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INTRODUCCTION

La articulacién temporomandibular es una de las mAs importan-
tes, y ha sido tema de considerable interés e investigacibn cientf
fica durante muchos afios. Antes debido n su particular posicién a-
natémica y relacién con otras estructuras, el odontélogo solia con
aiderarla ajens a su responsabilidad., Por esta razbén, el otorrino-
laringblogo contribuyé en mucho al conocimiento de la anatomia y -
fisiologia de ésta articulacién estimulando el interés de la profe
sién dental en clla,

La articulacién temporomandibular es sin duda una de las es--
tructuras faciales mas complejas, que produce, en sus varios esta-
dos patolégicos muchos problemas, cuyo diagnbéstico y tratamiento -
frecuentemente no son evidentes ni facilmente ejecutados. Afortuna
damente en la actualidad el perfeccionamiento de técnicas para ob-
tener radiografias dtiles de ésta articulacién y la aplicacidn de_,
la cinefluoroscopia oftrecen una gran ayuda para la rpgsolucibn de -
muchas interrogantes sin respuesta vclacionadas o la articulacidn_

temporomandibular sana y enferma.

En este estudio nos cenfocaremos mAs a la luxacién de la arti-
culacibén temporomandibular ya que es, dentro de las alteraciones -
que afectan esta estructura, la mAs frecuente; por lo que se hace_
necesario dominar el diagnéstico y tratamiento de la misma. Antes_
de introducirnos en este tema consideré importante hacer una revi-
sién de la anatomia, fisiologia e historia clinica asi como el ---
diagnéstico diferencial de los procesos que afectan la articula---
cibn,



CAPITULO I

ANATOMIA

En este capitulo incluiremos la artrologia, miologia y neuro-
logims de la regién temporomandibular, e iniciaremos con la revi---
8ibén de la artrologia.

La artrologia es la encargada del estudio de las articulacio-
nes, Conociendose come articulacién al conjunto de formaciones --
biandas y duras que sirven para unir dos o mis huesos.

Se clamsifican de acuerdo a su movilidad en:

_ Articulaciones méviles o diartrosis

. Articulaciones semimbéviles o anfiartrosis

_ Articulaciones inmbéviles o sinartrosis.

El grupo de las articulaciones mbviles se subdivide en rela--

cién a las superficies articulares que la forman en:
_ Enartrosis
_ Condileas
_ Por encaje reciproco en silla de montar

_ Troclear o trocleartrosis



 Trocoides
_ Semitrocoides

__ Artrodias.

La articulacién temporomandibular pertenece al grupo de las _
articulaciones mbviles o diartrodias del género de las condileas;
caracterizdndose éstas porque tienen las superficies articulares -

una cbnecava y la otra convexa,

Superficies Articulares._ Delas dos superficies articulares -
de ésta articulacién, una pertenece al maxilar inferior y la otra_
al temporal,

Superficie Maxilar._ Esta constituida por el céndilo del maxi
lar inferior. Es una eminencia elipsoidea, de 20 a 22 mm de longi-
tud por 7 a 8 am de anchura y que se dirige oblicuamente de fuera_
adentro y de delante atréds, Dc esta oblicuidad resulta que loa ---
ejes mayores de los dos céndiloa prolongados hacia dentro, se en--
contrarian un poco por delante de la parte central del agujero —--
occipital.

El céndilo del maxilar es convexo a la vez en sentido trans-—-

versal y en sentido anteroposterior, su superficie articular esth_
revestida por una delgada caopa de tejido fibroso.

Superficie Temporal,_ Comprende: por delante, una eminencia -



transversal, fuertemente convexa de delante atrés, que es la rafz_
transversa del cigoma, llamada también céndilo del temporal; por -
detrés, una depresibén profunda de forma elipsoidsl, la cavidad gle
noidea. Esta cavidad es articular tan solo en su parte anterior, y
esté separada de su porcién posterior o no articular por la cisura
de Glaser, hendidura estrecha por la cual pasan la cuerda del tim-
pano y una arteriola antes de penetrar en la caja del timpano., La_
{avidad glencidea no est4 separada de la cavidad cranecal mis que -
por una delgada laminilla 6sea, explicdndonos esta disposicién por
qué las afecciones de la articulacibén temporomaxilar pueden en ---
cliertos casos complicarse con osteitis del temporal y abceso supra
dural; nos explica también la posibilidad, a consecuencia de una -
calds sobre el mentén, de que el céndilo de la mandibula fracture_

esta delgada laminilla b6sea y hasta penetre en la cavidad creneal.

Menisco Interarticular._ Entre las dos superficies articula--
res ya mencionadas, se encuentra un disco o menisco interarticular
para la adaptacién perfecta de estas superficies, Este menisco tie
ne la forma de una elipse cuyo eje mayor se dirige oblicuamente de
fuera a dentro y de delante atrds. El menisco fibroso acompaha ---

siempre al maxilar en sus desplazamientos,

Medios de unién._ Comprenden una cépsula articular y dos li-
gamentos laterales, ligamento lateral externo } ligamento lateral_
interno, considerados como los ligamentos intrinsecos de la articu
lacidén; también se incluyen tres ligamentos auxiliares o extrinse-
cos que son el ligamento esfenomaxilar, ligamento estilomaxilar y_

ligamento pterigomwvilar.



Capsula articular._ Es una estructura ligamentosa delgada que
posee forma de manguito, su extremidad superior se inserta en la -
apbfisis cigomdtica, en la cisura de Glaser y en la base de la es-
pina del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el cue--
1lo del céndilo.,

Histolégicamente la chpsula temporomaxilar est& formada por -
'fihrus verticales de las cuales unas son largas y otras cortas, a-
dem&s de fibras elésticas en su parte posterior extendidas de la -
cisura de Glaser al menisco y algunas al cuello del céndilo, Las -
fibras eléisticas limitan los movimientos de descenso del maxilar y
reponen ¢l menisco hacia atrds cuando el maxilar vuelve a su posi-

cibén de reposo,.

Ligamento lateral externo._ Se inserta en el tubéreulo cigomi
tico y desciende para terminar inserténdose cn el cuello del céndi

1o,

Ligamento lateral interno._ Se inserta por fuera de la base -
de 1a espina del esfenoides, desciende para insertarse en el cue--
1lo del céndilo.

Ligamentos auxiliares:

_. Ligamento esfenomaxilar,_ Va de la espina del esfenoides a_

la espina de Spix.
_ Ligamento estilomaxilar._ Se extiende del vértice de la a-

pbfisis cstiloides al &ngulo del

del maxilar.
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_ Lipgamente pterigomaxilar._ Se inserta en el gancho del ala_
interna de la apbfisis pterigoi-
des y en la extremidad posterior
del borde alveolar del maxilar -

inferior,

Sinovial._ Es una membrana de tejido conectivo, le cual secre
ta el liquido sinovial que lubrica le articulacién, es doble en la
mayorfia de los casos, existiendo una suprameniscal y otra inframe

niscal, ambas tapizan la clpsula.

MIOLOGTIA

La miologia estudia los misculos y sus anexos. Los mlsculos -
son 6rganos contrdctiles. Existen misculos rojos o estriados que -
funcionan bajo el influjo de la voluntad; y miscules blancos, 1i--

sos o involuntarios o mfisculos de la vida vegetativa.

De acuerdo a su situacién pueden ser divididos en superficia-
les o cuténcos y prafundos, Los superficiales se encuentran por de
bajo de la piel y por encima de la aponeurosis superficial en tan-
to que los profundos estdn colocados por debajo de 1a aponeurosis_
superficial,

Por su forma se dividen en:

Misculos largos (principalmente miembros inferiores)

Mlsculos anchos (tronco)

dmr g e e . C e s emen -
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Miisculos cortos (palma de la mano, cara, columna vertebral).

Los miisculos pueden estar formados por una sola masa muscu---
lar, mdsculos simples, o bilen hallarse constitufidos por dos o ms_
masas carnosas, misculos digdstricos o poligdstricos y se fijan --
por medio de sus tendones a las superficies bseas, cartilaginosas,

aponeuréticas o cuténeas,

Los mlisculos relacionados principalmente con los movimientos_
del céndilo mandibular son los masticadores (maseteros, temporales
pteriogoideos internos y externos) y suprahioideos (dighstrico, mi
lohioideo, geniohioideo y estilohioideo).

MUSCULOS MASTICADORES

Temporal:
Tiene forma de abanico, se inserta en la linea curva

temporal inferior, en la fosa temporal, en la aponeurosis temporal
y en la cara inferior del arco cigomético, terminando por consti--
tuir un fuerte tendén que acaba en la apéfisis coronoides del maxi
lar inferior,

Est4 en relacidén en su cara superficial con la aponeurosis --
temporal, vasos y nervios temporales superficiales, arco cigométi-
co y parte superior del masetero, Su cara profunda estd en contac-
to con los huesos de la fosa temporal, nervios, arterias y venas -
temporales profundas, con los pterigoideos, el buccinador y la bo-

la grasosa de Bichat.

Es inervado por tres nervios temporales profundos ramos del -

maxilar inferior.
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Su accibén consiste en elevar el maxilar inferior y dirigirlo_
hacia atrés.

Masetero:

Lo constituyen un haz superficial y otro profundo., -
El superficial se inserta superiormente en los dos tercios anterigp
res del borde inferior del arco cigomiAtico e inferlormente en el -
4ngulo del maxilar inferior, El haz profundo se inserta en el bor-
de inferior y cara interna de la apbfisis cigomética, dirigiéndose
hacia abajo para terminar sobre la rama ascendente del maxilar in-
ferior.

Estd en relacién con la aponeuroris maseterina que lo cubre,_
con la arteria transversa de la cara, prolongacibn maseterina de -
la parbtida, canal de Stenon, ramos nerviosos del facial, misculos
cigomAticos, risorio y cutdneo del cuello, con el hueso donde se -
inserta, escotadura cigmoidea, nervio y arteria maseterinos, apbfi
s8is coronoides, insercidén del temporal y con la bola grasosa de Bi

chat.

Su accién consiste en elevar el maxilar inferior, La inerva--

cién estd dada por el nervio maseterino ramo del maxilar inferior.

Pterigoideo Interno:

Este mlsculo se inserta en la cara inter-
na del ala externa y en la cara externa del ala interna de la apb-
fisis pterigoides, en la fosa pterigoidea, apdfisis piramidal del_
palatino, porcibn interna del Angulo del maxilar inferior y cara -
interna de su rama ascendente.
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Se relaciona con el pterigoideo externo y con la aponeurosis_
interpterigoidea. Con la cara interna de la rama ascendente del ma
xilar constituye éste miisculo un &ngulo diedro, por donde se desli
zan el nervio lingual, dentario inferior y vesos dentarios. Entre_
1a cara interna del pterigoideo interno y la faringe se encuentra_
el eapacio maxilofaringeo por donde atraviezan el neumogéstrico, -
glosofaringeo, espinal e hipogloso, carbétida interna y yugular in-

terna.

La inervacién estd dada pér el pterigoideo interno procedente
del maxilar inferior. Su accibén es elevar el maxilar inferior y --

proporcionar también pequeilos movimientos laterales.

Prerigoideo Externo:

Se halla dividido en dos haces, uno supe-
rior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo., El haz superior -
se inserta en la superficie cuadrilédtera del ala mayor del esfenoi
des. El haz inferior se inserta en la cara externa del ala externa
de la apbfisis pterigoides, Las fibras de ambos haces convergen pa

ra fundirse al insertarse en la parte del cuello del céndilo.

Este mlsculo se halla en relacibn con la fosa cigomética, el_
nervio temporal profundo medio y el maseterino, nervio bucal, esco
tadura sigmoides, insercién coronoidea del temporsl, bola grasosa_
de Bichat, pterigoideo interno, nervios y vasos linguales y denta-

rios inferiores.

Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. La contrac-
cién simultédnea de ambos pterigoideos externos proyecta hacia de--
lante el maxilar inferior. Si se contraen aisladanente, el maxilar



ejecuta movimientos de diduccién principales en la masticacién.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Digéstrico:
Esth compuesto por dos vientres musculares y un ——

tendén intermedio. El vientre posterior se inserta en la ranura di
ghstrica de la apbfisis mastoidea del temporal, sus fibras se diri
gen hacia abajo para terminar en el tendbén intermedio, el cual cam
bia de direccién, se vuelve hacia arriba, adelante y adentro, el -
tendbn termina y se inicia el vientre anterior que va a insertarse
en la fosa dighstrica del maxilar inferijor. El tendén intermedio -
emite fibras descendentes que van a fijerse al hueso hioides.

Bste misculo se encuentra en relacibédn con la apbfisis mastoi-
des, el esplenio, esternocleidomastoideo, estilohioideo, estiloglo
80, ligamentos estilomaxilar y estilohiloideo, carbétida interna y -
externa, glandula submaxilar, milohioideo y gran hipogloso, con es
tos dos Gltimos forma un tridngulo llamado de Pirogoff cuyo fondo_

est& ocupado por el mhaculo hiogleso.

La inervacién del vientre posterior estd dada por un ramo del
nervio facial y otro del glosofaringeo, el vientre anterior esth -
inervado por un ramo del milohloideo procedente del maxilar infe--

rior,
La contraccién del vientre anterior hace descender al maxilar
inferior cuando permanece fijo al hueso hioides; Por el contrario,

eleva el hueso hioides cuando el maxilar permanece fijo.

Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el hueso ---



hioides si permanece fija la cabeza; o por el contrario, se incli-
na la cabeza, si es el hioides el que permancce fijo,

Milohioideo:

Entre los dos milihioideos forman el suelo de la_
boca. Es de forma aplanada y mas o menos cuadrangular. Se inserta_
superiormente en la linea milohioidca del maxilar inferior; las fi
bras posteriores se insertan en la cara anterior del hueso hioides,
las anteriores lo hacen en un rafé aponeurdtico que se extiende de
la sinfisis mentoniana al hueso hioides,

Se encuentra en relacibén con la gléndula submaxilar, digéstri
co, cuténeo del cuello, geniohioideo, hiogloso, nerviecs lingual y_
gran hipogloso y con el canal de Warton.

Recibe su inervacién del nervio milohioideo procedente del ma

xilar inferior,

Su accién es elevar el hueso hioldes y la lengua, intervinien-

do por consiguiente en los movimientos de deglucién.

Genichigideog:
Es un mfisculo corto, se inserta superiormente en
la apbfisis geni inferior del maxilar, terminando en la cara ante-
rior del cuerpo del hueso hiocides.

Sehalla en relacibén con el borde interno del misculo del lado
opuesto, con el milohioideo, geniogloso, gléndula sublingual y la_

mucosa del piso de la boca.



17

Recibe su inervacién del nervio hiogloso. Su accién consiste_
en elevar el hueso hioides o abatidor del maxilar inferior, segﬁn_
donde tome su punto de apoyo.

Estilohioideo:

Mésculo en forma de huso, situado por dentro y
por delante del vientre posterior del digdstrico. Se inserta por _
arribs en la porcibén externs de la bmse de la apbfisis estiloides;
desde aqui se dirige hacia abajo y adelante para fijarse en la ca-

ra anterior del hueso hioides.

Est4d en relacién este mfisculo con la apbfisis mastoides, el -
esplenio, esternocleidomastoideo, estiloglesn, carétida interna y_

externa.

La inervacibén estd dada por un ramo nervioso procedente del -
facial. Su accibn consiste en elevar el hueso hioides.

NEUROLOGTA
TRIGEMINO

El trigémino, quinto par craneal, es el encargado de inervar_
los misculos masticadores y dos de los suprahioideos (milohioideo_
y digéstrico),

El trigémino es un nervio mixto que trasmite la sensibilidad_
de la cara, érbita y fosas nasales, y lleva las incitaciones moto-

ras a los misculos masticadores.
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Origen Real._ Las fibras sensitivas tienen su origen en el --
ganglio de Gasser, las cuales penetran en el neuroeje por la cara_
anteroinferior de la protuberancia anular.

Las fibras motoras tiemen su origen en dos nficleos masticado-
res, uno principal y otro accesorio., El nbclec principal, de cinco
milimetros de extensibn, se inicia a la altura del polo superior -
de la oliva protuberancial, Este niicleo representa en la protube--
rancia la cabeza del asta anterior de la médula espinal. El nlicleo
accesorio es continuacién del anterior y se extiende hasta la par-
te interna del tubérculo cuadrigémino anterior.

Del borde posterointerno del ganglio, se desprende la raiz --
sensitiva del trigémino, en tanto que del borde anteroexternoc na--
cen las tres ramas del trigémino que son; oftdlmico, maxilar supe-
rior y maxilar inferior,

Ofthlaico:
Ramo sensitivo que se desprende de la parte antero-
interna del ganglio de Gasser, penetra en la pared externa del se-
no cavernoso, al salir de este lugar se divide en:

Ramos terminales:
Ramo interno o nervio nasal

Ramo medio o nervio frontal

Ramo externo o nervio lagrimal



Ramos colaterales:
Meningeos

Ramos anastombticos para los nervios moto--
res del ojo III, IV, Y VI. '

Maxilar Superior:

Este nervio es exclusivamente sensitivo y -~
nace de la parte media del borde anteroexterno del ganglio de Gas-
gser, se dirige hacia adelante para alcanzar el agujero redondo ma-
yor, por el cual atravieza para penetrar a la fosa pterigomaxilar,
de aqul se dirige a 1a hendidura esfenomaxilar y después al canal_
suborbitario, donde emite sus ramos terminales,

Ramos terminales:
Ramos ascendentes o palpebrales que van al -
parpado inferior,

Ramos labiales que se distribuyen en la mucg
sa y tegumentos del labio superior y del ca-
rrillo,

Ramos nasales que recogen las impresiones --

sensitivas de los tegumentos de la nariz,

Ramos Colaterales:
Meningeo medio
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Orbitario: se divide en temporomalar y la-
crimopalpebral,

Esfenopalatino: Se divide en ramos terming
les que son;
orbitarios
nasales superiores
nasopalatino
ptericgopalatino
palatino anterior
palatino medio
palatino posterior.

Dentarios Posteriores: proporciona ramos a
los molares superiores asi
como a la mucosa del seno_
maxilar y al hueso mismo.

Dentario Medio: se anastomosa con el dentg
rio posterior y anterior,-
emitiendo ramos para premo
lares y a veces para el ca

nino,

Dentario anterior: alcanza el conducto den
tario anterlor y suminis--
tra ramos a los incisivos_
y al canino,

Maxilar Inferior:
Es un nervio mixto que nace del borde anterg
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externo del ganglio de Gasser y se forma por la unidn de la rafz ~
motora y la rafz sensitiva que proviene del ganglio.

Al salir del ganglio de Gasser, camina en un desdoblamiento -
de la duramadre hasta llegar al agujero oval, queda colocado por -
fuera de la aponeurosis interpterigoidea y del ganglio ético al ~-
cual se une intimamente. Se divide entonces en dos troncos, unc ap
terior y otro posterior, pero emite antes de sy bifurcacidén un ra-
mo recurrente, que se introduce en el créneo por el agujero redon-
do menor, acompana a la arteria meningea media y se distribuye por
las meninges.

Tronco Anterior. Propovciona tres ramos:

Temporobucal,_ Parte del tronco y se dirige hacia afuera en--
tre los dos haces del pterigoideo externo al -
que le suministra algunos ramos, se divide en:

Temporal profundo anterior._ Que va al misculo
temporal,

Nervio bucal._ Cruza la cara interna del ten—-~
dén del temporal, alcanza la cara externa del_
buccinador donde proporciona ramos para la ---
plel y la mucosa del carrillo; su ramo cutdneo

se anastomosa con el facial,

Temporal profundo medio._ Alcanza la cresta esfenotemporal y_
se distribuye en los haces medios del mfsculo_
temporal,
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Temporomaseterino._ Pasa encima del misculo pterigoideo exter
no y se divide en:

Temporal profundo posterior._ Inerva los_
haces posteriores del misculetemporal,

Maseterino._ Se distribuye en la cara pro
funda del méisculo masetero,

Tronco posterjor.  Emite cuatro ramos:

Tronco de los nervios del pterigoideo interno, peristafilino_
externo y mfisculo del martillo, se unen al ganglio 6tico, del

que se separan para dividirse en tres ramos:

Pterigoideo interno._ Penetra en la cara profunda del_
mfsculo pterigoideo interno.

Peristafilino externo._ Alcanza el borde posterior del
misculo peristafilino externo.

Nervio mlsculo del martillo._ Llamado asi porque va a_
distribuirse a este misculo.

Auriculotomporal, Este nervio pasa sobre la arteria maxilar_
interna, bordea luego el cuello del cbndilo del maxilar inferior y
penetra después en la cara profunda de la parétida, se divide en -

varios ramos:
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Auriculares inferiores._ Para el conducto auditivo_
externo,

Auriculares._ Destinados a la articulacibn temporo-

mandibular.
Ramo anastomético._ Para el nervio dentario inferior
Ramo anastomébético._ Que se une al nervio facial,

Ramos parotideos._ Que se distribuyen por la gléndu
la parétida.

Dentario Inferior._ Es el mas voluminoso de los originados --
por el maxilar inferior. Emite diversos -~

ramos:

Ramos colateralea:

Rama anastomética del lingual._ Alcanza -
al lingual por debajo de la cuerda del --

timpano.

Milohioideo._ Suministra ramos para el mi
lohioideo y el vientre anterior del dighs
trico.

" Ramos dentarios._ Inmervan los gruesos mo-
lares, premolares y canino, asi como el -

maxilar inferior y la encia que 1o cubre.
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Ramos terminales:

Nervio incisive._  proporciona ramos a

los incisivos y al canino.
Nervio mentoniano._ Se distribuye en _

el mentén, labio inferior y mu-
cosa,

Nervio Lingual._ Eas casi tan voluminoso como el dentario infe
rior, se dirige a la punta de la lengua. El

lingual recibe diversos ramos anagtométicos:

_Del dentario inferior la rama anastomética
del lingual que ya fué descrita,

_Del facial la cuerda del timpano.

. Un ramo que se anastomosa con el hipogloso
mayor.

_Ramo anastombtico que se une con el nervio
milohioideo.

Ramos colaterales destinados a:
. Pilar anterior del velo del paladar.

_ Amfgdalas.



_ Mucosa de las encias.

_ Piso de la boca.
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cAPTTULO II

SEMIOLOGIA O ANAMNESIS

Es de suma importancia para la realizacién
de un buen diagnéstico, el contar con una detallada
historia clinica.

La evaluacién clinica debe hacerse con cui-
dado meticuloso para asegurar una evaluacibén correc-

ta,

El estudio radiogréfico adecuado debe incly
ir radiografi{as dentales, asi como placas de las ar-
ticulaciones temporomandibulares. Las placas articu-
lares deben obtenerse en todos los casoas para clasi-
ficar el tipo de alteracién articular y para proveer
un registro bdsico para futura referencia si el pa--
ciente presenta dificultades adicionales en los afios
siguientes. A continuacién expongo la historia clini
ca especifica para la articulacién temporomsndibu---
lar.
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HISTORIA CLINICA
DE LA

ARTICULACION TENPOROMANDIBULAR

No, Fecha

Direccidn - - .

Edad Sexo, Estado Civil Profesién

I. Hotive de consulta
II. Comienze y evolucidn

II1. Antecedentes patolbgicos

A) Médicom

1. Artritis
a) Infeccioss

b) Traumdtica
¢} Degenerativa

d4) Reumatoide
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-

10

B

11,

12,

13.

14

e) Gota

Flebre reumética
Ilefitis

Colitis

blccru

Insomnio

Cefaleas

Véreigo

Convulsiones
Neuralgia

Otras enfermedades neurolégicas
Problemas emocionales
Sinusitis

Parotiditis
Enfermedades del eoido
a) Dolor

b) Infeccién

28



16.

17

18.

19.

c¢) Tinnitus

d) Tapones

e) Zumbidos

£) Disminucién de la audicién

Enfermedades musculaves

Traumatismos ( craneales, faciales, cervica-
les)

Otros problemas médicos

Corrientemente bajo tratamiento médico debi-

do a:

B) Quirhrgicos .

C) Dentales

DY

1,
2.
3,

Edad en el tratamiento anterior

Trabajo que se realizé

Relacién entre el trabajo dental y el comien-
zo de los sintomas

Farmacos

1. Medicacién anterior y actual

2,

Alergia medicamentosa

E) Dieta

o - -

29
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1, Apetito

2, Digestidn

3, Consistencia general
4, Estado de nutricibn
5. Alergia alimentaria

F) Habitos
1. Apretar los dientes
2., Bruxismo y bruxomania
3, Masticacibén de chicle
4, Tabaco ( forma y cantidad )
5. HAbitos ocupacionales ( zapateros, costure-

Tas etC...)

IV. Exploracién
A) Cara

1. Deformidades
2, Tumefacciones

3, Espasmos
B) Mlisculos de la masticacidn

1. Dolor
a) En reposo
b) Funcional
2. Hipersensibilidad
a) En reposo
b) Funcional
3. Espasmos

4. Fatiga
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D

)

~

5. Contractura

Musculatura cervical (dolor, hipersensibilidad,

espasmos, fatiga).

Articulacién temporomandibular

"1, Dolor

a) En reposo (D) (1)
b) Al cierre (D) (I)
c) Ala apertura(D) (I)

d) Desplazamiento lateral izquierdo (D) (I)
e) Desplazamiento lateral derecho (D) (I)

£) Protrusién
g8) Retrusién (D) (I)

2, Deformacibn
3. Tumefaccibn
4, Hipersensibilidad
5, Hipermovilidad (D) (I)
6. Hipomovilidad (D) (I)
7. Crepitacibn
a) En el lado derecho
+ Tipo
+ Momento de la presentacibmn (inmediata,
en la apertura o cierre amplios)
8. Movimientos asincrénicos (D) (I)
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£} Movimientos mandibulares

1. Apertura
a) Distancia interinicial mayor
b) Desviacidén de la linea media
4+ Direccibdn (D) (I)
+ Inmediata ( ) intermedia ( ) terminal ( )
+ Distancis de la lines media
2, Desviascibén lateral
a) Normal (D) (X)
b} Limitada (D) (1)
c) Excesiva (p) (I
3. Protrusibn
a) Normal (D) (I)
b) Limitads
c) Excesiva
d) Desviacibn (D) (1)
4, Retrusién
a) Normal

b) Limitada
c) Excesiva
d4) Desviacién (D) (1)

Cavidad Oral

1, Patologia mucesa

2, Patologia periodontal
3, Extensibn de la carles
4, Protesis dentales

5, Oclusibn

F

~



33

a) Relacién mandibulomaxilar

—

+ Normal

+ Protrusiva

+ Retrusiva

+ Mordida cruzada

b

~

Mordida superior
+ Normal

+ Aumentada

+ Disminuida

c

-~

Grado de desgaste de los caninos

d) Contactos que interfieren la oclusién (con-

~

tactos prematuros, mal posicidn de los dien
tes, etc..)
+ Relacibn central
+ Lateral derecha
+ Lateral izquierda
+ Protrusiébn
G) Exploracién radiografica
H) Datos de laboratorio
V. Anélisis clinicos
VI, Diagnéstico final

VII. Recomendaciones

VIII, Curso y tratamiento posterior,
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La historia clinica antes expuesta abarca una gran informacién con respec-
to al paciente, la cual toma un tiempo considerable en su elaboracién., A fin de
ahorrar tiempo y obtener la informacidn necesaria se puede utilizar el siguien-
te formato y formular preguntas relacionadas en preimer término con los sinto—
mas locales, ya que el paciente estard mis interesado en hablar sobre su padeci

miento actual,
HISTORIA LOCAL
1) Comienzo de los sintomas
2) Tipo y distribucién del dolor

3) Relacién del dolor con el tipo de movimientos, masticacién, hora del dia,

bruxismo, etc.;
4) Cualquier restriccibn o traba en el cierre de los maxilares
5) Ruido de choque o de chasquido en las articulaciones temporomaxilares

6) Cualquier sintoma aleda¥o a las articulaciones temporomaxilares,

HISTORIA GENERAL

Es también eacencial para el diagnéstice obtener informacidn respecto a ar
tritis o reumatismo en cualquier parte del cuerpo, mialgias profesionales y pos
turales, tensién psiquica o emocional, esfuerzo fisico y fatiga, y padecimien--

tos o trastornos generales.
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TRATAMIENTO ANTERIOR

La experiencia con el tratamiento anterior puede proporcionar valiocsa in-—-
formacién, Sin embargo, el heche de que un paciente haya tenido ajuste oclusal,
férulas, o cualquier otro tratamiento oclusal, no descarta de ninguna manera a_
la oclusién como un factor importante en la etiologia del problema del pacien-

te.

El tratamiento de los trastornos funcionales puede resultar extremadamente
diffcil y con frecuencia es efectuado en forma incorrecta. En un considerable -
niimero de pacientes, se puede encontrar también que un tratamiento defectuoso a

venido a complicar su enfermedad.

EXPLORACION FISICA

La exploracién fisica incluye el examen sistémitico de las &reas locales _
(articulacién temporomaxilar, cabeza y cuello), ciertas observaciones de la to-
talidad del cuerpo, y exploracién radiografica y exémenes de laboratorio cuando

estén indicados,

AREAS LOCALES
(articulacién temporomaxilar, cabeza y cuello)

Explérese en busca de asimetria de la cara y cuello, asf como de cualquier
irregularidad que pudiera indicar hipertrofia o atrofia muscular, inflamacién y
evidencia de lesién traumbtica. Las cicatrices relacionadas con lesién traumiti

ca o cirugfa pueden ser importantes para el diagndstico,

Observese los patrones de movimiento del maxilar inferior. Las desviacio--

nes del maxilar en los movimientos suaves de deslizamiento pueden estar relacig
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nadas con interferencias oclusales, fracturas, pardlisis muscular
y .trastornos de 1as articulactones temporomaxilares,

Pélpese las articulaciones temporomaxilares con los dientes_
en oclusién, en reposo, com los saxilares completamente abiertos,
y durante los movimientos del maxilar. Loas movisientos de chasqui
do o de brinco dentro de la articulscién pueden ser sentidos aun__
cuando o se producen sonidos audibles, Las deaviaciones del maxi
lar pueden estar relacionades con interferencias articulares u o-
clusales,

EscGchese en buecs de ruido en las articulaciones, El choque
y el chasquido articulsr pueden ser audibles cuando son graves, -
pero si son ligeros Gmicamente serdn percibidos por palpacidn, s_
Senos que se utilice un estetoscopio.

Pélpese todo el lado de 1la cabeza y del cuello en busca de -
dolor. Una ligera percusién puede localizar Areas de adolorimien-
to no discernibles por la palpacidn regular. Pélpense también los
aGaculos que pueden ser alcanzados por via intrabucal. El dolor -
en los mGeculos, asi como en las éreas cercanas a las articulacig
nea, resulta importante en el diagnéstico de los trastornos fun--

cionales de las articulaciones o de los mfisculos.

Bfectfiese un andlisis clinico funcional del aparato mastica-
dor, El andlisis debe incluir un intento de encontrar la relacién
céntrica e interferemcias en dicha posicién, asi como en las ex--
cursiones lateral y protrusiva del maxilar. NStese las facetas de
desgaste sobre los dientes, movilidad dental, y cualquier fndics-
cibén de oclusién traumdtica, inestable o desequilibrada.
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Biisquese signos de bruxismo e hiperactividad muscular. Posi-
blemente el signo dental wds importante de bruxismo sean los pa--
trones de desgaste oclusal o incisivo que no se adaptan o no coipn
ciden con los patrones de desgaste normal masticatorio o de deglu
cibn, Tales patrones o facetss de desgaste se observan frecuente-
mente fuera del l{mite normal de la funcién, en ls punta incisiva
de un canino superior., La hiperactividad muscular puede hacerse -
patente por contracciones espasmédicas o encorvamieato de los mis

-culos afectados,

El anélisie fumcional del eparato masticador es extremadamep
te diffcil y nunca resulta fidedigno en pacientes con artritis --
traumética temporomandibuler e hiperactividad muscular. En algu--
nos casos el paciente no puede siquiera abrir la bocs lo suficien
te para permitir la inspeceién de las relaciones oclusales.

EXPLORACION DE TODO EL CUERPO

La exploracién fisica debe incluir aquellas observaciones -~

. que pueden ser de valor para relacionar los trastornos de las ar-

ticulaciones y mbsculos temporomsxilares con slgin padecimiento -
de indole general,.

La marcha y postura del paciente deben ser observadas en bus
ca de signos de enfermedades Sseas o articulares, trastornos mus-
culares y padecimientos del sistema nervioao.

Obsérvese las articulaciones de los dedos y de otras regio--
nes en busca de signos de formas generalizadas de artritis, Aun--
que no es frecuente, otras formas de artritis pueden también afec
tar las articulaciones temporomaxilares,
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Los estudios de laboratorio pueden en ocasiones resultar Oti
les para el diagnéstico diferencial.

EXPLORACION RADIOGRAFICA

Resulta sumamente importante lograr radiografias que propor-
cionen una vista aceptable de la regibén articular. Para este obje
to se dispone de varias técnicas radioldgicas. Sin embargo debido
a la variacibn anatbémica individual, es difficil obtener siempre -
bhuenas radiografias de estas articulaciones. Se debe disponer de_
una placa en cierre y otra con el maxilar en abertura forzada, pa

ra cada articulacién.

Las radiografias deben ser estudiadas en cuanto a contorno y
diseilc de la superficie articular del céndilo, fosa glenoidea y -
tubérculo articular. Se debe observar la posicién del cdndilo en_
el cierre y en la abertura, asi como estudiar todas las estructu-
ras sdyacentes con detenimiento para buscar cualquier alteracidn_

patolébgica.

La llamada hipermotilidad o subluxacién del maxilar ha sido_
con frecuencia diagnésticadas sobre la base del movimiento del cépn
dilo por delante del tubérculo articular en las aberturas forza--
das del maxilar. Sin embargo, se observa con frecuencia ests posi
cibén del céndilo como parte de una abertura mixima completamente_
normal y no es de importancia clinica si no se acompafia de signos

o sintomas indeseables.
Las radiografias resultan esenciales para descartar fractu--

ras, para el diagnéstico de osteoartritis, padecimientos nasales,
paranasales y sinusales, hiperplasia unilateral del céndilo,

i me ad o a osme A P S
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capiTuLo IIr

ARTROPATIAS

La mandfbula tiene gran capacidad de movimientos (cerrada, -
ablerta, dirigida hacia delante, atrds y lateral) que resultan de
la combinacién de dos movimientos condilares bisicos; uno rotato-
rio y uno de deslizamiento, Cualquier limitacién en la funcibn --
nos indicard que existe alguna afeccibén a ese nivel,

Los diferentes tipos de artropatias que pueden afectar la ar
ticulacién temporomandibular son :

1, Lesiones traumAticas: Luxacién hacia adelante

Luxacién hacia atrés.
2, Artritis temporomaxilares.

3. Trismo,

4, Constriccién no inflamatoria de los maxilares.

L

Constriccibén permanente de las mand{bulas.

6. Anquilosis temporomaxilar

~

Conatriccién permanente de las mandibulas de origen extra
articular.

Dentro de estas afecciones la més frecuente es la luxacién,
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LUXACION

La lﬁxacién puede definirse como una pérdida de la relacibn_
entre los componentes de una articulacién, que no es autorreducti
ble, y ocurre cuando la cabeza del cbd4ndilo se desplaza hacia ade-
lante sobre la eminencis articular en una posicién tal que no pue

de ser vuelta voluntariamente a su lugar normal.

Persiste una gran confusién respecto a los términos "luxa---
cién” y "subluxacién", Luxacién de una articulacién es la disloca
cién completa, en tanto que la subluxacién es parcial o incomple~
ta, en realidad, una forma de hipermovilidad. Muchos autores desa
prueban el uso del término subluxacién, argumentando que cuando -
el céndilo eath obviamente fuera de los limites normales en su po
sicibn, la articulacién esta realmente dislocada.

La luxacibén de la articulacién temporomandibular puede ser -
consecuencia de:

1) Traumatismo externo, sobre todo cuando la boca esta abier

ta;

2

~

Apertura brusca y amplia, como un bostezo o durante una -

convulcién epiléptica;

3) Aperturs amplia y prolongada de la boca durante las manip

bras dentales, orales y faringeas;
4) Laxitud capsular extrema asociada a subluxacién crénica;

5

~

Discoordinacién muscular (el miisculo pterigoideo lateral_
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no se relaja cuando los mfsculos temporal, masetero y =--
pterigoideo interno inician la contraccién y cierre de -
los maxilares.

Aunque la articulacién temporomandibular es capaz de una ---
gran amplitud de movimientos, la luxacién se realiza generalmente
en su direccién anterior, Debido a los limites 6seos posterior y_
superior de la cavidad glenoidea, la luxacidn en estas direccio--
nes solo es posible cuando la fuerza externa que se aplica sobre_
la mandibula es tan intensa como para producir una fractura del -

hueso temporal.

Ya que la mandibula es un hueso impar y ambas articulaciones
temporomandibulares funcionan en forma coordinada, el limite me--
dial de un lado sirve también para limitar el desplazamiento late
ral del otro lado. Por ello la luxacidn lateral puede tener lugar
golo cuando se asocia a la fractura contralateral del cuello del_
céndilo.

LUXACION HACIA ADELANTE

LUXACION TRAUMATICA SIMPLE:
Es bastante rara, con mayor fre--
cuencia unilateral y se presenta habitualmente en mujeres,

Etiologia._ Ciertas condiciones anatdmicas (laxitud ligamen-
tosa, anomalf{as de las extremidades articulares) crean condicio-
nes favorecedoras, pero la causa habitual es el descenso forzado_
del maxilar inferior, realizado por un acto fisjolégico (risa, --
bostezo, vbmito) o un traumatismo (golpe sobre el mentén, avule--
sibén dentaria).
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Anatomia patolégica._ La luxacibén del maxilar hacia adelante
8e caracteriza por la imposibilidaed, después de la abertura forza
da de la boca, de la retropulsién del céndilo hacia atrds y, por_

consiguiente el cierre de la boca.

Bl cbéndilo pasa por encima de la raiz transversa y se desli~
za mas o menos lejos, hacia adelante de la vertiente anterior del

cigoma, contra el cual gueda aplicado,

Bl menisco conservarias psra ciertos autores, relaciones nor-
males con el temporal. En piezas experimentales, Mathieu observo_
que el menisco acompafisba al cbndila, mientras que para Dufourmen
tel, el menisco vuelve hacia atrds y se repliega sobre si misma,

Los ligamentos laterales permanecen intoctos; los posterio--
res estén tensos, Ls cépsula y la sinovial submeniscales, por lo_
general desgarradas hacla abajo y adelante, dejan salir al cdndi-
lo por el desgarro,

En el cadéver, la luxacién no puede obtenerse mas que degs—~-
pués de incisibn de la chApsula, En el ser vivo, no sucede asi y ~
la lesién capsular no es conatante, Cabe pensar que la luxacién -~
del maxilar queda a menudo intrecapsular. De todas formas, el chn

dilo desplazado se mantiene en su posicidn anormal,

Patogenis,_ Se han propuesto numerosas teorias para cxplicar
la fijeza de la luxacidn:

Obstéculo Meniscal (Mathieu):

El cbéndilo pasa por debajo del plano inclinado situado por -
delante de la rafz transverss del arce cigomético, queds fijo en_
este punto por contraccidn muscular, sujeto hacia atrds por ésta_

rafz transversa recubierta por el menisco.
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Teoria Ligamentosa (Farabeut):
La tensibén de los ligamentos largos (esfenomaxilar y estilo-
maxilar) se opondria a la accibn de los mhsculos elevadores y, --

por consiguiente, al retorno del céndilo hacia atrés,

Teori{a Muscular (J. L. Petit, Tillaux y Saltet):

Una vez efectuado el desplazamiento, la contraccibén del mase
tero y los pterigoideos tender{a a llevar al céndilo hacia adelan
te y el dngulo del maxilar hacia atrés (en realidad, los milisculos
pueden ceder, mientras que los ligamentos son inextensibles),

Enganchamiento de la coronoides por debajo del reborde infe-
rior del malar (Fabrice D' Aquapendente, Nelton, Magaigne):
En realidad el recubrimiento de ésta apbfiris por el tenddn

del temporal debe oponerse al enganche.

Contacto retromolar entre la cara posterointerna del malar y

el borde mnterior de la coronoides (Monro).

Prominencia de la rafz transversa del cigoma (Boyer, Richet,

Ribes, Poulet):

La oblicuidad de la vertiente anterior de la ralz transversa
del cigoma impedirfia el retorno del céndilo hacia atréds, con ma--
yor razbn, puesto que estd aplicado contra esta superficie por la

contraccibn del pterigoideo externo,

En realidad, el mecanismo complejo participa de todas estas_



44

teorfas, Lo que importa tener en cuenta en la préctica es que la_
primera maniobra de reduccién de una luxacién temporomandibular -
debe ser el descenso del mentén para permitir la retropulsién.

SINTOMAS

LUXACION BILATERAL:

Se reconoce a simple vista. El lesionado se presenta con la_
bocs abierta, sin poderla cerrar, dejendo escapar la saliva y con
la garganta seca. La deglucibn esta impedida, la masticacibén re--
sulta imposible y la fonacibén es dificil, Existe un discreto do--

lor a nivel de las articulaciones,

La separacién de los dientes anteriores es de tres a cuatro_
centimetros, pero los molares pueden estar en contacto, Por la --
presién, puede descenderse ligeramente en mentdn pero es imposi--

ble elevarlo.

El maxilar inferior se presenta levemente desplazado hacia -
delante y las mejillas estan aplanadas, alargadas (se percibe la_
tensibén de los misculos temporales y maseteros). Los &ngulos del_
maxilar se acercan al borde anterior del esternocieidomastoideo -

y,» por lo general, esta ocupado el canal retromolar.

Por delante del conducto auditivo, el dedo penetra en una dg
presibn que corresponde a la situacidén normal del céndilo, Este -

se percibe hacia delante,
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El dedo al ser introducido en la boca aprecia la prominencia
de la apbfisis coronoides mas cercana al arco clgomético,

LUXACION UNILATERAL:

La boca se presenta menos abierta que en la variedad bilate-
ral, el maxilar esta casi inmévil y el mentdn desplazado hacia de
lante en el lado sano, La mejilla del lado luxado esta aplanada y

tensa; en el lado sano parece excidvada (relajacién muscular),

La prominencia condilea y la depresidén preauricular no se ob
servan mas que en el lado de 1a luxacibn.

Diagnbstico:

Es relativamente facil con las fracturas condileas. Sin em—-
bargo, la fractura infracondilea alta se acompafla a menudo, de lu
xacibén del fragmento condileo hacia adelante y adentro, pero el -
cbndilo no acompafia al maxilar inferior en sus movimientos. Ade--
més, la desviacién se realiza hacia el lado afecto. La radiogra--
fia revela las lesiones,

Pronéstico:

En general, después de la reduccién, la restauracidn de la -
funcién es completa cuando no existen lesiones Hseas sobreafadi--
das. El pronbstico puede estar ensombrecido por las recidivas o -
la irreductibilidad,
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Tratamiento:

La reduccién se consigue facilmente sin anestesia. El lesio-
nado se sienta en una silla baja, con la cabeza mantenida solida-
mente por un ayudante. El operador, en frente del paciente, con -
las rodillas del lesionado entre sus plernas, coloca sus pulgares
sobre los molares inferiores de cada lado y los otros dedos deba-
jo del Angulo mandibular, Después ejerce una fuerte presién hacia
abajo y atrds, al proplo tiempo que intenta aumentar la abertura_
de la boca.

Por lo general la reduccién no es un procedimiento diffcil,_
sin embargo ocasionalmente el espasmo muscular puede ser lo sufi-
" cientemente grande como para impedir la simple manipulacién del -
céndilo devolviéndolo hacia atrds a su posicién normwal. En tales_
casos es necesario inducir una relajaci6n muscular para permitir_
la reduccién adecuada del cbéndilo.luxado. Esto puede lograrse con
la infiltracién de una solucibén anestésica local en el interior -
de la musculatura que rodea al cé4ndilo. BEste método no requiere -
manipulacién, dado que los mfisculos se vuelven lo suficientemente
fl4cidos como para permitir que el céndilo caiga de vuelta a su -
posicién normal en la cavidad glenoidea. Cuando la luxacién es bi
lateral es necesario anestesiar solo.un lado para realizar la re-
duccién bilateral esponténea,

Después de la reducciébn se mantendré sujeta la mandibula con
una fronda una o dos semanas y luego se aconsejaré al lesionado -
la limitacién de los movimientos de abertura.

LUXACIONES RECIDIVANTES:

Luxaciones habituales, sin bloqueo, No se trata siempre de -
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luxacién verdadera, sino a veces de subluxacién . Se caracteriza_
esencialmente por el hecho de que basta, para provocarla, un movi
miento de descenso de la mandibula que sobrepase una determinada_
amplitud., Puede ser causada también por histeria ( se presenta --
con mayor frecuencia en mujeres jévenes). El uso de ligadura in--
terdentaria de rutina generalmente es infructuoso, dado que el pa
ciente invariablemente va a hallar un modo de aflojar las ligadu-
ras. Evidentemente es imperativa la psicoterapis y debe realizar-
se sin demora. La intervencién no estd indicada en este casa.

‘Iratamiento:
Aparte de la correccidén de los trastornos del articulado o _
del tratamiento de propulsiénm de la mandibula, se ha preconizado:

Inyecciones esclerosantes de zaragatona sédica al 5%
Meniscopexia
Menisectomisa

La creacién de un tope &seo por delante de la articulacién,

La inyecci6n de una solucién esclerosante debe aplicarse sé-
lo sobre aquellas articulaciones que muestren evidencia clinica y
radiogréfica demostrable de hipermovilidad (luxacién) y debe res-
tringirse a la clpsula que cubre ls parte superior del cuello del
cbndilo, no debe inyectarse en el espacio articular tal como se -
hace con los compuestos de cortisona. Generalmente se requiere de
mas de ina inyeccién, pero dado que puede producirse una importan
te reaccién local frente a ella, es aconscjable esparcirlas a in-
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tervalos de dos a tres semanas, el paciente debe entender que pue
de requerirse una serie de hasta cuatro o cinco inyecciones,

Técaica de 1la inyeccibdn

lo_ El sitio de ls imyeccidn debe prepsrarse de maners que -

esté quirGrgicamente limpio,

2._ La boca del paciente debe adrirse un tercio de su sbertu

ra mbxima posible,

3._ Se aplica la inyeccibn, la aguja se inserts sobre la ca-
ra externa de la articulaciébn y se dirige hacia 1la cépsu
1a que recubre la parte superior del cuello del cbndilo_

donde se deposita la solucibn.

La aguja se retira y se aplica un pequefio apbsito esté--
ril,

Las soluciones esclerosantes nunca Se deben utilizar para el
tratamiento de la artritis traumAtica temporomaxilar o de los es-
pasmos musculares., El imprevisible dafio ocasionado a las articula
ciones por dichos agentes, hace muy diffcil la futura terapéutica
funcional, y el resultado final es comunmente una articulacién de
formada con limitacién de los movimientos del maxilar. No hay jus
tificacibn para el empleo de estos agentes con excepcién de los -
casos mds persistentes de luxacién habitual después que todas las

demAs formas de tratamiento han fracasado.
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La incisién endoaural para exponer las cavidades glenoideas_
ha sido utilizada con éxito para la meniscopexia, menisectomia y_
condilectomia. Este tipo de sbordaje estd pensado para evitar el
trsumatisso del nervio facial y dejar como secuela 1s cicatriz sg
nos notable.

Se rasurs el cabello de la foss tesporsl y se prepars y cu--
bre la cabezs para reslizar uas cirugfs estéril. La imcisién se -
comiensza en el pliegue cuténeo inmedistamente adyaceate al hélix_

. amterior, Se lleva hacis abajo hasta el nivel del trago, punto en
ol que pass por uns brecha hasts las caras mbs profundas del con-
ducto suditivo externo, donde queds cosséticamente escondida. ---
Cusndo 1a incisién abandona el conducto suditivo externo, se hace
apenas visible en 1a cara inferior del trago. No es necesario sec
cionar el cartilago en este punto, ya que éste tiene suficiente -
elasticidad como para permitir una retraccibn adecuvada sin poner_
en peligro la incisién en ésta intima proximidad con el agujero -
estilomastoideo (punto de salida del nervio facial). En las caras
superiores de é&sta incisibn pueden encontrarse los vasos tempora-
les superficiales y el nervio auriculotamporal. Estos vasos se re
traen o pueden ligarse y seccionarse la arteria y la vena. La apo
neurosis temporal se secciona con bimsturi o tijeras, y el mlsculo
temporal se socava con un elevador peridstico y se eleva de la --
raiz del arco cigomético. En este campo puede identificarse slgu-
na pequefa porcibén del polo superior de la gléndula pardtide. Es_
me jor disecar y retraer el tejido glandular dado que su incisibn_
puede producir uns hemorragia engorrosa, Las excursiones mandibu-
lares en este punto van a mostrar claramente el cbéndilo incluido_
en una cApsula articular bastante floja. La exposiéibn ulterior -
puede efectuarse por medio de una diseccién roma. Cuslquier inci-
sién ulterior en este estadio se hace mejor directamente sobre la
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cabeza del céndilo a lo largo del margen inferior del arco -

cigomatico,

No se prevé dafo quirdrgico por debajo de la aponeurosis tem
poral ni por fuera del céndile. Puede haber cierta pardlisis por_
retraccién de algunas de las ramas del nervio facial, dado que la
zona de exposicibn es pequefia aunque sdecuada. ésta serd una paré

lisils temporaria,

Todas las gasas utilizadas en esta zona deben estar atadas -
por un extremo con hilo de seds para suturas negro, large, para -

facilitar su conveniente retiro.

El1 abordaje endoaural de la articulacién temporomandibular,_
en lo que se refiere a meniscopexian menisectomia o condilectomia
se cree, en la opinibén de muchos, que es el abordaje mhs directo_

y tal vez el mhs seguro para upa zona difficil,

La creacibén de un tope bgeo por delante de la articulaciénm -
se lleva a cabo cuando el paciente ha perdido la eminencia articuy

larcreando una nueva eminencla con un injerto de costilla,

LUXACION TRREDUGTIBLE:

La irreductibilidad puede producirse primariamente o cuando_
no se ha reducido la luxacién. Entonces se atenuan los signos fun
cionales, disminuye la abertura de la boca, y los dientes se aprg
ximan sin llegar a la oclusién ni lograr la correspondencia, La -
cavidad glenoidea esta deshabitada,

Entre las causas de irreductibilidad, es preciso distinguir_
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las que dimanan del desplazamiento (tensibén ligamentosa) y las --
que se cresn en las luxaciones antiguas, articulares (bsea, capsu

lar meniscal) o periarticulares,

Tratamiento:

Es posible, durante mucho tiempo, la reduccién incruenta de_
las luxaciones antiguas. Ante el fracaso es preciso recurrir al -~
tratamiento guirGrgico: reduccibn cruenta, a menudo con menisecto
mia, y la creacién de un tope baseo por delante de la articulacién,

Raramente es necesaria la reseccién del céndilo.

El procedimiento recomendado para la condilectomia mandibu--
lar es el siguiente:

1._ Se rasurs el cabello 3 cm hacia arriba, atrfs y por de—-
lante del oido,

2._ Se infiltra una solucién anestésica que contenga epine--
frina en la zona que esatd por delante del ofdo y gue recubre el -
céndilo.

3._ Se hace una incisién por delante del ofdo, extendiéndola
desde sus inserciones superiores a las inferiores, y que corra s_
lo largo de la cara interna del trago.

4._ Se separa un colgasjo cuténeo de aproximadamente 2 cm por
delante de la incisibn., Se lo suturs hacia adelante a la piel pa-

ra ayudar 8 su separacién,



32

5._ Se comienza la diseccién en {ntimo contacto con el cartf
lago de 1a oreja. La diseccién consiste en realidad en separar —-
loe tejidos blandos insertados del cartflago de la oreja y el con
ducto auditivo externo, hasta alcanzar el arco cigomftico.

6._ Se palpa el céndilo, y se realiza una diseccibn ligera--
mente mis profunda y luego se lleva hacia adelante para exponer -
la cépsula articular,

7._ Se abre la cApsula a travef de una incisién semilunar y_
extendiéndose a lo largo de sus bordes posterior y superior, pero

evitando el menisco, y exponiendo as{ el céndilo,

8,_ Se reseca el céndilo a 6 u B cm por debajo de su borde -
superior. Esto se realiza rapidamente y con facilidad por medio -
de una pequeila fresa redonda de carburo al tungsteno.

9._ Se retira la pieza con una separaci6én limitada de lae fi
bras de ineercibédn del misculo pterigoideo externo. La mayorfa de_
las fibras del pterigoideo externo permanecen insertadas por enci
ma y por debsajo del sitio de reseccién, proveyendo asf una buena_

funcibn posoperatoria.

10._ El muhén del céndilo remanente se alisa con limas para -
hueso, y se coloca Gelfoam en el defecto para controlar la hemo--
rragia en napa de los capilares o una repentina hemorragia venosa

que pudiera producirse,

11._ Se sutura la cépsula con catgut comlin delgado. El resto_

de la herida se cierra de la manera habitual.

P
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12._ Se aplica 'wn apésito con generosa presién que se deja en

su sitio durante 48 horas,

13._ Se apura al paciente para que use la articulacién tan --
pronto como le sea posible.

14,_ Debido al derramamiento de sangre hacia el interior del_
conducto auditivo externo, es imperativo irrigarlo y limpiarlo en
el posoperatorio, dado que la sangre coagulada que se encuentra -
contra el timpano es altamente irritante.

Aunque podria esperarse normalmente un desplazamiento inu--
sual de la mandibula en el estado posoperatorio hacia el lado ope
rado, esto no sucede, Cuando se produce una desviacibn, é&sta gene
ralmente es de un grado relativamente pequeino y facilmente corre-
gible por ajuste oclusal, La preservacién del menisco es impor---
tante, dado que impide la formecién de adhesiones que de otra ma
nera se formarfian entre el mufiédn de la mandibula resecada y la -
fosa glenoidea, cuyo desarrollo podria provocar la desviacibn de_
1a mandfbula hacia el lado afectado.

LUXACION HACIA ATRAS

Los autores franceses, consideran que esta luxacién se acom-
pafia siempre de una fractura por hundimiento de la pared anterior
del conducto auditivo externo,

Los autores alemanes admiten que puede existir ain fractura,

Sintomas:
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Luxacién sin fractura._ Los dientes estan apretados entre si,
y los incisivos inferiores situados mucho més hacia atrés que nor
malmente sobre los superiores. El céndilo maxilar se aprecia por_
debajo del conducto auditivo externo, por delante de la mastoides.

Luxacién con hundimiento del conducto auditivo por el cbdndi-
"lo._ Después de un traumatismo sobre el mentén, el lesionado pre-
senta la boca entreabierta, los incisivos inferiores muy retraf--
dos (quince milimetros) sobre los superiores, las mejillas aplana
das, un derrame de sangre por el conducto auditive externo y sor-

dera.

En general el diagndstico es f&cil., El pronéstico es menos -
favorable en las luxaciones con hundimiento del conducto auditi--
vo; ya'que cuando esto sucede nos puede quedar como secuela tras-
tornos auditivos o incluso sordera debido a la presibn ejercida -
sobre las estructuras del oido.

Tratamiento:
El tratamiento implica la reduccién, que es relativamente --

f4cil, y en los casos de hundimiento, la vigilancia de la herida_
para evitar infeccibn,

A continyacibén expongo mi opinibén a cerca de los tratamien--
tos mencionados en este capitulo.

En la gran mayoria de los casoslel método ideal de tratamiepn

- ———— .,
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to para las luxaciones temporomaxilares, es la reduccién manual o
cerrada ya que es un método de fAcil y radpida ejecucién que se -~
puede realizar en el consultorio sin necesidad de anestesia, sien

do inocuo y de bajo costo.

En los casos de luxaciones recidivantes se hace necesaria la
reduccién abierta, una vez asgotados los métodos conservadores. La
técnica quirGrgica a emplear serh especifica para cada paciente y
de acuerdo a su etiologia; este tratamiento es generalmente lleva
do a cabo por un cirujano dentista con especialidad en maxilofa--
cial,

Respecto a la utilizacién de soluciones esclerosantes, exis-
te una gran controversia, ya que algupos autores las recomiendan_
argumentando que han obtenido buenes resultados, mientras que ---
otros ponen en tela de juicio la utilidad de estas soluciones, y
otros afirman que pueden dailar la articulacién.
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caprPiTuLO IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En este capitulo expongo las caracteristicas clinicas de los
diferentes padecimientos que afectan la articulacida temporomandi
bular, y con los cuales tenemos que hacer un diagnéstico diferen-
cial para esclarecer el tipo de patologia que ésta presenta.
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La posicién del mentbén y otros dstos clinicos en el diagnbéstico diferencial de los procesos

de la articulacién temporomandibular

Posicibn_del mentén

Movilidad condilar

Proceso Boca Boca Deformacién Oclusién Lado no Lado Grado de
cerrada abierta facial afectado afectado aperLura
Narmal No hay des~ No hay des Ninguna Normal coyuntura y Coyunturs y Normal
viacién viacién deslizamiento deslizamiento
Luxacién Desviacién Disminuye Prominencia En el lado no Coyuntura y Ligera coyun~ limitado por
anterior hacia el la la desvia del mentén afectado la ca deslizamien tura y rota- el eapasmo
unilate~ do no afec- cién en el lado ra bucal de los to cibn muscular en
ral tado no afectado dientes mandiby el lado afec-
lares con los mg tado
xilares
Luxacién No hay des- No hay Prominencia Contactan los Ligera coyun- Mandibula fi-
anterior viacién desviacibn simétrica del primeros molares - turg Jjada en um
bilateral mentén y al cerrar queda posicién ...
ablerta por delan abierta

te
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Fracture No hay des Desviacién Puede haber tumefac Generalmente Coyuntura y Ninguna Limitado

y luxacién viacién hacia el cién en las zonas no hay altera deslizamien

del céndi- lado afecta relacionadas con el ciones to

lo unilatg do trauma o la fractu-

ral ra

Fractura y No hay des No hay des- Retropulsibén de la contactan los Muy limi-
luxacién del  viacibén viacibén mand{bula primeros mola _ _ tado
céndilo bila res y al cerrar

teral queda abierta

por delante

Anquilosis No hay Desviacién ninguna Generalemnte no Coyuntura y Ligera co Limitado
parcial sin desvia- hacia el la- hay alteracio- deslizamien yuntura
detencibn cién do afectado nes to

del crecimien
to unilateral

Anquilosis Desvia- Aumenta la Aplanamiento del Poslcién distal Coyuntura Ligera ro Limitado

parcial sin cion ha desviacién lado no afectado: de los dientes y desliza-~ tacidn
detencién cia el la el mentén es més mandibulares en miento

del creci- do afectg prominente en el el lado afectado;

miento - do lado afectado oclusién lingual

unilateral en el lado no afegc

tado



Tumor del
céndilo

Detencibn
del creci-
miento

unilateral

Detencidn
del creci-
miento
bilateral

Desviacién
hacia el
lado no
afectado

Desviacién
hacia el 1la
do afectado

No hay des~
viacién

Disminuye
la desvia
cibn

Aumenta la
desviacién

No hay des
viacién

El mentdén es pro
minente en el la
do no afectado

Aplanamiento del

lado no afectado;
el mentén es pro-
minente en el la-
do afectado

Disminucién simé-
trica marcada del
desarrollo del --
mentén y de la --
mand{bula

En el lado no afeg
tado la cara bucal
de los dientes map,
dibulares con los
maxilares (mordida
cruzada)

Posicibn distal de
los dientes mandi-
bulares en el lado
afectado

Retroposicibn de -
los dientes mandi-
bulares

Coyuntura
y desliza
miento

Coyuntura
o rota--
cibn

Coyunturn

y desliza

miento

Coyuntura

y deslizg

miento

59

relativa
mente --
normal

Relativa
mente --
normal

Relativa__
mente --
normal
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CONCLUSIONES

Dentro de las miltiples patologfas que presenta la
articulacién temporomandibular; la luxacidbn hacia ade--
lante es la wAs frecuente. Existen varias teorias pars_
explicar la patogenia de la luxacibn, pudiendo ser tan-~
to anatdmicss como fisiolégicas, ain embargo no se ha ~

podido esclarecer uns etiologle especifica.

Después de 1p revisién de ésta pstologia se ratifi
ca gue el diagnbsticoe es de fhcil reconocimiento clini-
co, sin embargo es conveniente apoyarse en un examen ra
diogréfico.

También se puede concluir gue el tratamiento es fa
cilmente ejecutado cuando la luxacién se presenta por -~
primera vez, ya que la reduccibén se lleva a cabo manual
mente y sin anestesia, por otro lado cuando se trata -
de luxaciones recidivantes, ademfs de la reduccibn se -
hace necesaria la utilizacidn de infiltracién de medicag
mentos, y en ocasiones es necesario efectuar un trata--

miento quirlirgico.
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