I'N.8 E R €I0N E §.§

El mﬁsculo temporal e ri1a por arriba en
1a linoa curva temporal inferior, en la fosa temporal medisnte un
hag accesorioc en la cara 1nterna del eignmdtico. De estos lugares
sus fibrae convergen. aobro una. ldmina fibrosa, la cusl se va estre— ,
chnndo PoCO POCO. hacia aba1o ¥y termina por constituir un: fuerte ten-

dén que acabn en ‘el vértice, bordes y cara interna de la apéfisis
coronoides.
RELACIONES. Por su.cara ruperficial, eat; misculo se re-
~laeciona con la aponéuroaia del temporal, los vasos y nervios tempo-
falea aupe#ficialeo, v el arco del cigomdtico ¥y la parte superior
‘del'maseterv.'su cara profunda en contacto directo con los huesos

de 1a foga temporal, se haya también en relacidn con loe nervios y

o8




—

- MUSCULO TEMPORAL

L_‘HUSCULO MASETERO
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artariﬁs temporales profundas, anterior media y posterior y las ra-

‘mes correspondientes: en su parte‘infgrior; esta cara se felacipng;ﬁw
por dentro con.loa hterigoideos, el buccinador |
"Bichat.

INERVACION-

y la bola grqadsa~d€7%

De 1a inervacién del temporal se hayan enchr
pados los tres nervios temporales nrofundos que son ramas del maxi-
lar inferior. |

' I Nc- i ' . . .
FUX c 0 :5u funcidn consiste en elevar el maxilar inferior

v tembién, en dirigsirlo hacia atrds on esta ¥ltime actividad 1nter-
" vienen sus haces poateriores..
MUSCUTO0 PTERIGOIDEO INTERNO .~

Este misculo comienza en la apdfisis
‘pterigoides vy termina en la porcidn interna del 4ngulo del maxilar -

" inferior.

'iz'Insn-cho { B Se=

Superiormente se inserta sobre la cara in-
f_terna del ala externa de la apdfisis pterigoides en el fondo de la

- fosa pterigoidea, en narte de la cara externa del ala interna y por
_ 26



dio do un rasciculovbastanto fuerte 11amado de Juvarn,uen 1a apd—,"' 
. fisia piramidal del palatino.,Deade eatoa 1ugaree sua fibras ee di-
k_rigon hacia abajo, utrds y nfuera para terminar en 1aa 1dm1nas ten—?
 61noaaa que se fi1an en la porcidn interna de la rama ascendente Bug.
v:fibras se prolongan & veces tan afuera del borde del naxilar que prgi

ducen la impresidn de unirse a las del mésetero.
RELACION E S.-

Por sﬁ cara 1n£erna se haya eh relacién éOn éi
‘pterigoideo externo v con la épéfisia interpterigoidea, ,
‘ " Con la cnfayinferné de la rama ascendente del maxilar; conéti—
tuye este misculo un dngulo diedro, por donde se deslizan elAﬁerviolf
‘,’lingual,'el dentario inferioxr y los vasos dentarios. Entre 1la cara-

f intema del pterigoideo ¥y la faringe se encuentra el eapacio maxilo-
' fdr1ngeo, por donde se deslira el nervio lingual YV ror donde’atravig
zan muy importantes vasos y nervios, entre éstos el neumopastrico,

'espinal e hipop]oso v entre aquellos, la cardtida interma y la& yugu~

vlar 1nterna.
INERVACION.-

- -

Por .su cara interna se introduce en el mfiscu=
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lo el nervio pterigdideé intéfno, el .cuel procede del maiilaf infe-
0 Nuw | ' '

r HVE‘E Io il Es principalmente un mdsculo elevador del maxilar

inferior, péro debido a su posieidn, también proporciona a este hue

so movimientos laterales,
MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO .-

: Se extiende de la apélfisis pterigoi-
der al cuello del edndilo del maxiler inferior. Se haya dividido en

" dos hﬁcest un superior y otro inferior o pterigoideo.

‘ ONE S.-
I NSERCI QNES El haz _superior se inserta en la sunerficle

cuadrildtera del ala mayor del esfenoides la cual constituye le hdve
dnrdella.fosa cigomdtica, asf como la fosa esfenotemporsl. 1 haz
inferior se fija sobre la cara externa del dla externa de la apdfi-
sis pterigoides, las fibras de ambos haces convergen hocia afuera
~ y terminan por fundirse al insertarse en a parte interna del cuello

del edndilo, en la cdpsnla articular ¥y en 1la porcidn corresnondiente
del menisco interartiecular,
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v B § 1‘ fg-‘- - - = Por arriba el pterigoideo externo se haya
en relacién con la boveda de la fosa cipomdtica con el nervio tempo -

ral prdfuhdo‘medio vy con el maseterino, entra esos dos fasciculos
pasa el nervio lingunl, ‘

Su cara sntero-externa estd en relrecidn con la escotadura sing-
moiden, con 1la insercidn coronoides del temporal, con la holn gra-
soaa de Bichat., Su cara postero-interna se relaciona con el pheri-
foideo interno, con l2 cual se entrecruran por la cara arterior de
éote, y tambien con los vasos y nervioas linsuales y dentarios infa~
riofea; '

Su extremidnsd externa corresponde con la arteria moxilar inter
rnn, 12 cual puede pasar por su horde inferior o entre sus dos fas-

. efoulons, bordeando el cuello del cédndilo.
INERVACTIONDN,-

‘buecnl,
FUNCTODN.-

Recibe dos ramos nerviosos, procedentes del

Le. contraceidn simultdnen de amhon pteripoideons ex—

29

e



';tarnog produce movimientoe de proveccidn haeia ndelante de1 maxilar e
Qinferior. si se. contrae aialadamente, el maxilar ejeeuta movimientoa'

»laterales hacia uno v otro lado= euando estos movimientoa son alter-

f‘nativoa v rdpidos, ae llaman de diduccidn y son los principales en
- 1a masticacidn.



"F-E—;-—-i?xiscuio Pterigoideo Interno
¥iaculo Pteripoideo Externo




CAPITULO 1) e
- ALTERACIONES DE IA A.T.N.

32



DOLOR EN LA AHTIGULACION EH“ORO"ANDIDULAR

':‘En‘ia A;T.M; el‘dolor'puedeisér de‘origen loecal

y,oausado vor
‘troumatismos de la articulacidn.

Pn este cnso se encuentran sinto-
mag de movimiente 1limitade e hinchazdén de 1a articulacidn, ademds

del dolor también aﬁtecedentes de traumatismo del paciente. Si exis
te fractura el dimgndstico se confirmard por medio ‘del examen ra-
diopr'{fico . . ‘

El dolor localizado puede ser cauqado por infecocidn de la arti
V‘cu]acidn. Log sintomas incluyven dolor, hinchazdn y movimiento limi-~
" tado de la articulacidn.
El dolor de origen local en la articulacidn puede ger paﬁsado

pdr un neoplasma de la articu1a0i6n. Avn cuando los sintomns'del do

‘;ldr Yy movimientos limitados esten presentes y el examen radioprdfi-
co indique la lesidn serd necesario confirmarlo con una biopsia,

Una eonfermedad artritica de la articulacidn puede ceusar dolor
localirzedo. El dolor puede estar presente en 1la A.T.M. adn cusndo

no ‘exinta en ella hingdn estado patoldgleo. Puede mer reflejo de
33




‘1un eqpqgmo de Jlos. mdnculos de 1a cadeza v del cuel1o [\ de laa Areas
miofnciales que lo: 1rradian.‘

DOLOR POR ALTPRACIONPS DE NERVIOS PERTFERICOS

,NEURITIS.—

Es una alteracidn depenerativa o un cambio causado por
inflamacidn de los nervios periféricos. La inflamacidn puede ser de
origen bacterlano, nutricional, quimico o tdxico. El treumetismo de
un nervio periférico puede ser considerado una forma de neuritis.
Alpunos eiemplos de neuritis incluyven: Fulpitis, osteitis, osteo

 ,me11tis, herpes zoster, sinusitis maxilar y neuritis de enfermedades
sistémicas,

URATGIA .~ : ‘ ,
NE Es un dolor aque se produce en un trayecto nervioso pe-

ro sin alteracién estructural manifiesta. No existe alteracidn patd-
logica observable, nero se nresentan sintomas subjietivogs tales como

dolor.

‘Lo odontalgia, las infecciones mneriapicsles, las infecciones
reriodontales.

L=z neuralgia tipica es una neuralgia de la cara y del cuello
34




que qipue 1a distribucidn de loa nervios cervicales Y craneanos;

Le atinica es una. neuralria que produce un tino diferente de .

dolor sobre una zona. El dolor ovuede deherse = neuralpia herpéticn.




Ia 1ux9016n o di«locﬁcidn dp la articulacidn ténporo-mnndihu—

1ar se refiere al desn?azqmiento del céndilo, de la cavidad Alenod

desn, hacla adelante sohre la eminencia ﬂrficular, en una postcldn
tal que no puede ser vuelta voluntariamente & su vosicidn normal.

| Persiste uns gran confusidn respecto de los términos "luxa cidn
¥ "subluxacidén". Iuxacidn de uns articulacidén es la dislocacién -
completa, en tanto que la subluxacidn es parcial o incompleta, mu-
- chos ihVeatigadbres~deséprueban su uéo, argumentando que cuando ¢l
cdndilo esta,obviamente fuera .de los 1fmites normales én su posicidn.
“La articu1a016n estd realmente dislocada. Es posibhle demostrar que
 en trastornos articulares clasificados como subluxacidén, no hay una
,reladiJn articular anormzl visible en la fadi&grafia temporomandihu-~
'”iar, . v . '

n estas ciicunstancias, aunque el c¢éndilo se encuentre hien

por delante de la eminencia articvlar esa posiecidn es normal en mu-—-
" chas personas.

36




- mo de los misculos: Temporal, Pterisoideo Interno

' ETIOLQ—Eﬂ, La luxacidn puede ser unilateral o bi1at9ra1, apuda 0

;‘fcrdnica. v se nuede producir dehido a una lesidn trﬁumatlca bruqcn =

que produce 1a fr?rtura del cdndilo, o con mayor freecuencia sdlo elA't
»’eﬂtiramiento de la cdpsula, pero mds comunmente la luxacidn se ori=
~gina de un bostezo o por la apertura excesiva de 12 boca, o al efec
tuar una extraccién dental o nor mal uso del dbrebocas, en general

lﬁ 1uxacidn no depende de traumatismos: puede proverir de una incli

nacidn de la superficie posterior de la eminencia articular.
CARACTERISTICAS CLINICAS.- '

la luxacién se caracteriza por el tra-
“bado ndbito y la inmovilizacién de los maxilares cuando se abre la
boca, el céndilo es ocluido hacia adelante bruscamente por el espas
y Masetero bon -
protusién del maxilar inferior. |
SIcnos4z STNTOMAS .=

A).~ Lo hoca estd ahierta v no puede cerrarse,

B).~ F1 dolor puede ser intenso dehido a la fatiga muscular
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v a 24 distensidn ligamantosa.  : L" ‘

'c).- El paeiente en ocaciones ‘muestra actitud de pénlco. 
D)o Depresidn'facial profunda por delante del trego de la
B ‘oreja. ‘ A; |
E).~ Hay gdesviacién del maxilar con luxaci6n unilateral.
F).- Chasquido agudo.

@)= En 1a zona de 1la articulqcidn existe do1or Yy edemsa,
; DATOS RADIOGRAFICOS.-

Radiogrificamente el cdndilo suele ocupar
. una vosicidn anterior a la eminencia articular,

Frecuentemente hay anpulac16n profunda de la superficie noste-
"rior de la eminencia articular.

. PRONOSTTCO _

~© TRATAMIENTO .-

L mm———— Fl control de la luxacidn nuedé ser miy hueno, bero
' en cnaos en los que se utiliza la cirugfe o 1la inyeccidn de soluciédn
" esclerosznte, el prénostico es imprevisible yva que las teranéuticas

.";mencion?das nueden limiter la anertura de los maxilares.

Un -corto intervalo entre el comienzo de la luxacidn
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_;v:el tretamient' ‘uele nermitir la reposicidn manual,
= Sin emharpo las luxaciones no recidivantes proloﬁandqs quelen
‘ roquerir tratamientos quirdrzieos, ademdis las no reducciones de las
x’luxacionea mandibu]ares oriyinan luxaciones crdénicas B
en lns que las alferactones anatémicas de la artlcuTacidn impiden
‘]n reduccién manual.

1.~ Manimlacién Digital.— La reduccidn de la luxacidn se efec-
tia mediante la relajacién muscular y desplazamiento guindo de la ca'
'ibern de] eéndilo por dehajo de la eminencia articular hacia su posi-i
c¢ién normal por denresidn hacia ahajfo y atrds. . :

- E1 terapeuta se coloca delante del paciente y coloca los pul-. -
Ebgm'm; en 1a boca sobre el maxilar por éncima de los molares, al mis-
mo tiempo con los Indices sostiene el maxilar npor la parte externa
( hay que sostener 1a caheza ). Se dirige entonces una'fuer;a exter—
" na continua hacia abajo y atrdes, luego arriba pernitiendo qne los
cédniilos queden dehajo v detrds de Na eminencia,

" 2.~ %1 1a contrazcidn muscnlar es intenna, puede estar indica-
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fda'ﬂha‘ahestesia‘geﬁeral; o una inveccidn nrra lograr rélajécisn -

 muqcv1nr rufuciente. B '

Yo Despuéa de la reducci6n hey que deiar en reposo al maxilar
icon funcidn limitada ( egtd contraindicado el alambrado o el empleo
de otros mé&todos de reduccidn o fijacién del maxilar en posicidn ce
rradn). | c |

“4.- Debe establecerse tratamiento del espasmo huscu]ar.

A).- Calor himedo bilateral durante 10 ‘min, 3 veces al dfa.
~B).- Relajantes musculares.
C)e- Dieta 1{quida y blanda, _

‘ D);- Ejercicio muscular muy moderado.

'5.— Se recomienda investigar posibles factores péicofiaiéldgi—
cos Yy hay que tranquilizar a) paclente acerca de‘aus pro=-
blemas. v ‘

‘La téenice de eleccidn es el entrenamiento museular de tipo -

sdecuado para evitar los chasquidos, intentando evitar episodios fu-
turos, '
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. maxilares

“ara lae aituaciones complieadas nor luxaeidn neraiatente v o
reeurrente puede pensarse en otros medios: ,
: A).- Invecci6n Ae .solucidn eseclerosante para limiter la fun-
cidn articular.

B).~ Intervencién quirirgica para aumentar o disminuir la &al-
tura de 1a eminencia articular o nara fifar la cdpsula
en nosiecidn de movilidad mds limitada,

y el disco

es importante recorder que
las teravedticas ve mencionadas pueden limitar la apertura de los

v que la terapeftica quirdrgics. solo se utiliza como 1~
timo remedio.,
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 PRACTURAS

92593_52 Es la solucién de 1la continuidad de un elemento &seo, con
.sécuﬁiﬁo,a un_ trauma que al obrar-sobre‘dicho elemento, agota su eles
ticidad v los fractura. ‘ ‘ '

' FRACTURA SIMPLE.—

» In la fractura sencilla o simple, la piel permanece
intacta§ elyhneéo a sidb fracturado comnletamente nero no estd exomues
tdvy puede o nn estar desplnzado. ’ .
'FRACTURA COMPUESTA .—

En 1a.fractura compuesta hay uns herida exter-
vna que 1lega hasta 1la fracturs del hueso. Cualquier fractura exmuesta
a travéds de la piel o la memﬁrana mucosa se'supone infectado poxr con-
" taminrcidén externa. '

FPRACTURA EN TALLO VERDE.-

En la fractura en tallo verde un lado del
“hueso estd fracturado v el otro lado solamente doblado, rs jmportante
saber que la fractura en tallo verde solo se presentas en nifios ¥y de
no confundirla con una fisursa,
FRACTURA CONMINUTA SITEPLE.-
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. PRACTURA CONWINUTA COMPURS STA o

" En Ta fractura conminuta simple, el hueao esté aplastado o asfi—

'11ado ¥ la ‘piel se. encuentra’ 1ntacta.

En~1a fractura conminata compuestabél
 hueso est# aplaqtndo o.astillado v hay una herida externa que llepa

" hasta 1a fractura del hueso.

FACTORES QUE DETIRMINAN DL DESPLAZAMINNTO DE UMA FRACT!I'RA

- e S . W o o= e e e

" ACCTON MUSCULAR .-

bula para los movimientos funcionales desplaza los fragmentos cunndo
e nierde la continuidad del hueso.
DIRECCTION DE LA LINEA DE FRACTURA .-

Pry, clasifica las fracturas como
"favorables" vy "no faverables", con forme 1o lfinea de fractura permi-

t8 o0 no el dAesplazamiento por los misculos.

FUERZA , -~ ‘ ’ o
oty Pactores como Aireccidn del folpe, cantidad de fuerza, nd- -

mero v localizacidn de las fracturas v nérdida de suatancia como en

las heridas por arma de fuemn, Lo fuerza por si misma puede desplazar
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‘las fracturaa for!ando la senaracidn de 1oa extremos del hueso, imnac

‘tando los extramoa, ° emnu1ando los cdndiloa fuera de Tan foaas, pero':'
'el despla»amiento secundario debido a la accidn muscular es mda fuerte

" de mayor 1mnortancia ‘en las frﬁcturas de 1a mend{bula,
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PRACTURA DEL CONDILO Mamiintrmn'

: EEEQEEEEﬂf- Ies fractures de céndilo parecen ocurrir nds frecuente-
_mente en laa peraonna con nalocluaionea que en. aquellas con relacidn
cuspfdea normal la frectura del cdndilo puede ser ‘bilateral o uni-—

lateral, sola o bien en conbinacidn con otras fracturas mandibulares.
SIGNOS Y SINTOMAS .-

Las manifestacionea cli{nicas en un paciente con
una fractura de cdndilo son las sijuientes: hay dolor y aumento de
volumen en ld regidn articular puede haber maloclucidén dependiendo
‘”dei'tino y del grado de 1la fractura; vruede haber limitacidn de movi-
mientos, ¥ cuando la fractura es unilateral, la mandfbula puede estar
deaviada hacia e) 1ado afectado. Cuando la fracturs es bilateral, ge-
neralmente hay mordida abierta,

DATOS RADIOGRAFICOS .-

‘ El estudio radioprdrico consiste en tomar dos
_ radiografi{as, una lateral y otra antero-poatéribr, 81 es necesario
se le toman otras. La radiograffe nos indica la magnitud de la fractu

ra, mostrandonos una zona radiolucida donde se encuentra la perdida .
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de la solucién de la cohtinuiddd v as{ poder definir el tratmmiento
que se debé sesuir.
' ~pno'nosnco Y TRATAMIENTO, -

) § tratamiento de esta lesidn comﬂn, adn,
se halla suieta 2 controversias., Pero la mavoria de los cirujmnos -

- expertos aconsejan casi siempre el tratamiento conservador que da -
’ioaultaaos éxcelentaa. El tratamiento siemﬁre debe estar éncahinado
en colocar los elementos lesionados en posicidn normel y mantenerlos
en su lugar hasta que se efectde la cicatrizacidn,

las fracturas intracapsulares no se tratan quirdrgicamente sdlo
es neceserio hacer lea inmovilizacidn intermaxilar en oclusidn normal
en 12 o 14 dfas. En la mayorfia de los casos es vposihle hacer con ra-
_bnidez la inmovilirzacidn eldatica, dg modo que se puedan realizar pe-
quefios movimientos, mientras la elasticidad asegura la mordida normal,

Si se requiere un tratamiento mds prolonsado, se adapta un sis-
- tema. de eiercicios que obhlisan al peciente a adoptar la mordida co-
 rrecta por la ejercitacidn activa de los mfisculos de la masticacidn,

En las fracturas extracapsulares, cuando hay luxacidn notable,
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'blds ﬁejofes resuitaéos se obhtienen ﬁor lé reducci&nvabierta Yy la fi-
jacién de‘lés ffﬂgﬂéntos} » '

Se considera que el tratamiento de eleccién para mantener un va-
trdn de erécimientd ndrmal, en particular los jévenes cuyo crecimien—
to no ha cesado awn, es la oneracidn con reubicacidn y osteosintdésis.

‘En los casos en que'las posiciones de los fracmentos condileos
" impida la reposicidn del cuerpo se procede a hacer la condilectomia.

En el tratamiento de todas las fracturas articulares el fin prin
cival debe ser el de roqtablecer la funcidn normal de la articulacidn
efeotuoda para obtener ésto, se dehen cumplir las sipu10n+es exigen—

cinse

~ Evidencia radiogrdfica de una. trayvectoria adecuada de la ex-
cureidn condilea.

2.— Posihilicdaad del.naciente de masticar fdcilmente con los dien

tes en el lado contralateral,
3,~ Posibilidad del paciente de deprimir su mondfbula completn—

mernte sin que re produzea una desviacidn. El fracaso en la obhten

47



5 cidn 4  énto, i;plica e1 estah1ecimxento ‘de una articu1ac16n ﬂesli—fr

7ab1e. Eh eetas cirounatanci&a el paciente deherﬂ realirar la nasti g

caci6n con los dientes del lado en que sufrié la 1eai6n condilar A2

como consecuencia tel actividad derramard toda la carga del esfuer—_

7o mesticatorio, en el cdndilo opuesto &l 1fectado que a.la larga
desarrollard las caracteristicas propias de una ‘hipernovilidad. Al

f éicatrizar la fractura uho a dos aﬂos.daspués, se hace evidente ésto

'y se le denomina Sindrome condilar postfractura.
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- ANQUIITOSTS

- e v o0 s o

Es un proceso debiTitnnfe que tmplica la hinomovilidad del

”naxilar inferior o 1& inmovil:dnd total dbl miamo.

ETIQEEEEﬁ:‘ La anqni]osia de 1la articulaci&n temporomﬁndihu]ar,

maede: renu]tqr de upna lesién traumdtica: pero mds frecuentemente
es causada por enfermedadea infeccioses como la artritis infeccio

sa, otitis media y la osteomielitia de la rama de la mandf{bula,
mwsns TRAUMATICAS o

Pueden ser aceidentales comoj caldas sobre
1a barha, un polne. fractura del cuerno del maxilar, orde la baae
de) erdneo, lesidnes traumdticas causadaa ror el uso de forcevs,
en el parto. '

Ia anquilosis puede ser provocada vor lesiénes fihromas que
unen firmemente el céndilo con la fosa articular, |

Ento ocurre cuando el traumatismo ha deaspgarrado en varios -
fragmentos el menisco interarticnlar, o cuando es destruido por
una. infeceidn secundaria,
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YTIPOS T)D ANQUII.OSIS

. 1 ‘
"trnccidn

es rara, esté anquiiosia se- aoompaﬂa ‘a dol

cidn- do]orosa v aumento ‘de’ temparﬂtura.

1

Ouando 1a anqnilosis es*permanente, Ia cusa més nrovable es "f» . : l

la fibrosis o 16 formacidn de cieatricea en 1os te1idos bl?ndos e |
que rodesn la rama dél mgxi‘lar. j" ) ¢ T 1
SIGROS Y SINTOMAS.- PR e pERET R R Sr s ante D00 e heennraits R wiias

uando 1a anquilosis es comvleta.

hay una




:ffusi6n dsea con absoluta limitaci6n del movimiento.«:

Cuando 1a anquilosis es intraarticular paroial, el paciente

_ﬂuede abrir ligeramente la boca '(5mm), en la intraarticular uni~‘ﬁ;-
,ilateral que es 1a mde frecuente que se presenta, se observa deavia

»i;cién de la narte media de la harbilla hadia el lado afeotado cuando
f;el pnciente efecta intentos ‘de abrir la boca.

' - La anquilosis intraarticular bilateral se pregenta en casos ‘

»: de infeocidn hematdgenn y es una 1esidn que afecta a las dos arti- -'

y']culaoiones. '

' ~ El paciente no experimenta'dolor Y presenta noca dificultad
f'para hablar, pero una gran dificultad para comer..

OARACTERI SPICAS RADIOGRAPICAS.-

‘El estudio radiogrifico debe incluir;a
" las radioprafias de embas articulaciones para poder hacer el diapn69,7

" tico eifereneial.

v En le anquilosis fibrosa el espacio entre el cédndilo v la cavi~"
" @ad de 1a articulacidn es todavia visible.

Pn la anquilosis &§sea esta 1inea desaparece. Se puede observar
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un aumento en el tamaﬂo del céndilo y au uni&n con el hueso tempo-?f'
ral 24 el aréo cipomdtico.v_ ‘

.25&2&%55539?” la anquilosis ésea es quirurgica, consiste en oateo_i

tomia o eliminacién parcial de hueso. debajo del c6ndilo.

La anquilosis fibrosa puede ser tratada mediante técnicas fun— e

oionales. L
ARTRITIS REUMA’J.‘OIDE
'CONCEPTO.- . | ' ’
»ﬁSQHSEE_QI - Es una enfermedad Feneral de et1olog1a desconocida.
T G‘IA ‘_- f
; EEEQEQ... ] Generalmente desconocida, pero se cree que es causada'

: por una leve infeceidn, o que es8 una enfermedad ‘de origen alergico
' causada por la sensibilidad de la membhrana sinovial por las toxi—i‘

3~nas liberadaa .en los focos 1nfecciosos.
" SIGNOS Y SINTOMAS.-

Se presenta una tunefaceidn dolorosa,'a la palii

pacidn, 1ncapacidad para ejecutar loa movimienuos masticatorios, 11 :
f»mitactdn de la- epertura del maxilar 1nferior. Algunos pacientes reve
- len que sienten la articulacidn t1951 en las mafianas, pero que ‘el "?ﬂ
‘ : 52




,iﬂmovimiéﬁto actiﬁo‘o el masaje durante el dfa la relajan. Fn otros

cﬁsos como resultado do erosiones del hueso y 1la, destruccidn par-
cia1 del menisco, ge ove un chcsquido cuando. el paciente come.

Unn de las complicaciones quo se pueden presentar en la ar-
tritis, es la suhluxaeién ‘del maxilar inferior, produbiendosa data
cuando el tubéreculo articular se destruve por deagaste, y tambidn

" con el tiemmo pueden sobrevenir alteraciones osteoartriticas. Cuan

do la deformacidn de 1a A.I.H. es muy considerable, los enfermos
'nreaéntan‘una mordida.ahierta muy amplia y una desviscidn conaide~ 
rable. ,
DATOS RADIOGRAFICOS .-

: En Jos primeros estadios de ln nrtritis reu-~
_matoide, el exdmen radiogrdfico puede ser negativo. El primer ha-
1lazpo es simplemente une disminucidn en el espesor del espacio -
articular, a menudo asociado con una limitacidén de movimiento. En
los estadios posteriores pueden verse las zonas de destruccidn en

el edndilo mandibular (se observen irresularidades de 1o Ffosa arti
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“culer a de la- cabera del cdndilo que indican unn erooidn)

123&35%5§§39" Los mifnos v sintomas suelen ser los de la artritls

:ntraumﬁtica vor lo que 1a. nrtritis reumatoide resnonderﬁ muy hien
,nl trﬂtmniento f‘uncional f‘oeal.‘
Con esta trqtamiento, el naciente siente mucha meioria. ?uele

‘aaeonae1qrae extraer los dienteq que pueden ser foco de infecclén.

S"EOARTRTTIS

gg§§§f§9" Ia oateoartritis en el tipo mds comin de artritis v

,aparece, eepdn se di1o, por lo menos en alﬂﬁn rrado, en todns 1as

personas mavores de 40 afios,

.-EEEQEQEE&""Aunque su etiolosfa en desconocida, estd vinculada

al enve jecimiento,

 SIGNOS Y SINTOMAS.- , - , ‘
STGNOS Y STNTQMASZ Los sigmos ¥ ‘sfntonas clfnicos de 1a osteoartri

‘tis suelen estar ausentes en forma notoris aun cuando hava ¢ambios

- artienlarece hirtdlopgicon de maghitud. Como 1n articulacidn temnoro-
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‘mandiﬁﬁ1hf hé'édatiéﬁéjélfpdao;'1§s"aitéiaeibhés éoﬁfihaighifican;ﬂt 
fas‘aﬁhque’ hayé. at'rop:[‘a‘ en otras. I'o'si c'ambiOs" que"~ocuz;ren puedeﬁ
,*éer prodﬁcto de aiteraci&n del equilibrio articular deSido a la
B nérdida de todos los dientes o a lesidn externa. I
' ‘Los paeientes con osteoartritis en otras articulaciones pueden
sentir un chasquido o cierre brusco en la articulacién temporoman-
- dibular, pero no necesarismente dolor. EL ruido articular probable-
‘mente se deba al movimiento articular atfpico requltnn+e de la fun-
cidn edndilo-disco inarménica a causa de alteraciones en el. cart{-
hlago nrticular. SS raro que hava limitacidn del movimiento o anqui-
losis, '
© CARACTERISTICAS HTSTOTOGICAS .-

Los cambios del cartflago articular
consisten en pérdida 69 su elasticidad y erosiones sunerficialea

de diversos grndos, con presencia de arietas verticales que se sue
len extender desde )a superficie, a travéds de 1la lémina cartilesi-
hnosa, hacia el hueso subhcondral. El cart{lago puede estar separado

~del hueso suhyacente nor fisuras horizontales, Las células carti-
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"?1aginoaaa presentan depeneracidn, v en 7onas locali7adaa, puede

-haber destruccidn completa del cartilago. En otras zonas, hay cal
"~ eificaciones distrdficas en el cartilago alterado, que llegan a2

 convertirse en osificacidn verdadera.

AMIENTO .~ '
25&2__{?__9 ‘No hay tratamiento para este tipo de artritia lenta

"mente progresiva que no sea la condilectomia.
~ LESIONES DEL DTSCO ARTICUTAR

EQEEEE?Q; Las molestias atribuibles a lesiones del menisco tempo-

romandibular son relativamente comunes en la préctioa'dentalf‘peae
& su frecuencin estas disfunciones de la articulacién temporomandi—
~ bular pa.san. desanereividas nor el odontoTopo de practica pmeneral
“por lo que el naciente suele ir de un odontdloao en otro buscando

vanamente un alivio a sus aintomae.

D\ | GIA .~
D -959- A Una de 1as causas mes comunes de 1o lesidn del menis-

co es 1a mploclusidn.

Suele ser el rerultado de caprichosas excurciones mandibulares
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in

‘ efécﬁuaééh‘dufgnte 1a‘ﬁaétidﬁciﬂh; Cdandb ei m6vim1entd mandibular
es excesivo, nor efemplo, lae cdpsula se estire para evitar un movi-
hiento condilar anterior demasindo amplio. Asf, se pierde 1ﬁ adap-
taei8n del‘menisco al cdndilo, vy comiensa la alteracidn’dél disco.
’ Alounos yaéientes relacionan ei«cqmienzo de sus dificultades
‘con‘uh traumatismo agudo ¥nico directamente en la mandihuld; como
un golpe o unz cafda. Otres veces, los pacientes'relatardn que sus
- dificultades comenzaron al abrir ampliamente la hoca, como en el
hostezo etc. pero 1o mds importante es que de 50 de cada 100 pa -
cientes con Jesiones de menisco eran incapaces de suministrar infor

‘macidn SObrella causa de su problena.
SINNOS Y SINTOMAS .-

Las lesiones del menisco son mas frecuentes
~ .en mujeres que en hombres, siendo loe adultos jovenes los mas afec- f
tados que los nifios o personas mayvores de 40 afios,

Ia lesidn se caracterira por dolor, chasquido y crepitacidn

en la zona artiecular,

El rvide srticular como chasguido o cierre hrusco puede ser
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ﬁdébil, audible aolo con el eatetoscopio, o tan intenao que lo per- :'

- nive haata un observndor ubicado cerca del paciente.

» ~ T™uede haher une. trahaydn transitoria o prolonpada de la mandi- [
“bula, alyperrar la boca a diferenqia de lo visto en la luxacidn ge
la hnndibula, que ae»prdduce»durante'la apertura. v ,>

El pacienfe también ruede sentir dolor apegado en el ofdo, o»“
nlrrededor del mismo, 0 en la zona articulur, con cambio y pares-

’,teaia de la lenpua, en algunaa ocaciones.

\/ Lo JR
35&3&.3?33. E1 tratamiento ens variado e 1neepecifico. Guando el

'dolor es 1ntenao, ruede requerirse inmovilizacidn de mnxi]area. Si
'fexiate un. patrdn masticatorio atipico ha de corregirse, si es posi-

“ble, 1a maloclusidn. Por dltimo, 1la meniscectomia o remecidn quirﬁr:
i-;kica del disco, ha dado resultndos positivos. con frecuendia. El tra

‘tamiento de cada caso depende de la cuidadosa evaluscidn individual,
en 1mposible dar replaa fijnn,



ﬁIPOrI.A'sIA DEN fconnii,b*mmbxémmk

~ EPIOLOGIA .~ El subdes~rrollo o formacidn‘defectuosa del cdndilo
'mandibular puede ser congénita o adquirida.

1a hipoplasia congénita. de origen.idiopatico, se caracteriz
por subdesarrollo gnilateral o bilateral  del cdédndilo que comienza
- partir de temprana edad. : ' '

Lo hipoplasia adquirida puede deherse =a cuolquier agente que
perturbe el desarrollo normal del cdndilo. ,

. Se ha sugerido que puede llegar a prodicirse durante él parto
. eon fdréebs que causan lesiones trauméticas durante el nécimiento.
Pl trﬁtamiento externo en la zona condilar en 1actantes o ni-
ﬂos pequefios también origina hipoplasia.

' Se han observado alsunos otros casos en nifios después de la
‘ rédiacidn con rayos X en la zona de la articulacién temporomandi-
_bular para el tratemiento loczl de lesiones cutdneas, coho el he~-

mongioma 0 "marcs. de nacimiento.

Una infeccidn que se extiende localmente desde la zona dental
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VlBJhor Qfé;héﬁétdbéna deqde.ﬁn‘lupaf‘disfanté fuéde‘iféctqr 1a érfi_
culacidn, perturhar el crecimiento condi]ar v 61r por. resultado un
cdndilo hinonlésico. A o

TRY estudiar 1a arfritis en niﬁos, thns v Swain destrcaron que
una inflamaci6n o un transtorno circulatorio en la cernanfa de una

' epifiﬂia puede producir una. alterﬂcidn intensa del crecimiento.
‘ SIPNOS Y SINTOMAS o=

T

)

deformidad clinica ocacionadu por la hipo-.
 ‘p1asia condilar depende si. el trastorno ha afectado uno o nmbos
;263ndiiosyykael grado'de 12 malformacién. Euto, a su vez, tlene rela

cién directa con. ia ednd del paciente en el momento en que se produ
" ca 1a 1esidn y la duracidn e intens 1dad de esta, la lesién unilate-
:ﬂ‘rnl es 1a mfs comin.

L& detencidn unilateral severa del cracimiento producird 191-

.'metr{a fpcial, agompailada por limitecidn de la excursidn lateral
‘dhacia un 1ado Yy exageracién de la mandibhula en el lado afectado.
o Los trastornos leves solo presentan estas caracteristicas en grado

menor, quiz#d junto con un desplazamiento de la l1{nea media mendihu-
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,lar'durante 19 anerturq v cierre. La deformacién de 1n mandibula :

'Séenmeste cuaaro patopnomdnico es producto de 1a falta de crecimi-' 
‘gfento hacia abajo v adelante del cuerpo de la mandfbula debido & b
' f1a deﬁexcidn del centro principal de crecimiento de 1la mand{buTa,ﬁ'
el cdndilo. , o
i Cuanto mavor es ¢l paciente en el momento del transtorno del

fcrecimiento, tanto menos grave sers la deformacidn facial, Sin -

«. . embargo, recordemos que el crecimiento suele persistir en el cén-

_dilo hasts le edad de 20 afios ¥, lo que es mds importante, que =: .
‘indefinidamente conserva un potencial de crecimiento, a diferenoiaf H
‘de otras articulaciones del cuerno.
. PRONOSTICO Y TRATAMIENTO .

: El trﬁtamiento de la hiﬁopfaéia cdﬁdi-’
‘frlar es un problema dif{cil va que no hay manera de estimular su -
crecimiento 1oca1mente o de compensar apropladamente su ausencia, _
El cart{lsgo o los trasplantes &seos han sido usndos para re~
7 construir las partes subdesarrolladas, precedidos a veces por la

osteotomia deslizante unilateral o bilateral, para mejorar el aspeon _
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r;.to del paciente con _aimetria #{retrusidn.‘m '”1“”
; HIPPR“LASIA DEL CONDIIO. MANDIBULAR

QEEEQESEI&'- La hiperplasia condilar es un esrandamiento unilateral

" raro del cdndilo que no ha dé’ ser confundido con una neoplasia de
bbesta estructura, aunque pueda parecerce superficialmente 2 un osteo
 ma ‘0 un condroma. ‘ _
v La czusa de esta anomalia es ohscura, pero se ha sugerido qu-
la lakinflamncidn crénica leve, que da por resultad6 una lesidn and~
‘vioaa a una osteomielitis pr&liferativa estimula el crecimiento del
¢dndilo o los teiiﬂos’adyacentes. Su unilateralidad sugiere que se
“trata de un fendmeno local. |
~ SIGNOS Y SINTOMAS .-

Los pacientes presentan un alarsgamiento »rosre—
- sivo. lento v unilateral de 13 cara con desviacidn del mentdn hacia
el 1ado sano. El1 ¢éndilo agrandado puede ser evidente a simple vis-—
*" t+a o, POr lo menos, vslpado y presenta un aspeéto radiogrdifico lla-

mativo tanto en tomns anteroposteriores como laterales as{ como en
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 radi6Pfafiﬂs‘c6ndi1érés1ésﬁe¢ifidéa.'La}aft{dﬁlaci6n:buedévbfné_
‘estar dolorida. La secuela comin de osta anomalfa es una marcada
: maloc]usidn“; AT '

o S MIENTO o= '
PRONO)TIGO Y TRATATIE TO El trafamlento de la hiperplasia con

'di]ar comprende 1a reseccddn del cdédndilo.. eqo, por lo pmeneral,

) suficiente paralrestablecer la oclusidn normal, aunque puede

no ohtenerse la_correcéidn completa de la csimetrfa faciél.

~ SINDROME DOLOR DISFUNCION

.;‘5359§9§Iﬂ" Este sindrome anarece como un resultado de un estira-

" ~miento muscular repehfiho é prolongado 6 después de cambios rdpi~
~ doa 6 extensos de la oclusién dentaria, en pacientes predispuestosk
“por su constitucidn y temperamento. Este eapasmo puede generarse

‘ecomo consecuencia de sobreextensidn, contreccidn excesiva ovfatiga
-4e misculoes.
- SIGNOS Y SINTOVMAS.-

Por lo general, el sindrome se manifiesta ba--
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o la forma de una incordinacian funcional .de los mﬁaculos mandi-
bulares con sintomas de dolor Yy chnsquido en la articulacidn, sub-
luxacién & dinlocaciones recurrentes. A estos sfntomas les sigzue,
en muchos cesos, el espasmo de misculos masticatorios! que Se caw-
racterizan por limitacidn dolorosa de los movimientos mandibularés;:
" Los pacientea'que presentan movimientos mandibulares limitados
v dolorosos asocian el cqmienzo de sus sintomas con los siguientes
nctos de 1la vida.
| L.= Al despertarse
2.~ Déspués de una apertura rdpida 6 continun de 1o mandihula,
por ejemplo: un bhosterzo 6 despuéds de uno larsa sesidn den
tal, ' »
.= Despuéds de cambins rdpidos & extensos en la oclusidn den-~
t2ria, va fuera por restauraciones, desgasteé seleétivbs,‘
é por emplco de un aparato. A v
El primero sefizla apretamiento 8 rechinamiento de los dientes

2] dormir: lo sesundo y tercero predisyposicidn al espasmo mus
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 lchiar ’ : v
4.- Dolor en 1a regidn temporal y frontel
5.~ Dolor en la parte posterior dél»cuello :

6.~ Dolor en Yos ofdos y alrrededor de estos

. N v . . )
ZRATANIZRIO El tratamiento de esté sfndrome es conservador.

El alivio de los factores emocionales, correccidén de restau-
.raciones y aparatos incorrectos, ejercicios miopérateuticoar fisio
terapia y tratamiento con medicamentos ( tranquilizantes y relajan
tes musoularea) formon parte de los recursos para el tratamiento -
de esta onfermedad, ' IR
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CAPITULO 111
DIAGNOS'ICO DE IAS
ALTERACTONES DE TA A,T.M ..
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N .

DIAGNOSTICO DE TAS ALTERACIONBS DE LA A.T.M. _f’

- - "Bl Dentieta raalizard une valorucidn cltnica de '
1os nignos Y a{ntomas orovenientes de alterncionea de la articulnoidnfb

tamporomandibular para la obtencidn de un disgndstico.

c N.- o
INTRODUCCION Pars. la realiracidn de un disgndetico co-

rrecto de las alteraciones de la A.T.M. En de gran importancia rea- .

" ‘1izar una veloracidn clinica ndocuada llevando & caho un examen mi- ;
nucioao, asf{ como 1la reeopilaci6n de datos acerca del paciente y au
pndacimiento actual.

Para éato nos valemos de diferentes medios como sont

A).~ Interrogatorio ’

B).- Palpacién

€).~ Auscultacidn
- 1,= Higtoria Clinica:
A) .~ Interroratorio

- Molestia principal



~:-”F§¢ha;66‘abariéidn‘dé'siﬁtbmaé o
~; Durac16n de los sintomas R
-‘-VTipo v distribucidén del dolor
2.~ Historia Médica.
"f4~Estaao peneral ﬂel paeiente
3.'.'.7'Hiqtor1a Dental ; :
Evalusceidn del esntado peneral de 1a boca as{ como exnerien-(‘
’ cins dentales previas.,
T Be- Evnluacidn Psicoldgicas : T
7« Historla personal de. tensidn nerviosa ( Determinar ol el pn- ‘
ciente ocluve con fuerza o rechina los dientea)
Exploracién Pisicat ' ;
A).- Impresidn Reneral del paciente.- La cual nos ofrece datos .
meerca de 1a apariencia, de la postura, desenvolvimiento pez'.
gsonal ¥y la expresidn facial. '

kB)o? Explorncidn-de.cabeza v cuello.- En entd exploracidén obte

nemos datos acerca de posibles tumores, asimetrfam Tacisles,
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: tamano de la mandihu1& v nerfil del paciente ' S :
©C)e= Exploraci6n de ’oa movimientos mandibulares, esté explo- e

o raciGn ae debe efectuar, va que muchos pacientas ge que1an de

‘ dolor molestias al efecto de distintos movimientos.
,.D),- La,exploraci6n ‘de 1a A.T.M. la cuel comprende la palpa~

" cién de la porcidn lateral de las cabezas de los céndilos en

6.—

7

los movimientos de apertura y cierre.

3La'auscu1taci6h que coriprenden la palpacién de las articula-
~clones aurante»los,movimientoa'mandibulares, ¥y con ayuda del

estetoscopio‘nara revelar la presencia de chasquidons,
Exploracidn de los misculos:. :
Esta exploracidn se efectia mediante la palpaci&n dirac-
ta, la tual nos proporciona datos acerca del tamaiflo, la rigi-

dez v la localizacidn de zonas dolorosas, as{ como hipertro~
fias museuTares.

- Andlisis Clinico Funcional de 1a masticacldn.

Por medio de este andlisis podemos observar las relsaciones v




,posicionee ﬂandihularea- si se presantan facetae dnapasﬁadap{
- movilidaad dentaria, oclunidn fraumatica etc.
}7ﬁ - EStudios de leboratorio: '

' Ia. evaluecidn de los sipnos obqarvados pueden estar rela—i :v
cionados con alfin nadecimiento yeneral pueden resultar de mu
cha imnprtancia para el diapnostico diferencial

d.- Estudio Radioprafico-
- Ie gserie radiogr fica nos proporcionn datos acerca del astado.;
natoldpico de alpguna de las estructuras de la AT M, As; como 1;}}
javuda de cefalometr{as ¥y tomograffas. N ﬁ" A  f§”fﬁ;

. .'ESpejos bucal es

. Estetoscopio

« Fiche de registro.

- - - - - oo Unn ver realizado el 1nterrogatorio ¥ 119vn
do a caho 1a recopilrcidn de datos anteriormente descritds, se pio




“que incluve palpaeidn v auscultacién.k
P A L PAC I 0 N.-'

A).- PbrciJn lateral de la cabeza del céndilo:

' Se coloca 2l paciente en nosicidn vertical, y el operador de
frente, colocando los dedos examinadores en la porcidn posterior
v sunerior del céndilo ( delante del tramus de la oreja) y se hace
‘presidn hacia adelante durante la excursidn del cdndilo en los mo-
vimientos de apertura v clerre, lo cual se le indica al paciente
que los rerlice. L o

Se anotard en la interpretacidn de datos, de cualquier alte-
racidn existente, )

B).~ Palpacifn de los mfisculos

. Misculo Pterigoideo EXterno.

.Se coloca el dedo Indice en el
pliepue mucovestibular detrds de la tuberosidad y se continﬁa pre~
sionando,hacia arribha en el 4drea mucuvestibular mientras lleva su
dedo hasta 18 regidn del cigoma. Observe si existe dolor @ la pal~
pacidn o espasmo miscular. ‘ ’




Mdsculo “bteripoideo Interno.

; Se eoloca el dedo Indica en. 19’
'frugién del rafé pteriromandibu1ar, en la miama 1inea donde se anlie:
ca la anastesin del dentario 1nferiar, preaionando hacia arriba y
‘hacia aha;o a lo largo del horde anterior del mdsculo pferipoiaeo
interno { un mﬁnculo nornal nunca duele al aser palpado).
Mﬁsculo‘memnornl.~

Se colocan las vemas de los dedos v se des
lizan alrededor de la regidn temporal
ﬂdaculo Hasetero. ‘

El1 dedo pulgar se coloca dentro de 1a bocak
Y el dddo Indice we coloca onuesto al primero, sobre el ludo exter-
no de la ma1111a, en el drea del masetero.

Ioa dedos son movidos haciam arriba y hacia abajo y se preeio-
 na la meiills para palparla. o

Ia hipertrofia de cualquier mfsculo en contraccidn y eapaamo
~ aparecerd durn y semejante & uns tabla al tacto.
Un mfsculo puede estar en espasmo ¥ ser la causa de una alte-

rocidn de 1a A, TM. v no presentar todavia dolor cuiindo es palpado,
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Talpacidn del mdsculo

pterigoideo interno.

Palpacidn del misculo

‘ . pterifoideo externo.
'Palnaci6n del mdsculo

Hasetero,
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]

 Palpacidn de 1a oara distal

Palpacidn del mfsculo
del cdndilo a traves del TEMPORAL. =
conducto auditivo extermo. ' ’ '
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Palpaci6n de la cars. 1a1:era1; A N Palpac:ldn de la ‘cara: lateral
de la’ cabeza del cdndilo con : ‘de la ca’beza del cdndﬂo con

la boca cerrada. 19. boca abierta.
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AUSCULTAOION.-

Pays datoctar ruidoa o cropitnoionu
Guus durente. la avertura y cierre de ‘a boen, re obtiene por medio-
c!el autoto-oopio. ooloclndolo nobre la urttou)aoidn tempnromandibu=
lar ( delante de) tragus de la orein) 1ndiedndole al pnoionte qun
ahre v oierre. la hocn.
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RECOPILACION DE DATOS:

1.~ Palpacidn de la A.T.M,
Describa ‘si existe:
Dolor..........................-.......................L
Aumento Ade Volumen......................................
Desviacidn de 1a mandibula..............................
Otras obaqrvacionea.....................................
11,- Palpacidn de los mdsculos.
A).~ Pterigoideo Externo.
Existe Dolor............................................
Aumento de volumen.............-........................
Bepnamo Muaculnr................Deacriha................
, Otras Obaarvaciones.....................................'
B).~ Pterigoideo Interno.
Existe Dolor.........................,..................

AUMOnto de VOlumen.....-.-..-..-....o.-.---.....-.......

Eﬂpasmo Muscular.....;......-.--Dﬂscriba..-.....-.--.--3

[y

O I EEEEETITTT——————————————




: Otraa Ubaervacioneu..........-......-..;.............‘
?Fmporsl.
iete

A“mento do v°1“menl......'.’.....Cl..'....

nolor.......-........--..............;.......Q.}.'

’otoco--.oooc'o

Ebpaﬂmo Muscular............-....Deﬁcriha...........--o(
.

otrﬂﬂ ObﬂorvaciODOS.-ouo.ooo-onoooouocoo;o
v"D).-’Maeotero.

Exiate Dolor.................................};.........
‘Aumento de Volumen......................................
 Espesmo Muscular............-....Describa...............
10trae Observ
t Auscultacidn-

ﬁCiOnGﬂooooo--o.n-o-c-ooo-.o-oo-oooooo-ooooo'

cOn Ruido en: PunCidﬁhoo.tocoonoo-o-oo.ooooontugoo-ooo.oi

De que tipo--cuoononocooo-.o.onacribaovoootc..lco..ll..

DIAGNOSTTICO.-

Una veg Jlevado a cabo los procedimientos necesarios para la
¥ 28
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‘;enlirae16n ae~unafava1uae16n elinica. de loa aignoa v ntntonas delk
“fpaeiente, nai como su. ‘estado generﬁl paieolégico se elnboraré el

'7561agnoatico corrocto . au tr&tamiento adecuado. .
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]

Para 1e realiyacidn de ‘un huen diapndstico es neoosario tomar
en considerncidn un estudio radioprdfico.

»ESta dehe incluir radiograffas dentales y de la articulercidn
temnoromandibular, las radiograffas deben hacerse en todos los ca-
pos nara clesificar el fipo de transtornos de la articulacidn y -
también nara proporcibnar un :egistro bdsico para referencias pos-
teriores, si el paciente presenta otraa dificultades en los afios
subsecuenten, :

" las radiograf{as dehen incluir tanto el lado doloroso como el
normal Ara hacer una comparacidn adecuzkda; también dehen compren-
der las nonicioﬁee abiertas y cerradas que den una indicacidn de
la funcién de 1a mendfbule y del espaamo huacular. :

ILas radiosrafias de valor dimgndstico son alguhaa veces diff~-
ciles de obtener, existen diversas técnices y se dehen de escoger
la que con mds frecuencia d4é huenos resultados.

Ia interpretncidn radionrdfica también es diffeil para un obrer
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A

Al revlear&aa es nnortanto orieniérse pr me ¥o

e

'fu

étvidad glenoideu ‘con frecuencia habrd 

maacar&ndo mds.todavia'loe rdaderos airnoe.

‘Ias- sipuientea variaeionea ‘son las que ee lprecian con mds
frecuencia: Bifn o peetede g o dE s :

1.~ Reetrieci6n ‘46108’ movimientos ‘de’ ambos c6ndiloef>este da*l:o’f’E
Feneralnente ateral

puede indiear el comienJ=5de una anqui-

"losis o simplemente de un“éspaamo muscular, avuua ‘a verificar qa o
impresién clinica de disfuncidn articular en ese lado. Este es unoE

Cda e
ETE A




Que requiero reduceiGn o puede so]amente ser una excurnidn aobre

extendida hacia adelante que se reduce por sf misma, ('nubluxacidn)

Debemoa tomar en cuenta que aunque nuchos pacientes tenvan eir-

nos radiogréficos demostrables, otros pueden tener dolor nersistenfe,

sin datos radiogrdficos anormales,

Este puede deherse a un proceso patdlogico inicial o el pacien-

te puede simplemente tener dolor de origen muscular ¥ mioanoneurdtico
ein tranatorno articular.
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TECNICAS HAD;GuRAPICAS

: Lan técnicas radiogréfioas que se utilizan para la obtenoidn ‘
de un diagnéstico nos ayudan a observar los estados articu1ares co-y}
. mo son: Alteraciones pntoldgicaa. ]esiones trdumaticaa, neoplasias

v relaciones funcionales y disfuncionales de edndilo y fosa,
Péonica Oblicua Transcraneanea Lateral:

la vista de vperfil de 1a‘articu1ac16n se efectia mediante es~'
to. téenica: Nos ayuda a la determinacidn de alteracioneé, as{ como
el repistro de estudios funcionales que demuestran las relaciones
ontre el cdndilo y la cavidad en las diferentes nosiciones mendi-
bulares, nos dan un fran valor para el diaan6stioo.
Técnice Transorbitaria Anteroposterior:

Mediante esta técnica se lleva a caho 1a radiografia el aspec—-
to mesiolateral, si el paciente huede aﬁrir la boce,
Inos cuellos de los cdédndilos, lugares de fracture, se~pr§yec—
ton con gran nitidez. 8
4




Téenicn Infracianeanéa 6 Submnentovértice:

Se utilira como complemento de 1aa trﬂnsorhitarias,,en nacien—f

tes cuva apertura bucal se haya limitsada, permitiendo también la vi

sunlizacidn de los cédndilos en su aspecto mesiolateral, pero desde

un dngulo diferente, vor debajo de 1la mandihula.
Radiopraf{as Panordmicas:

 Las radiograffas nanordmicas nos dan la visualizacidn de toda
1a regidn maxilomandibular, Euesto gque las tonmas convencionales se

hacen con los dientes en relacidn de borde a borde, los cdndilos o

ubican hacia abajo v adelante, fuera de 'm cavidad glenoides y re-
sultz una radiograf{a excelente de 1aa ramas montanfes con susg -

t

apdfisie condiloides ¥ coronoides.
Internretacidn:

Las bases fundamenteles de Tar que depende 1a interpretacidn
de radioqgrafiss de 1a A.T.M, son:

1.~ Conocimiento de la anatomf{a y 1la histoiog{a
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: ? - Comprennidn de. 1a finiologia ‘del aparato estomatopnafioo

3. Familiaridad con la imngen radiogrdfica de 1a articulaci&n
normal. en posicidn eﬂtntioa Yy funcional.:

" 4.- Conocimiento de la asimetria y margen funcional de 1as arti

pulaciones normales,

P ROCEDIMIE N T O

- Obl{icun Transcraneanea Laterale

Se ubiéé al paciente frente al tablero y‘sé:orienta 1a ‘cabera
con .6l mesto suditivo externo del lado por radiografiar sobre el
ﬁoéicionador del nido. La caheza se sostiene en tres puntos:

El meato. El cigoma y el dnpulo de la mandfibula :

Ia punta de 1s narf{z coincidird, en el nivel horizoﬁtal,.con,
el vdéataro orientador.ASe haja el esfabili*ndor de la cabheza v el
" tubo localirzador hasta que se apoyen en la caberza del paciente.
Expoericidn.~ Corriente 63lv, 15 ma. 3/5 de semmndo con ﬁelicu- 5

las Kodak Blue Prand con pantallag intensificadoras de yeiocidad

nar ( filtracidn total 2.5 mm. AI). a6




Se'deben efectuar expoaicionea mdltiples de 1a funcién cond{- ﬁ{a
l;lea sin mover 1a eabaza del naciente,'esta téonica se afectﬁa con-k'
- aY. paciente ‘de pie o aentado._

3Transorbitar1a Anteropoaterior 2

v o - -

Se coloca el ch&s{s carpado ‘on al aonorte Poxr detr{a de & ca
bera del paciente, se protege la parte del: chqa!a con’ plomo para~'
efectuar dos exposiciones en uva sola pelicula,

‘Se,coloca un abreboéag obligando dl paciente que abra'con amnliv'
tud méxima. Bl paciente se‘debe seﬁtarleréuidoz la 1fnea que va del
Vtrapo de la oreia al ala de la nar£7 ge hava par&lela el piso, ¥ 1a f
: cabesa rotada 20 Praaos hacia el lado nor radioprafiar. Se orienta ’
‘,el Tavo .2 35 prados en direccidn caudsel, con el tubo de eatensidn
en el anarata, a través de la drbita y nerpendicular a la peliculsa
sobre el ‘plano horizontal.

' Expoaicidn.- COrriente 65 Kv, 1 segundo, distancia fécal a piel:
38.5 en. con pelfcula Fodak Bkue Brand, vy pantallas intensificadoras
dé'velociﬂéd par ( filtracidn total 2.5 mm AI ),
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. TECNICAS RADIOGRAFTCAS

" Tecnice Transorbitaria = - ~ Teenica Oblfcua
Anteroposterior. ' ‘ Trenscraneanea

Lateral,
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!Eﬁ&gemf_l& o Submentovertice

Se‘coloca un chas{s ( 19.5 cm. por 24.5 cm. ) cargﬁdo en un-

»"soporte por detrds del naciente, que se sienta delante e inclinaf‘

'la cabeza hacia. adelante hasta que la linea entre el trago de la

ﬁ;oreja v el ala de la nariz quede perpendicularmente al piso ¥y la
parte superior de la cabeza descanse sobre el porta chasis,

~ Se orienta el rayo 8o manera perpendicular a la velfcula, ol

”‘gpunto de entrada se haya en le 1lfnea meala, frente o, los ényulos

"de la mandfbula. la apertura del diafragma he de tener amplitud-

. suficiente como nara asegurfr que abarque la pelicula de manera-

‘adecuada. Se dehen efectuar las. exposiclones con lbs dienteé en- -
- oelusidn, Exposicidn corriente 65 Kv. 15 ma. 3-/4 de semundo, =--

' aistancia focdl a 1a piel 50 cm. Piltracidén total : 2.5. mm.
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rm:-rno no'nRAFIA ;

\[[ L‘ °1e°trOM10£“8f£a es el método que se utiliva para examinar
Ly analizar 1los movimientos de la nend{bula,

Una fraceidn mindscula de la energia total que libera e1 mﬁs-
culo actlvado, aparece como energia eléctrices y se denomina’ poten~..7
' 0191 de accidn muscular se le 1lama elecfromiografia. v

~Ia cunl es valiosa ayuda en el diagndstico de las alteraciohes
Y siafema neuromuscular en el cual intervienen fihras muscuWares,
unidn neuromusou1ar, nervio motor, célula nerviosa motora., ‘

Existen patrones de interferencia los cuales pueden variar de-

pendiendo de la téchica de registro, posicidn del qlectrodo; posi-
- eidn de 1lr caheza del paciente, factores emocionales y ofros, ror

" lo que existe mucha controversia en la interpretacidn de los datos
obtenidos, por lo que debemos de tomnr en cuenta otros métodos como
son les radiografiasr, fuerza de mordida etc. 7

El patron electromiogrdfico de los misculos durente la masti-
cacidn se hace cuando el naciente mastica diferentes.nustancias co-
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”Nvmo poma de mascar.

Al masticar un alimento duro y soco. ‘como el man{ la deacarga
‘electromiogrdfica del grupo musnular elevador de. 1a mandfbula es ~
emninada, 1a amnplitud alta v la duracidn breve'ken el caso de sus—
‘tancias blandas y visconas tales como la goma de mascar, la descar—
. ga del mdsculo dura mds tiempo y es de tipo Ondulante y decreclente.
. También existen diferencias electromiogréflcas durante 1a ma.s-

ticacibn incisal y 1a molar. Cuando hay masticacidn 1noisa1 1& acti
f vidad del misculo masetero se caracteriza .por explosiones cortag de
Rran amnlltud. Personas con oclqsidn normal presentan una descarga
sincrdnica de los misculns mandibulares en cada golpe masticatorio
cuendo masticaﬁ poma de mascar, Pacieﬁtes con maloclusidnes mani-
fientan desarmonias en estas descargas musculares sincrénicas.

Alteraciones del sistema masticatorio se revelan con modifiéa—
ciones en 1a desoarga rftmica de los misculos mandibulares elevado-
res y depresores, 1o que s¢ nuede utilizar como ayuda en el diasnds

tico.
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EXisten también ciertaa diferencias electromiogréficas duran—"';r

 te la masticacidn de personna con dentaduras naturales y las que
.'Ilevan pr&tesia completaa, en ln dentadura natural la actividaﬂ de
los mdqculoa diaminuia en el momento de la. apertura normal gin embar.

 po era todo lo contrario en pacientes portadores de pr6tesie.f"'



Téenica Panordmica - .. Técnica Ini’radraneanea.

"o Submentovertice.
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i Radiogrﬁfias Pandramicas ¢

Se coloca el chas{s cargado en un porta chasie, el paoienta 1
se sienta erguido en el silldn. y se afiade un nlmohaddn auxiliar - -
entro la eapalda del paciente ¥ el respanldo. Se ubica el mentdn-

‘en el apoyo y se orienta la cobesza del’ paciente de mgnera que la »
1fnes entre el trago vy el ala de la nariz se incline 5 grados ha'w
cia abajo, se introduce un ohjeto delgado y blando entre los in-' 
cisivos v se indica ai'paciento que ocluya borde con borde o de—'ﬂ
jeo la bhooca algo abierta, ‘ , :

El tiemmo, total de exposicién es de 22 aegundos, 1a exposicidn es f
contirua, a 10 mm, v con KiloVo]ta1e determinado por el espesor

de 1a cabeza del maciente v la velocidad de 1a pelfcula que se
utilizs, |
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Si el movimiento condileo se haya*limitado.'ae li;pa a‘ﬁn sec- 

‘tor de 1a cara distal por @) meato auditivo externo.

De frente al paciante, eoloque con suavidad el d ovindice so-"~
bre las dreas de las:cabezas: condileaa, al abrir el paciente la bo-

ca con amplitud obsérvese 1la extenaidn ¥ caracter de los movimientos:
cond{leos. Cuando no .se aienta la protuai6n de las¢caherns de lom i
_céndilos contra 1 punta de los dedos, aignific 7
ento anterior, en tal easo,la .c6locacidnde los“g
tro de los ofdos contra las. caberas- condflens h

1a cantiaad v 'la preaencia del-movimiento’ de tipo rotatorio, cuando




'a*la’cara un asnecto euadrndo esnecial v por eso son Viﬂih1eg n{n'%‘ﬁ

1ina]narloq, nero nars ohtener infor“ﬂ016n'més preoiaa ae dehen pa]s
vpﬁr. , : . :

' Hé:E?EBE-* Se indice al paciente aue apriete los dienteu, Jos ma-'.

+

. gseteros sobresa]tarin revelardn con claridad el contorno del bor'"
7de anterior del. fesciculo superficial, nfre el arco cigomgtico v

el dnpulo de 1a mandfbula,

‘ Entonces se le ordena al psciente que rela1e los mﬁsculos mnn-'
‘Tidibulares mediante la’ colocacién del dedo pulgsar sobre el borde FT\Q

anterior de 1la rams, Aetermine o) tamefio ¥ @1 estado del misculo,’

" asf como 1la presencin de drear dolorosas o su ausencia mediante 1a .

. ptesién con el dedo fndice de 1a mano libre. o
i lag canas nrofundss de 1a poreidn superficial del mdqculo ma—‘{‘
; setero se.prlra deade dentro de la boca, entre la mejilla v al ter—

- cer molar, la Misqueda intrsbuea) de zonaa dolorosas ne efectﬁa de.1“
la mipma manera que el examen exfrnbuﬂal

. Al examinar los minrculos a veces se palpan los ladoa simultd- o

7



;Lneamente. uha vez que se 1oca117an 1qq Areaq dolorosas, se ejerce
:“1pua1 presidn sobre cada lado nara connarar el 1ado sintdmat1co-,fﬂ
© el asintdmatico. ' '

ngfgﬁéf' Los mﬁscu]oa temnorales se palnan desde el sector extrao-. .

bucal y desde el sector intrabucal. Sus fascfculos anchos, con for—
. ma. de abanico ocupan la fosa, tempofal. de cada 1lado del créneo.

El exdmen incluyeJlas porciones anteriores, media y poé- :
terior de éada’mdsculo, donpe pasa nor el arco cigométic@ para iﬁser
‘tarse en la apdfisis coronoides. Para examinar intrabucalnente se cg
loca el dedo fndice en 1é fosa retromolar. Al desplazar el‘dedo en
sentido vertical, ae'nalna el tenddn profundo si se mueve el dedo

hacie los costados, se tocard el tenddn superficial.

PTER DE SXTERNO ¢ o .
PEFEEEQI-EQ Z§T§B—9 El intento de abrir la boca con amplitud o

protnir la mand{bula genera dolor de este misculo, nara determinar
este espasmo doloroso, se coloca el dedo fndice sobre el alveolo =
. del ltimo molar y pasandolo hacia atrds, vor detrds de la tubero-

8idod hasta alcanzar la cara lateral de la ldnina del pterigoideo-—
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iex+erno.>  : o o _ : o
(Bl fasciculo inferior, més ]argo de este mﬁsculo nace aquivv
es doloroso a la. presidn digital si hav eqpasmo, ‘si hay senQ1b111-,

dnd en los dos mﬂsculos, el dereoho y el izquierdo, pﬂlpéndoqe v

comparéndose al mismo tiemmo.
PPERTIGOIDEQ INTERNO .-

’,

Se coloez una mano sobre el maseters, como

se explicé anterlormente, se introduce el dedo indice de la otra.
jmano en la boca, aprox1madamente frente al centro del masetpro don
| - de se hallerd el centro del misculo pterigoideo interno. Si el de-'
. do examinador se eleva hasta gue palpe el gancho pteriyoideo, ha-—
:bfé.recorrido la mitad que corresmnonde al nacimiento del mﬁscu]o.
Al bajar el dedo hzcia el énFulo de la mandibula, cubrird la'
mitad correspondiente a la insercidn, se coloca el otre fndice ba-
jo ei Zngulo de la mand{bula con la caheza de) paciente descendida
v girada hacia el lado que se examivard.
Se ﬁuede llevar a caho una comparacidén del nacimiento de los

- misculos pterigoideos mediante un examen simultdneo con las mancs
' 99



'Vj]crusgda,. con el dedo indice pdlheae el mﬁneulo 1nquiordo v con 01 ‘
“dedo” 1nquierdo 8l mﬁsculo derechoa :
rauscvnracxou.-‘

la palpaei&n ae 1&5 articulaciones temporomandibulnres durante
“lom movtmientoa de 1a mandfbula ‘revalsn 1& nreseneia de chamquidos
S 4 crep1+aoidn. Tales sonidos se comprueban con mavor exaotitud me=
 disnte 1n auscultacidn. v ,
: Parn ello se coloca el eatetoecopio gobre la piel que cubre -
-1 cabayn del edndilo, Ind{quese 8l paciente que mueva la mnndihu-
18 como se le ordené v tomar note de los diferentes sonidos de cadn
movimignto efactusdo, ?qr eiemplo es‘ﬁoeible qﬁe ae eecubhe ci@pi-'
5‘tac16n'en 1a totalidad de los nmovimientos de apertura v cierre o -
que Ae parciha un chasquido en el movimiento de apertura { por o
'ganaral ousndo 1a cabera del céndilo pasa mohre 1o eninenolie arti-
culsr) ¥ de nueve al Tinal de) movimiento Ae cierve, #usto antos
. 8e que los dientes ocluvan. '

F1 sonido del contaoto dentorio se ove como un golpe de castne
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ﬁuolas, mds spudo v nitido que el ohauquido dontro e a artiou]au_,
cidn. ‘

 DATOS OLINICOS

Y8 vnloracidn clinicn. es Ae gran importnanoia y dehe haearae
con cuidndo meticulomo, parf amemurar 1a valornoidn adeoundn, des
hb hacorae un examen simtemdtico auficientemente extenno para evis
tnyr erroren., Los signos clinicom que se ancuentran en el axamen,
en o) orden de freocuarcin son!

Vo= Db1or a 1a nolpaeidn on lé articulaocidn.

2.= Deavincidn de 1& mand{bula haoia el lade afeotade, Auran=

te losi movimientos normales de apartiura,

3.~ Crepitacidn duranta los movimientes ﬂﬁﬂdihﬂ1ﬂrﬁ§.

A.= Dimcrepaneins en 1a oolusidn.
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i ’cbr:cmsroﬂ. |

.

. Los caaoa qua se preaentan en e1<nnsu1torio dental con este
Titipo de alteracionee, hacen que el odont610go de prdctica general
'“cuente con los conocimtentos necesarios para poder diagndsticar este
'{ftipo de trastornos y asf elepir el tratimiento ﬁdecuado.

Diagnosticar este tipo de alteraciones, ha constituldo que ‘lasg ;.
r§técnicas de exploracidén emnleadas, mos nermltan reslizar un exdmen ’
f'minucioso de cada uno de los signos ohtenidos, en el analisis de e
- historia Clinico asf como los sfntomas descritos por el paciente.

'Es de gran ihportancia ineluir en nuestro ihtérrogatorio el es-

tado emocional del naciente ya& que la tensidn nerv1osa es une de las

. causas princinales de trastornoq articulares como $ tensidn y dolor -

muscular, rechinamiento de los dientes, dolor en las articulaciones.

El, Stress emocional del paciente interviene directamente en el ori-
‘gen ae este tipo de trastornos.
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- ‘:-*‘m-:’c'omEx’mAéIo‘NEs. M

El tratamiento de cada una de las alteraciones de la A.T.M.¢ﬁ
'debe realizarse Qdecuadwmente motivqndo al paciente a seguir 1as _f*

f’ indtcaciones descritas por el cirujano dentista.

Cada uno de‘los pasos & seguir en’‘el tratamiento de estds a1~‘

teraciones réquiere devia atencidn constante del odontoldpoiasi Qi‘

‘ f:como 1a. cooneracidn del naciente, ya que de esto depende e1 éxi -
frto de su rehabilitacién bucal. |

La buena elaboracidn de unavﬂistoria Clfniea Coipleta, nos -
1levard o la realizacidn de un Diagndstico certero, y nos dard

" 1a pauta n 1a eleccidn del tratamiento y €omo resultado un pré—
‘nostico favorable. '
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