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Siendo la presentacién de Tesis Profesional re-
quisito indispensable para el ejercicio de la profesién,
he escogido para cumplir con él, un tema gue desperto
interés en mi, a saber:

“ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR"

Ya al cursar el 3er. afio de mi carrera profesional
me senti particularmente atraido por la materia deno-
minada ‘‘Téenicas Quirdrgicas’ y persuadido, gradual-
mente a dedicarme a la Cirugia Bucal. Viendo que el
interds persistia ingresé a un consultorio de Cirugia
Bucal, donde tuve oportunidad de observar y familiari-
zarme con las diversas técnicas involucradas.

Posteriormente ingresé al Hospital Judrez, Depar-
tamento de Cirugia Dento-Buco-Maxilar con el proposi-
to de cumplir con mi Servicio Social, v fue alli donde
nacié la idea de elaborar mi Tesis, basandola en el te-
ma antes citado.

Dado el volumen considerable de literatura de que
se dispone sobre el tema, existen diferencias sobre con-
ceptos ya conocidos como asi también conceptos total-
mente nuevos.

Tras haber consultado los trabajos de S. V. Mead,
Thoma, Kruger, Schwartz, y algunos otros he compro-
bado que existen desacuerdos sobre la anatomia de es-
ta articulacidn, su funcionamiento y las técnicas qui-
rurgicas aplicables.

Han surgido muchos conceptos clinicos basados
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sobre un conocimiento inadecuado de la articulacién
a que nos referimos. La carencia de resultados buenos
y uniformes en el tratamiento del dolor y disfuncién de
la articulacion Temporomandibular, puede ser debida
a una falta de entendimiento de la anatomia normal de
la misma, a pesar que hay una general aceptacion en
muchos de sus aspectos.

No obstante, muchos de cllos, 1ales como los fun-
cionales, han sido descuidados.

Como un ejemplo clésico de lo antedicho, mencio-
naré que cn el congreso de anatomistas celebrado en
Paris en 1955 se revisaron Jos términos anatémicos in-
volucrados y se reemplazé la designacién “Articulatio-
mandibularis” por la de “Articulatio Temporomandi-
bularis” debido a que esta denominacién, a pesar de
ser mds larga, proporciona una descripcidon mas clara.

El Dr. Harry Sicher considerado como el mejor
anatomista de la época no estd de acuerdo con la ante-
rior denominacién ya que sostiene que muchos mami-
feros no poseen hueso temporal en el sentido de la ana-
tomia humana.
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Anatomia de la articulacién
Temporomandibular



La articulacién Temporomandibular se encuentra
formada por: las eminencias articulares, la fosa articu-
lar, Ia estructura Gsea temporal superior y la cabeza del
condilo de ta mandibula con sus discos articulares in-
terpuestos. Por esta razon se le considera como una ar-
ticulacion entre la mandibula y el cranco; con excep-
cién de las articulaciones de las estructuras 6seas audi-
tivas. La articulaciéon temporomandibular es en reali-
dad la dnica articulacion verdadera de los huesos de la
cara. El hecho de que un disco articular se encuentra
interpuesto entre las dos superficies de la articulacion
la vuelve una articulacién compleja: con un comparti-
miento superior y uno inferior. En secciones gue se han
hecho, se¢ ha encontrado que la camara superior es ma-
yor que la inferior; la articulacion temporomandibular
es una articulacidn especial, es distinta a todas las otras
articulaciones, porque no estd cubierta de un cartilago
hialino sino por un tejido fibroso conectivo, en el cual
puede contener un cierto numero de células cartilagi-
nosas o condrocitos. :

Ahora bien, en realidad la fosa mandibular del hue-
so temporal no recibe la cabeza articular del céndilo si-
no que unicamente las partes posteriores del disco in-
terarticular, el declive posterior y la cuspide de la emi-
nencia articular forman la pared interior de la fosa
mandibular, esta prominencia en forma de silla es con-
vexa en un plano sagital y muy poco concava en un
plano transversal, los bordes mesiales y laterales de la
eminencia articular a veces se acentiian por unas pe-
quefias crestas oseas, anteriormente la eminencia se
contintia hasta la superficie infratemporal del hueso
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temporal, no hay declive anterior en csta eminencia ar-
ticular pero a veces se encuentra demarcada por un
surco poco profundo.

El tejido fibroso conectivo que cubre la eminencia
articular puede contener células cartilaginosas esparci-
das dentro de sus capas mas profundas v por ecsta ra-
zon se le puede llamar cartilago fibroso. El recubri-
miento de la superficie articular del hueso temporal es
delgado en la fosa articular y mucho més grueso en el
dei:live posterior y en la cuspide de la eminencia arti-
cular.

En esta drea el tejido conectivo fibroso o fibrocar-
tilago estd acomodado en dos diferenties capas, en la
capa externa los filamentos fibrosos parecen estar co-
locados paralelos a la superficie del hueso. Las fibras
de tejido conectivo de la capa interior parecen estar
colocados perpendicularmente a la superficie dsca.

La pared posterior o borde de la fosa articular es-
t4 formada por el tubéreulo postglenoideo o preauricu-
lar del hueso articular escamoso. En perfil este tubéreu-
lo tiene forma de cono v csta enire la fosa mandibular
v el hueso timpéanico. Esto se puede coasiderar como
una formacidn protectora para ¢l meato acustico exter-
no durante el deslizamiento posterior del condilo.

La fosa articular estd separada del hueso timpéani-
co por una fisura. La parte lateral de la fisura es la fi-
sura timpdnica escamosa., Mds hacia el medio hay una
pequeiia placa de hueso que interviene entre el hueso
timpanico y la escama. Esta placa dsea es el apdfisis
interior del segmento timpanico, que es parte de la su-
perficie anterosuperior de la pirdmide petrosa del hue-
so temporal. De manera que la parte media de la fisu-
ra timpénica escamosa esta divida en: una parte ante-
rior llamada fisura petroescamosa y una parte poste-
rior llamada fisura petrotimpdnica (De Glasser).

La pared interior de la fosa mandibular estd for-
mada por una porcién de hueso escamosatemporal el
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cual estd unido a la espina angular del hueso esfenoi-
des.

La pared superior de la fosa estd formada por el
hueso temporal escamoso consistente en una delgada
v transparente lamina de hueso.

La delgada y fibrosa cubierta de esta fosa asi como
la debilidad de su techo son pruebas que esta fosa no

es una parte funcional de la articulacién temporoman-
dibular.

La superficie articular de la mandibula estd for-
mada por ¢l condilo mandibular o cabeza de la mandi-
bula. El condilo mide aproximadamente 2 cms. trans-
versalmente y 1/2 cm. en su aspecto anteroposterior.

El eje longitudinal del céndilo, corre en la misma
direccion que la eminencia articular en angulo recto al
planc de la rama ascendente de la mandibula. Si ex-
tendiéramos los ejes de los condilos se unirian uno con
el otro en cl aspecto anterior del loramen magno. Por
esta razon forman un dngulo obtuso de 150 a 160 gra-
dos.

El condilo es decididamente convexo en su aspec-
to anteroposterior y un poco convexo medio lateral-
mente. La superficie articular del condilo apunta ha-
cia arriba y hacia adelante observando el condilo late-
ralmente parece que se dobla hacia enfrente desde el
cuello de la mandibula,

El céndilo descansa sobre el plano posterior incli-
nado de la eminencia articular y en movimiento ocurre
entre ¢l coéndilo, el disco y la superficie de las eminen-
cias.

La superficie articular del coéndilo estd cubierta
con un tejido denso y fibroso, es decir fibrocartilagino-
so de un espesor igual. Sus capas superiores consisten
de unas fuertes fibras colagenosas, las células vasofili-
cas del cartilago pueden estar presentes, con una ten-
dencia a aumentarse con la edad. Estas células cartila-
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ginosas pueden scr reconocidas por sus capsulas que
se tifien de color azul con tinta bdsica,

Entre las fibras o la cubierta fibrocartilaginosa
del condilo y el hueso se encuentran delgados remanen-
tes del cartilago del crecimiento de la mandibula.

Ahora bicn, hay muchas variaciones en ¢l tamafic
y en la forma del condilo 6sco. Muchas de estas varia-
ciones estan ocultas por la espesa cubierta del tejido
fibroso coneativo.

El disco interarticular esta colocado centre el con-
dilo y la eminencia articular, ¢l disco estd compuesto
de fuertes filamentos entrelazados de tejido [ibroso
conectivo con células vasofilicas cartilaginosas espar-
cidas en el tejido.

La parte central del disco es considerablamente
mds delgada que la periferia, es de 1 a 2 mms. de cs-
pesor en ¢l centro v de 3 mms. en su borde posterior,
hemos visto que ¢! borde posterior ¢s continuo con una
membrana de tejido conectivo la cual proporciona la
insercién del disco en la parte posterior de la capsula
articular, este cojin retrodiscal estd cubierto en su par-
te superior y en su parte inferior con una membrana
sinovial la cual muestra muchas arrugas cuando ¢l cédn-
dilo descansa en ¢l plano posterior. Cuando el cojin
retrodiscal se estira durante los movimientos hacia
adelante del cdndilo estas arrugas de la membrana si-
novial desaparecen lateral y medianamente. El disco
esta unido independientemente a los lados lateral y
medial de los polos del céndilo.

La superficie superior del disco tiene forma de si-
lla céncava antero-posteriormente y dnicamente con-
vexo medio-lateralmente, la superficie inferior del dis-
co ¢s concava en ambas direcciones para poder adap-
tarse a la forma ovoide del condilo.

La capsula que cubre la articulacién temporoman-
dibular es un poco holgada y tienc una forma de em-
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budo. En el hueso temporal su insercién esta localiza-
da en el borde anterior de la parte articular de la emi-
nencia, lateralmente sigue muy de cerca los corres-
pondientes mdrgenes articulares. Posteriormente no
estd unida al borde del labio post-glenoideo sino que
estd unido a una banda que se localiza en la superfi-
cie anterior de la apélisis nost-glenoidea, medialmen-
te la inscrcion capsular se extiende hasta la base de la
espina angular de la apdfisis esfenoideo.

En la mandibula la parte lateral v media de la cap-
sula se unen a la parte lateral y media del cuello del
céndilo, debajo del punto de insercién del disco. An-
teriormente la cipsula sc unce a la espina mas o menos
filosa que circunda la superficic anterior en la parte
anterior del céndilo mandibular.

Posteriormente la insercién de la cdpsula en el
cuello mandibular estd a un nivel mas bajo que la su-
perficic anterior. En su aspecto medio no ecxiste fu-
sién entre el disco v la capsula, sino mis bien insercio-
nes independientes de las dos estructuras.

La superficie lateral de la capsula estd reforzada
para poder formar el {uerte ligamento temporomandi-
bular que en realidad es el tnico ligamento verdadero
de esta articulacion, este ligamento tiene forma trian-
gular con sus fibras anteriores en direccién oblicua
mientras que las fibras posteriores corren en una di-
reccion casi vertical,

Estas ultimas convergen con las fibras oblicuas y
se insertan inmediatamente debajo de la insercion del
disco en la superficie lateral del cuello mandibular.
Todas las muestras nos enscfian plenamente la separa-
cion de las cabezas superior e inferjor del musculo pte-
rigoideo lateral, la cabeza superior se origina en la su-
perficie intratemporal de la gran ala esfenoidal, la ca-
beza inferior que es la mayor sc origina en la super-
ficie externa de la placa pterigoidea lateral.

Las fibras de la cabeza inferior convergen hacia
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arriba, hacia atrds y lateralmente al insertarse en una
fosa dspera de la superficie anterior del cuello mandi-
bular, las fibras de la cabeza superior corren hacia
atrds lateralmente y un poco hacia abajo cn aproxima-
¢ién muy cercana a la base del craneo. Toda la super-
ficie lateral de la cabeza superior y un considerable
pero variable mimero de fibras en su parte medial se
encuentran en el cucllo mandibular y no en ¢l disco,
sin embargo los filamentos superiores y los filamentos
mediales de la cabeza superior del musculo lateral se
insertan en el angulo medial anterior en donde el dis-
co y la cdpsula estdan fundidos.
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Los componentes de la articulacion Temporomandibular expuestos en una

forma algo modificada. ‘fanto Ja cabeza del condilo como la eminencia

articular han sido alterados en su morfologfa de una mancra esquemitica,

para recalcar asf la naturaleza eminentemente convexa de ambas superfi-

cies. Desde un punto de vista funcional esta simplificacién es bastante
correcta,

i
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Caritoro 11

Alteraciones del desarrollo de la
Articulacién Temporomandibular



Aplasia del Céndilo Mandibular,

La aplasia del condilo o falta de desarrollo con-
dilar puede ser uni o bilateral, pero en cualquiera de
ambas condiciones se trata de un hecho raro. Kasan-
jian ha reportado cinco casos y otros aislados se en-
cuentran en la literatura. Clinicamente esta anormali-
dad se asocia frecuentemente con otros defectos ana-
témicos como ausencia del pabellén auricular, mal de-
sarrollo de la rama mandibular o macrostomia. Si la
aplasia condilar es unilateral, hay obviamente asime-
tria facial con alteraciones de la oclusién v la mastica-
cidn. Durante la apertura bucal la mandibula se des-
via hacia el lado afectado, cuando la aplasia es bilate-
ral no se presenta esta desviacién,

Hipoplasia del Condilo Mandibular.

El desarrollo o formacion defectuosa del condilo
mandibular puede ser congénita o adquirida. La hipo-
plasia congénita es de origen ideopatico, se caracteri-
za por el hipodesarrollo uni o bilateral del céndilo en
los primeros afios de la vida. La forma adquirida de
hipoplasia puede deberse a cualquier agente que inter-
fiera con el desarrollo normal del céndilo. Se ha suge-
rido que esto puede ocurrir cuando se han usado for-
ceps con lesién sobre el crdneo; traumas externos so-
bre el céndilo, en la infancia o juventud también pue-
de resultar en hipoplasia. Enire otras causas que se
han observado como productoras esta la radiacion io-
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nizante sobre el drca de la articulacién para tratamien-
tos de hemangiomas.

Infecciones que se extienden por via hematdgena
a partir de un sitio distante se localizan en la articula-
cion, pueden interferir con el desarrollo condilar pro-
duciendo hipoplasia. Una varicdad de trastornos en-
décrinos y nutricionales en animales de experimenta-
cién se han encontrado como capaces de alterar el de-
sarrollo condilar cn el animal y su resultado es el hi-
podesarrollo condilar humano aunque no totalmente
valorado se cree sea de poca importancia.

Manifestaciones Clinicas.

La deformidad clinica ocasionada por el hipode-
sarrollo condilar depende de que las alteraciones sean
unilaterales o bilaterales v de la edad del paciente en
la que se inicia la alteracion que originara el hipode-
sarrollo. La lesion unilateral es el tipo clinico mas fre-
cuenie encontrado.

Se produce cuando éste es muy severo, una mar-
cada asimetria {acial frecuentemeunte acompafiada por
limitacién de la excursion lateral de un lado v exage-
racidn de la misma del lado opuesto; el hipodesarrollo
de poca importancia sélo produce desviacidn de la li-
nea media mandibular hacia ¢l lado afectado durante
la apertura mandibular, de modo que a mayor edad del
paciente cuando se produzca la alteracién facial recor-
dando que el céndilo persiste en su desarrolio hasta
los 20 afios v que una capacidad potencial de creci-
miento se mantiene toda la vida.

Hiperplasia del Condilo Mandibular.

Se trata de una condicion rara que no debe con-
fundirse con una neoplasia aunque se parezca bastan-
te a un osteoma o condroma. La causa de esta condi-
cién es oscura aunque se supone que la infeccién cro-
nica produce ostiomielitis proliferante estimulando el
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crecimiento condilar. La ocurrencia unilateral de esta
condicién sugiere un fendmeno local.

Clinicamente el paciente desarvolla una elonga-
cién progresiva y unilateral; con desviacion de la bar-
ba hacia el lado sano. El condilo afectado puede ser
evidente a la inspeccidn o cuando menos palparse, sien-
do muy notable su crecimiento por medio de los rayos
X tanto en las proyecciones A-P como laterales. La ar-
ticulacién afectada puede o no ser dolorosa y una mal-
oclusion severa es Ia secuela usual de esta alteracion.

ALTERACIONES TRAUMATICAS
DE LA ARTICULACION

La Juxacién de la articulacion temvoromandibu-
lar se produce cuando la cabeza del cdndilo se mueve
anteriormente scbre la eminencia arficular a una po-
sicidn tal aue no puede regresar voluntariamente a su
posicidn normal. Varios autores creen auc esia impo-
sibilidad para regresar a su lugar normal se deba a un
esvasmo muscular del temporal iniciando a nartir de
un reflejo miotdtico. Asi en movimicntos de ta mandi-
‘bula que incluyen desplazemiento del condilo hacia
adelante, ¢l musculo temporal soporta toda la tension
v conduce a la formacidn del espasmo antes menciona-
do. Hay una discusidn importante sobre los términos
luxacién y subluxacion.

Por luxacion de la articulacion sc entiende una dis-
locacion commleta de las superficies articulares que
pierden completamente el confacto entre sus superfi-
cies articulares y por subluxacidn se entiende una dis-
Iocacién incompleta o parcial, de otro modo nuede
considerarse como una forma de hipermotilidad.

Varios autores niegan la existencia del término
subluxacién arguyendo que cuando el céndilo rebasa
los limites normales de su posicion se encuentra Juxa-
do.



La luxacién puede ser de naturaleza aguda debido
a un rraumatismo que fracture ¢l condilo o mds fre-
cuentemente que produzcn estiramiento de la capsula
articular generalmente en su sitio de unién con cl
muisculo pterigoideo externo.

En otras ocasiones la Juxacion se producce duran-
te un bostezo o al mantener la boca abierta en forma
exagerada como puede suceder durvante la extraccion
de una pieza dentaria, o una amigdalectomia.

Manifestaciones Clinicas.

Tipicamente la luxacién se caracteriza por una fi-
jacion brusca e inmovilizacidn de las mandibulas cuan-
do se abre la boca acompanada de un espasmo soste-
nido del misculo temporal, pterigoideo interno y ma-
scetero con protusion de la mandibula ¢ impedimento
de todos los actos que necesitan movimiento mandibu-
lar como comer o hablar; ¢l paciente experimenta do-
lor sobre todo en su primer episodio de luxacion. En
algunos casos el paciente ¢s capaz por si mismo de re-
ducir su luxacion. Sobre todo cn los casos de luxacion
recivivante en la que los ligamentos se encuentran alar-
gados.

La luxacion superior y posterior del c¢oéundilo ocu-
rre raramente como resultado de un tratamiento en
gue ¢! condilo es formado a través de la fosa glenoi-
dea hacia el piso medio del eranco.

LESIONES DEL MENISCO ARTICULAR

Una de las mas comunes causas de lesién del me-
nisco es la maloclusion lo que se debe en la mayoria
de los casos a movimientos indebidos de la mandibu-
la durante la masticacién, con estiramiento anormal
de la cdpsula articular con desacoplamiento del ¢én-
dilo y el menisco lesiondndose éste. La artritis reuma-
toide también puede lesionar el menisco. Un dato im-
portante reportado por Silver y colaboradores de que
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en el 50% de los casos de pacientes con lesiones del
menisco no se puede recoger informacion adecuada
sobre la posible causa de esta patologia.

Las lesiones del menisco son mucho mas frecuen-
tes en la mujer que cn ¢l hombre y son mas frecuente-
mente afectadas personas jovenes por abajo de los 40
afios. Se manifiesta por dolor, tronido o crepitacidn,
chasquido divia vo de la articulacion. El dolor se pre-
senta al finalizar la apertura bucal. El tronido y la cre-
pitacidén pueden tencr magnitud variable y ser desde
muy discreta v audible solamente con ¢l cstetoscopio
hasta ser percibida claramente hasta varios centime-
tros del paciente. Los pacientes se quejan también de
dolor sorde alrededor auricular v sc han reportado
parestesias de la lengua y tinitus también,

FRACTURA DEL CONDILO

La fractura condilar cs el resultado de un trauma
sobre la regién v se ve acompaiiada de disminucion
marcada del movimiento mandibular, también de do-
lor, edema, deformidad de la repion y ausencia a la
palpacién del movimiento novmal del céndilo.

El fragmento distal del condilo fracturado gene-
ralmente se coloca hacia adelante v adentro en Ia re-
gion infratemporal, debido a la aceidn del masculo
pterigoideo externa lo que dificulta la reduccion de la
fractura.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DE
I.LA ARTICULACION

La artritis o inflamacion de las articulaciones es
una de las enfermedades con més prevalencia en la ra-
za humana y la articulacién criancomandibular no es-
capa a esta patologia aunque es cierto que esta articu-
lacién no es de las mas afectadas.

La articulacién puede participar en cualquier pro-
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ceso artritico pero hay tres tipos comunes para los
cuales el dentista debe estar familiarizado:

1) —~Artritis debido a infeccion local de la articu-
lacidn.

2) —~Artritis reumatoide.

3).—Enfermedad articular degenerativa u osteoar-
tritis.

Artritis debida a infeceion especifica de la articulacién.

Este tipo de artritis tiene baja frecuencia con los
otros dos tipos. Hay una gama de infecciones {gonoco-
co, estreptococo, necumococo y bacilo de Koch) que
pueden producir ataque poliarticular ya sea por via
hematdgena, linfatica o por cxtension directa a partir
de un foco infeccioso. De todas las infecciones hema-
togéneas antes sefialadas la que con mayor frecuencia
ataca a la articulacidn es la artritis gonocdecica. La ar-
tritis séptica mas frecuente de la articulacién es la
que se produce por extension direcia de un proceso in-
feccioso contiguo a la articulacion, como lo son fre-
cuentemente las celulitis v la osteomielitis a partir de
infecciones dentarias, infecciones de la pardtida, del
pabellén auricular o de la cara.

Los pacientes con artritis séptica se quejan de do-
lor severo en la articulacién, dolor a la palpacién cui-
dadosa de la regidn y este dolor es por lo general tan
severo como para producir impctencia funcional de la
articulacién. La anquilosis es una secuela frecuente de
este tipo de artritis,

Artritis Reumatoide.

"

Se trata de una enfermedad de etiologia descono-
cida cuya hipétesis mas probable es la que la relacio-
na a fendémenos de autoinmunidad, afecta mas fre-
cuentemente a las mujeres que a los hombres la distri-
bucién del ataque articular es poliarticular y simétri-
co con alternacién de cuadros agudos y remisiones.
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El ataque a esta articulacién no es frecuente a pe-
sar de tratarse de una poliartritis y Comroe calcula
que un 207, de los casos se afectan de esta articula-
cioén.

Su sintomatologia se caracteriza por ataques ini-
ciales en febricula, pérdida de peso y fatigabilidad. Las
articulaciones afectadas presentan signos de flogosis
y el paciente se queja de dolor y rigidez articular. El
ataque a la articulacién temporomandibular puede
ocurrir concomitantemente _con el de otras articula-
ciones o puede aparecer en cualquicer época.

El movimiento de la mandibula durante la masti-
cacién causa dolor y puede estar afectado por esta ra-
z6n. Sin embargo la rigidez se describe como mayor en
las mananas con tendencia a disminuir en el curso del
dia con el uso constante de la mandibula.

El tronido articular no es comin y cuando ocurre
se debe a lesiones del menisco y cartilago articular.
Con el curso de los afios puede degenerar en una an-
quilosis, cosa muy dificil de ocurrir.

Es de interds hacer notar que la articulacién tem-
poromandibular se encuentra frecuentemente atacada
en el tipo de artritis reumatoide llamada enfermedad
de Mariee-Strumpell que se caracteriza por el ataque
Unicamente de las articulaciones de la columna verte-
bral, sacroiliacas y coxofemorales. La razdn por la cual
se afecta esta articulacion se desconoce, pero ha sido
un hecho observado por Markowitz v Gerry.

La artritis reumatoide de los nifios también llama-
da enfermedad de Still cuando ataca la articulacién
temporomandibular, puede causar una maloclusién de
la clase 11, tipo I, con protusién de los incisivos y mor-
dida anterior. Engel y colaboradores también encon-
traron deformidad de la mandibula caracterizada por
acortamiento del cuerpo y reduccién de la rama en al-
tura, debido a una falla del centro de crecimiento en
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el area condilar, los rayos X frecuentemente revelan
aplanamiento superior de los céndilos y un velo alre-
dedor de la articulacién indicador de fibrosis periar-
tiqular.

Enfermedad Articular Degenerativa.

Osteoartritis, que es el tipo mas comun de artri-
tis y se dice que cualquier gente mayor de 40 afios tie-
ne algin grado de este tipo de artritis,

Aunque se ignora su etiologia se le relaciona con
el proceso natural de envejecimiento. Las articulacio-
nes que primero se ven alacadas son las que soportan
el peso del cuerpo y estdn sometidas constantemente
a traumatismos con el movimiento: articulaciones de
las rodillas, cadera.y columna.

Pacientes con osteoariritis se pueden cuejar de
trenido articular pero cl dolor no es un hecho sobre-
saliente. Este ruido articular se debe probablemente a
un movimiento artritico del disco resultante de dis-
funcion céndilo-disco sobre las bases de cambios del
cartilago articular. Limitacién del movimiento y an-
quilosis raramenie ocurren.

ENFERMEDAD NEOPLASICA DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Las neoplasias de la articulacién, benignas y ma-
lignas son poco [recuentes, tales tumores pueden sur-
gir del condilo, ya sea del cartilago o de la cdpsula ar-
ticular como era de esperarse el tejido conectivo, car-
tilago dan lugar a la mayoria de estos tumores. Oca-
sionalmente se han reportado tumocres metastasicos de
la articulacidn.

27



Cariruro I

Exploracién Radiolégica



En los estudios de los padecimientos que afectan
la articulacién temporomandibular los rayos X pres-
tan un sefialado valor auxiliar que es indispensable
utilizar y comprender juiciosamente para oblener su
maximo rendimienio en estrecha cooperacién con cl
historial clinico.

La radiografia es cficaz en la investigacion de los
trastornos degenerativos, no sélo de las partes dseas
sino de los tejidos artrodiales, tales como la cépsula,
menisco y fibrocartilago, puesto que la destruccidén
parcial o total de éstos y los trastornos neurotrdficos
de los musculos de la masticacién a modificar las po-
siciones y trayectorias de los céndilos mandibulares.

Es por ello importante objetivar la dinAmica at-
ticular mediante las técnicas radiolégicas y darles va-
lor ya que las distintas posiciones y movimientos obe-
decen a fendmenos de contraccion y estiramiento de
musculos, ligamentos y tejidos especializados que sos-
tienen un justo equilibrio en todo momento para la
mandibula.

Mediante las iécnicas radioldgicas obtendremos
imagenes lo mds exactamente posibles del craneo y de
los huesos faciales.

A continuacién haré mencién de las principales
técnicas que se emplean para el estudio de la articula-
cién temporomandibular.



TELERADIOGRAFIA CEFALOMETRICA.

De ellas dos posiciones importantes: mandibula
en oclusion y en posicion de equilibrio dindmico o des-
canso. Tienc la ventaja de sefialar la traycctoria de cie-
rre v las relaciones oclusales de los arcos dentarios.

Otra téenica a seguir seria la transcraneal lateral
de la articulacidn, mediante la cual, siguiendo ¢l mé-
todo sencillo y préctico del Dr. Updegrave se obtienen
a la vez tres posiciones diversas de la silueta condilar
y sus rclaciones anatdémicas con la fosa temporal y pa-
red timpanica; todo ello bajo la fijacion plena del ma-
cizo craneal. En si es la téenica usual de boca cerrada
y abierta con la modificacion substancial de obtener
otra mdsi en protrusidn o descanso. Estas imagenes
son de especial interés para observar la situacién del
condilo dentro de la fosa glenoidea y los desalojamien-
tos de retrusién frontal.

Siendo las dos primeras de mayor importancia
existen otras que presentan especial ayuda y que de-
ben utilizarse segiin su especial trascendencia en el ca-
so objeto de investigacion.

Mencionaremos asi la técnica submento vertex y
la de vertex mentdn,

Hay en ella una proyeccién bastante clara de la
base del craneo, particularmente la fosa anterior y me-
dia, de la cual nos interesa esta ultima por encontrar-
se en ella los céndilos en una visién excelente de sus
ejes mayores y la orientacidn, para el mismo objeto se
aprovecha la proyeccién céfalo caudal de Towne y la
sencilla técnica stpero inferior oblicua de Updegrave.

Existen otlros métodos que consiguen buenos re-
sultados pero que son dificiles de explicar como son
la tomografia y artrografia.

El primero exige aparatos especiales y técnicas de-

puradas que no siempre resuelve con ventajas los ca-
sos a ¢l encomendados.
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En términos generales es esencial determinar la
posicién del céndilo en tres planos: relacién antero-
posterior, la posicién vertical y su relacién con la fosa
y eminencia articular del tempmal y finalmente sus
relaciones medio-laterales.

Es recomendable obtener todas las radiografias
intra-oclusales necesarias, especialmente inlerproxima-
les cuya imagen muestra con exactitud las relaciones
oclusivas de los molares posteriores.

Los cuadros semioldgicos y signos de las radio-
grafias se agrupardan para catalogur las relaciones se-
gun su especial grado de evolucion. Asi tendremos las
subluxaciones o movilidad indebida de los condilos.
Dislocacién unilateral o bilateral. Lesiones inflamato-
rias, artritis aguda y cronica, ostecartritis, anquilosis
fibrosa y anquilosis 6sea.
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Aspeclo anatémico de las proyecciones laterales oblicuas en posiciones de

boca abierta y boca cerrada. 1.—fosa glenoidea. 2 y 3.—tubérculo articu-

lar. 4 y 5.-—cabeza del condilo de la mandibula, 6.—meato auditivo exter-
no. 7.-espacio ocupado por el menisco y las cavidades sinoviales,



CariTuro IV

Fisiologia de la Articulacién
Temporomandibular



La articulacién Temporomandibular es una par-
te integrante del sistema masticatorio, en lo que res-
pecta a su crecimiento, adaptacion y patologia; los mo-
vimientos del condilo estan controlados por los muiscu-
los, los que tienen cierta adaptabilidad a los cambios
fisiologicos y patolégicos de la oclusién dentaria, efec-
tudndose la compensacién por mecanismos neuro-
musculares,

Aunque podria considerarse bastante simple la
constitucién anatdmica de las articulaciones temporo-
mandibulares, sus movimientos se hacen complicados,
debido a que las dos articulaciones rigidamente conec-
tadas por la mandibula, deben realizar movimientos
coordinados, la expresién “coordinado” no significa
ninguna direccién tegulada o definida; los movimien-
tos de los dos céndilos estdn lejos de ser idénticos,

Las trayectorias son complicadas, porque estan
afectadas por las superficies oclusales e incisales de los
dientes, cuando éstos toman contacto.

La forma anatémica de las articulaciones tempo-
romandibulares de las diferentes especies animales y
las variaciones morfolégicas de sus dientes y dreas
oclusales, parecen estar de acuerdo con los requeri-
mientos de cada animal.

En los carnivoros, los céndilos tienen forma ci-
lindrica en el plano coronario y encajan exactamente
dentro de la fosa, los dientes posteriores de la mandi-
bula ocluyen lingualmente a los del maxilar superior;
los molares tienen chspides altas y afiladas, de ésto se
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deduce por lo tanto que las articulaciones temporo-
mandibulares deben funcionar exclusivamente como
una bisagra.

En los rumiantes los ¢ondilos son oblicuos en re-
lacion al plano coronario, son céncavos hacia arriba y
la cavidad glenoidea es relativamente plana, la forma
aplanada de las articulaciones temporomandibulares
corresponde a la de molares planos los que facilitan
movimientos extensos de deslizamicnto.

En los roedores los largos condilos son paralelos
al plano sagital; la fosa articular tiene forma acanala-
da y es bastante horizontal en sentido sagital. Esta for-
ma de articulacién favorece los movimientos antero-
posteriores, pero permite también los laterales, las su-
perficies oclusales de lds dientes posteriores son bas-
tante planas.

En el hombre es posible efectuar los tres movi-
mientos: apertura, cierre y los movimientos de bisagra;
hacia adelante y laterales en forma aislada o combina-
da, la forma de los dientes permite normalmente movi-
mientos con contacto dentario en varias direcciones.

Desarrollo filogendtico.

En las especies inferiores la articulacién temporo-
mandibular estd formada por huesos interconectados,
de los cuales en los mamiferos evolucionan los huesos
del oido medio, como el martillo y el yunque. Los ma-
miferos, por lo tanto son los tnicos animales con ar-
ticglaciones temporomandibulares altamente desarro-
lladas.

Muchos mamiferos tienen un menisco articular, es
interesante observar que, a su vez cuando las partes
principales de las articulaciones del codo, caderas y ro-
dillas han llegado a su forma adulta, la articulacién
temporomandibular no estd todavia completamente de-
sarrollada.
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“DESARROLLO POST-NATAL",

La articulacién temporomandibular no obtiene su
forma adulta hasta que la eminencia articular llega a
su completo desarrollo, alrededor de los 12 afios de
edad, por lo general en esta edad, ¢i bien la eminencia
articular alcanza su forma adulta, no posee todavia su
tamaiio definitivo; la articulacién temporomandibular
comiinmente obtiene su completo desarrollo entre los
20 y 25 afios.

No es sorprendente saber que un solo rasgo de la
oclusion, tal como el entrecruzamiento o el desarrollo,
no determina la configuracién de la articulacién, ni es-
td conectado con una forma articular tipica, ya que el
grado de entrecruzamiento se encuentra funcionalmen-
te jnfluenciado por dilerentes grados de desarrollo; ade-
més esté el hecho de que el movimiento propulsivo no
es funcionalmente muy importante,
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CarituLo V

Métodos Quirtirgicos



TECNICA OPERATORIA.

Las operaciones de la articulacién temporomandi-
bular pueden realizarse bajo anestesia local o bajo
anestesia general, ain cuando la anestesia local resul-
tase satisfactoria en muchos casos, hay varios Ciruja-
nos Bucales que prefieren la anestesia general por in-
tubacion, principalmente debido al escoplo y al marti-
llo, que con frecuencia son necesarios, y que son muy
desagradables aun al paciente sometido a una aneste-
sia regional completa.

ACCESO.

El acceso a la articulacién temporomandibular se
presenta dificil por la presencia del nervio facial, cuya
rama superior cruza el campo y en menor grado por la
gran cantidad de vasos sanguineos, muchos tipos de in-
cisiones han sido recomendadas para obtener un buen
acceso a la articulacién con el menor riesgo de intere-
sar los nervios, claro estd que ninguno estd libre de
riesgos, hay varios autores que aconsejan y nos reco-
miendan que hagamos una incisién angular con exten-
sién vertical inmediatamente frente al oido externo pa-
sando en su extremidad superior rectangularmente por
delante a lo largo del arco cigomdtico o bien una inci-
sion retro-auricular de Axhausen, con esta vltima el oi-
do externo es movilizado, por la transicion del conduc-
to externo v empujado hacia adelante, de manera que
la parte externa de la articulacién temporomandibular
queda asi expuesta, esta incision proporciona un acce-
s0 muy bueno y también una amplia visién de la articu-
lacién y de sus estructuras adyacentes ofreciendo me-
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nos probabilidades de interesar al nervio, ahora tam-
bién tiene sus desventajas que lo son la prolongada pér-
dida de la sensibilidad del oido externo y ¢l riesgo de
una estenosis del conducte auditivo en caso de infec-
cidn, por esta razén que nos parece bastante bueno, no
debemos usar esta téenica cuando hay enfermedad in-
fecciosa en el oido.

En los casos sin complicaciones la cicatriz después
de haberse realizado la incisién de Broockenhiemer-
Axhausen es practicamente invisible quedando casi na-
da de cicatriz.

Casos que requieren una intervenciéon quirdrgica:

{ —Hiperplasia y Tumores.

2 —Fractura Intra-articular con dislocacion.
3 —Dislocacian,

4 —Meniscectomia.

5.—Anquilosis - Mandibular.

1.—Hiperplasia y Tumores.

La hiperplasia vnilateral de los céndiles va fuere
ia hiperplasia verdadera o bien un tumor, han sido ya
descritas en varios casos y han producido o se han sa-
cado un cuadro clinico caracteristico v que con frecuen-
cia necesitan tratamiento, en parte por el dolor y en
parte por la deformacion causada especialmente por
la mal-oclusién. Ahora bien en casos pronunciados v
gspecialmente en Tumores, tales como el osteoma vy el
osteocondroma se requiere de una condilectomia pero
en casos con deformidad moderada a menudo pueden
corregirse satisfactoriamente por medio de la osteoto-
mia de las ramas, posiblemente en forma bilateral co-
mo se hace en las operaciones de Prognatismo.

En el post-operatoria las ligaduras inter-maxila-
res elasticas para corregir la oclusién en general ne-
cesitaran un cierto tiempo de 2 a 6 semanas posible-
mente seguidas de una ferulizacién por un periodo de
tiempo prolongado hasta tanto la oclusion se hubiere

38



estabilizado y segtn estadisticas los resultados obteni-
dos son buenos tanto funcional como estéticamente.

2.—Fractura Intra-articular con dislocacion.

Esta fractura es bastante comuin y lo que es mas
su tratamiento, todavia en 1965 estd en discusion pues
la mayoria de los Cirujanos Bucales preficren la técni-
ca o tratamiento conservador, con una breve ligadura
inter-maxilar o ferulizaciéon y pronta movilizacién, en
cambio, por ejemplo, Thoma recomienda la reposicion
operatoria y la fijacién, ahora bien, yo piensc o me in-
clino mds por el tratamiento conservador, con norma-
lizacién de la funcidn, también es cierto que en los ca-
sos con desplazamiento y donde no puede obtenerse en
el sitio de la fractura o en la articulacién una posicién
aproximadamente normal y el tratamiento operatorio
primitivo, Jamids estd indicado en los pocos casos don-
de el resultado no fuera satisfactorio debido al dolor
o a la limiiiacién en el movimiento, el fragmento con-
dilar serd extraido mediante una operacién solamente
en muy pocos casos y excepcionales donde la posicién
del condilo interfiera con la reposicién de la mandibu-
la se realizard una condilectomia inmediata, ahora ha-
gemos la aclaracién que en nifios nunca estan indica-

as. v

3.—Dislocacién.

La dislocacién debe reducirse lo antes posible, co-
mo regla, no presentara dificultades en los casos agu-
dos, pero si en las manipulaciones ordinarias de reduc-
cién, posiblemente bajo anestesia, no tiene ¢xito y se-
ra necesario efectuar la reduccién.

El problema es bastante diferente en los casos de
dislocacién de largo dato, si el paciente no buscara una
atencion inmediata v la dislocacién no fuera atendida
en el momento de producirse, la reduccion sélo podra
efectuarse con gran dificultad, y no pocas veces serd
imposible, debido a la contractura muscular y a los cam-
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bios cicatrizales dentro y alrededor de la articulacion.
En estos casos estard indicada la operacién.

Dislocacién Habitual o Recurrente,

En ésta la dislocacion habitual, la reduccidn de la
movilidad del céndilo por inyeccién intracapsular de
solucién esclerosante ha sido empleada por Schwartz
y Thoma en muchos casos obteniéndose buenos resul-
tados en la mayoria, ahora bien cuando el paciente es-
tuviere muy alectado y que el tratamiento por inyec-
cion no resultare efectivo estard indicado el tratamien-
to Quirurgico; nosotros aconsejamos primero la inyec-
cién de Sylnasol y si con esto no obtuviéramos resul-
tados satisfactorios haremos entonces la capsulorrafia.
Actualmente se emplea también la inyeccion de Corti-
coesteroides, o sea en pocas palabras de reducir 1la mo-
vilidad del menisco ajustando la capsula a los ligamen-
tos laterales de la articulacién, combinado con una te-
notomia sobre el musculo pterigoideo externo, elimi-
nando por lo tanto el empuje hacia adelante que se cree
que contribuye a la recurrencia de la dislocacién.

El resultado deberi ser bueno.

4.—Menisceciomia.

Segiin la experiencia de varios autores, el trata-
miento operatorio de la articulacién temporomandibu-
lar pocas veces estad indicado, pues mas bien preferi-
mos la técnica conservadora, ahora bien, aparentemen-
te se ha llegado al acuerdo de que la operacién no es-
ta indicada en los casos agudos y las indicaciones mas
generalmente aceptadas son el dolor agudo y la limi-
taciéon marcada en el movimiento y que hubiera per-
sistido durante un tiempo largo y que no hubiera ce-
dido a ninguna clase de tratamientp conservador in-
cluyendo el tratamiento sintomdtico de la disfuncién
y la eliminacién de las anomalias oclusales.

En tales casos la operacién mads frecuente y que
se ha empleado mas es la Meniscectomia pues tene-
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mos que autores como Boman, Dirgmau, Moorman y
Kich han dado cuenta tainbién de buenos resultados y
mis aun Kich nos dice que después de una Meniscec-
tomia habiendo él observado un funcionamiento noi-
mal de la articulacién tenemos que en algunos casos,
sin embargo la anquilosis fibrosa puede presentarse
en la articulacion después de la eliminacién del me-
nisco, de manera tal que mas adelante serd nccesaria
la condilectomia.

Otro autor, como lo es Staz, en 1951 encuentra
dudoso que la extirpacién del menisco pudiera estar
realmente indicada y nos indica una recomendacion de
Brown para realizar la osteotomia en la base de la apé-
fisis condilea con el objeto de obtener alli una psecu-
do-artrosis, la funcién después de una meniscectomia,
es peneralmente buena pero resulta que autores como
Steinhardt afirman que cuando se lleva a cabo la ex-
tirpacién del menisco atn en el caso de una afeccién
articular unilateral la operacion debe realizarse en las
dos articulaciones y dicen que da como resultado un
mejor funcionamiento y evita el subsecuente desarro-
llo de una artrosis en la otra articulacién, nosotros no
lo aceptamos porque es muy radical (siendo necesa-
rio tratar después la articulacién no tratada y en nin-
guno de elios cs necesario hacerlo por medio de in-
tervenciones quirtirgicas).

5.~—Anquilosis Mandibular.—Tratamiento.

Las primeras operaciones reportadas para el tra-
tamiento de la Anquilosis Mandibular fueron empren-
didas por Berard en 1838.

Después pasaron por etapas sucesivas, en que se
practico la reseccién del céndilo en osteoctomias, en
diferentes zonas del maxilar, especialmente los de Ro-
chel (1849) que interesaba la rama ascendente a ni-
vel de la Spina de Spix, o en otras regiones mads ale-
jado de la articulacion. Estas intervenciones se practi-
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caban sin interposicién ni dilatacién mecanoterdpica
Post-operatoria.

Por eso se producian recidivas en fa mayor parte
de los casos y por eso también para evitarlas se ided
la reseccion con interposicién muscular.

Desde los trabajos de Dufourmentel y Darcissac,
se establece en principio que la intervencién quirtrgi-
ca con interposicién muscular no parvece ser 1til, y que
se le puede reemplazar por una intervencion de orden
mecanoterapico, un hecho de interds histdrico es gue
la primera artroplastia realizada para evitar anquilo-
sis fue ejecutada por Humprey en 1856. Segiin Pichles
y Traumer, Koing fue uno de los primeros que puso al
descubierto la articulacién misma, en relacion con el
interés cada dia en aumento de las enfermedades de la
articulacion temporomandibular en general, la anqui-
losis y especialmente su tratamiento ha sido objeto de
muchos reportes y discusiones, en 1938 Kasanjian re-
portd 33 casos tratados durante un periodo de 15 afios,
hizo notar el riesgo de lesidn a la fosa craneal media,
al separar el condilo en los casos de una anquilosis
6sea masiva; Kasanjian, en colaboracién con Conver-
se, mas tarde describié los problemas de la anquilosis
temporomandibular, otros autores Dirgman (1946)
mas tarde hacia notar que la operacion es el unico tra-
tamiento efectivo de la anquilosis.

El abatimiento forzado mandibular, sean cuales
sean los medios usados, no tiene efectos duraderos, Ka-
sanjian (1938), Parker (1948) y otros autores han acon-
sejado operaciones prematuras a la anguilosis para
prevenir la deformidad mandibular que se produce,
Thoma nos da las siguientes razones para una tempra-
na intervencion:

lo. En pacientes jévenes la anquilosis evita el cre-
cimiento mandibular dandonos trastornos en
la denticién y en el aspecto facial.

20. En pacientes de cualquier edad evita la atro-
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3o.

Los

fia y la fibrosis de los musculos mandibula-
res, causados por una imposibilidad continua
y prolongada para masticar,

En pacientes de cualquier edad evita que la
carie continde su proceso de destruccion, ya
que el control y tratamiento de las caries son
dificiles o atin imposibles cuando existe an-
quilosis, la pérdida de muchos dientes hara
dificil el balanceo de la mandibula, después
de la operacién especialmente en casos bila-
terales.

procedimientos quirdrgicos propuestos para

la correccién de estos estados son de tres tipos: uno
que interviene en la rama horizontal de la mandibula
(cuerpo) otro a la rama ascendente y otro a la extre-
midad superior de la mandibula.

Segtn Schweitzrn el tratamiento de la anquilosis
es un procedimiento que puede resolverse por:

lo.

20.
3o.

Artroplastia~—Remocién de una seccidn dsea
al nivel del cuello del condilo.
Condilectomia.~—Escision del condilo.

Osteo artrotomia.——Remover completamente
toda la masa condilar de la fosa glenoidea.

Segtn Maurel existen dos tipos de cperaciones:

1ra.

2da.

La reseccién condilea con o sin interposicién
muscular.

La osteotomia de la rama ascendente (Ro-
chet) con o sin interposicién muscular (esto
s6lo encuentra indicacién en casos particula-
res).

Segtin Kruger existen dos principios concernientes
para el éxito de una atroplastia:

1.—Hacer la artroplastia adecuada con la remocién

del condilo desalojado cuando un espacio de
un centimetro a uno y medio entre ¢l margen

43



superior de la rama y el proceso o arco cigo-
méatico. )

2~Proveer una dilatacién post-operatoria tempra-
no, vigorosa y sostenida de la mandibula.

Cualquier otra artroplastia adecuada puede fallar
si el segundo principio no se hace con determinacion,
segun Kruger, para asegurar el éxito es conveniente re-
gresar al enfermo a la sala de operaciones tres dias
después de la intervencidn y con anestesia general con
una profunda relajacién se abrird por medio de fuer-
za la mandibula usando un abrebocas lateral.

El o los tratamientos de la anquilosis temporo-
mandibular deben ser quirtirgicos; por lo tanto divi-
diremos el tratamiento segiin los pasos consecutivos
de la intervencién (Pasos Quirtirgicos):

1.—Anestesia

2.—Incisién.

3 —Diseccién Roma o Legrado y Hemostasia
4 —Osteotomia

5.—Interposicién

6.—Reconstruccion de planos

7 ~Cuidados post-operatorios

1.—Anestesia.

En general, por lo laboriosa que es la intervencion
quirtrgica de la articulacion temporomandibular se
prefiere la anestesia general, dado que el enfermo a
anestesiar es un paciente que tiene la boca cerrada y
que no es posible separar sus arcadas para conseguir
una intubacién ciega a través de una narina y tener a
mano el equipo de traqueotomia para en caso una la-
ringo-espasmo, administrar oxigeno y poder prevenir
la muerte por asfixia o por otra parte hacer la traqueo-
tomia de primer intento y dar la anestesia general a
través de la traquea directamente; de esta manera po-
demos prevenir cualquier reaccidén anestésica de peli-
gro que se pueda presentar durante la intervencion.
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2. —Incision.

Se han precognizado numerosas incisiones que
permitan abordar la articulacién temporomandibular,
evitando el facial y sus ramas entre ellos se adopte por
algin tiempo la incisién en forma de V (Dufourmen-
tel) cuya rama anterior puede ser suprimida.

Kruger logra la exposicién de la articulacién por
medio de la incisién lineal preauricular.

Koing y sus partidarios o colaboradores hacian
una incisién desde el conducto auditivo a lo largo del
hueso malar y hasta sumitar hacia adelante y desde
ahi baja de dos a seis centimetros, de este modo no se
lesiona la rama superior facial pero a menudo no era
suficiente este acceso.

Helferich, decia que es preferible una incisién ver-
tical del conducto auditivo y desviar los tejidos blan-
dos con la rama del facial.

Bockenheimer, recomienda seccionar el conducto
auditivo e inside un circulo al pabellén de la oreja.

Maurel hace sélo una incisién vertical pre-auricu-
lar de 3 cms. por delante del pabelldn de la oreja cuya
extremidad inferior se encuentra inmediatamente por
debajo del tragus.

Maurel en su osteotomia de la rama ascendente
practica la incisién contorneando el angulo mandibu-
lar o detras de él, de modo que tenga 2 cms. a lo largo
del cuerpo mandibular y otros dos ascendiendo por
dentro de la rama ascendente.

Segtin Brown la incisién de piel puede ser un col-
gajo de la regién temporal volteando hacia abajo, en-
frente de la cruz del helix y sobre el tragus cerca del

I6bulo de la oreja esto hace la cicatriz casi impercep-
tible.

La gldndula parétida es retraida hacia abajo y ade-
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lante para exponer el drea, pero sin hacer mucha trac-
ci6én sobre las fibras del facial.

Segin Pichler y Trauner se inicia la incisién cutd-
nea en la punta del tragus desde donde se sigue junto
al borde del mismo bajando hasta el Iobulo de la oreja
a donde la vuelta de este, hacia arriba se prolonga el
corte hasta la insercién del pabellon y desde alli por
dentro del cuero cabelludo se sube hasta donde sea
necesario.

Después de estudiar todos se llega a la conclusiéon
de que se debe usar una incisidén vertical no delante del
tragus sino a lo largo de su borde anterior, subiendo
hasta la insercion superior del pabellén auricular.

3.—Diseccion Roma o Legrado y Hemostasia.

Segin Maurel, una vez practicada la incisidén cu-
tanea hay que incidir sin tener a los planos profundos
hasta llegar al hueso, en esta zona triangular no exis-
ten drganos importantes, el tono del facial pasa por
debajo de Ia incision, la rama temporofacial queda por
delante de la incisién anterior en la regi6n utilizada
so6lo se encuentran algunos filos temporales cuya sec-
cién no determina ningdn trastorno funcional, los filos
palpebrales de la rama temporo-facial son mas anterio-
res al seccionar los planos profundos se encuentran
importantes vasos venosos (Plexo pterigoideo) que pro-
duce una hemorragia facil de cohibir.

La temporal superficial puede resultar igualmente
lesionada, antes de proseguir se practican las ligadu-
ras necesarias.

Ya hemos dicho que la incisién podia proseguirse
sin riesgo en la profundidad hasta llegar al hueso y
abrir la capsula articular, el plano dseo se desnuda con
la legra.

El colgajo se confia a un ayudante, quien le recli-
na hacia arriba, se continda legrando el periosteo, man-
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teniendo estrecho contacto con el hueso, de esta forma
es imposible dafiar el facial.

Expuesto el plano dseo, se verifica la disposicion
anatomica de las lesiones generalmente en el lugar del
céndilo se encuentra una masa importante de hueso,
esta masa generalmente tiene 2 cms. de espesor y en
sentido anteroposterior puede englobar no sélo ¢l cén-
dilo sino la apdfisis coronoides también.

Segiin Maurel en su ostectomia de la rama ascen--
dente la denudacién del plano 6seo la hace: con legra
se expone la rama ascendente, cara superficial y pro-
funda desinsertando por fuera del masetero y por den-
tro el pterigoideo interno, el colgajo superior se despe-
ga conservando estrecho contacto con el hueso para
evitar la lesién de la rama cervico-facial.

4.—-Osteotomia.

La reseccién en el sitio de la articulacién original
debe preferirse cuando ésta sea posible, para contra-
rrestar recidivas se reseca suficiente hueso o tejido
6seo para dejar un espacio de no menos de un centi-
metro.

Es importante tener una visién de la apéfisis co-
ronoides y estructura que lo rodean y si es indicado in-
cluir la apdfisis coronoides en la reseccién.

Shwartz, ademds Kasanjian (1930), Bright, Waite
y Hooper (1952) han hecho notar el riesgo en los casos
de una anquilosis ésea externa de lastimar la base del
crineo mientras se remueve el céndilo, por lo tanto,
ellos hacen una osteotomia un poco mas abajo de la ra-
ma ascendente.

Segin Thoma se secciona el céndilo generalmente
en su unién con la rama y se extirpan si hay considera-
ble hiperostosis, hay que usar un cincel para cortar hue-
so y separarlo de la base del crdaneo o del arco cigomé-
tico.
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Si la hiperostosis afecta la apdfisis coronoides, la
osteotomia debe efectuarse en la parte superior de la
rama con extirpacién del céndilo y de la apéfisis coro-
noides.

Segiin Krugel, la osteotomia usualmente se extien-
de a través del cuello del condilo y de la apéfisis se des-
prende por medio de biseles y posteriormente se re-
mueve. En otras circunstancias, cuando el céndilo ha
sido fracturado y desalojado hacia la linea media, es
necesario hacer una osteotomia de un centimetro en
la porcidén superior de la rama; esto permite una visua-
lizacién del aspecto medio de la rama y exnosicién del
cbndilo desalojado el cual puede ser biselado de la por-
cién media de la rama y removido a través de la inci-
sion.

Si s6lo el drea condilar estd afectada en la anqui-
losis nos es necesario exponer la apdfisis coronoides.

Segtin Maurel, tedricamente, habria que seccionar
el condilo pero en la practica éste no existe y esta reem-
plazado por una enorme masa dsea: hay que esculpir
una linea curva de concavidad inferior al nivel de la
antigua inter-linea articular para separar la mandibula
del temporal.

Actualmente se usan fresas para hueso y el torno
eléctrico: para proteger planos profundos y principal-
mente la maxilar interna se puede utilizar un protector
metdlico curvo, apropiado, que se desliza por debajo
de la rama ascendente.

Es preferible no hacer una simple seccién, sino
una verdadera reseccién de 6 mm. de altura que evita
mejor las recidivas.

La apdfisis coronoides debera ser también reseca-
da si forma parte del bloque 6seo.

Maurel, en su osteotomia de la rama ascendente,
la practica abajo de la espina de Spix; serd inevitable
la seccion del paquete visculo nervioso, es preferible
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realizarla maés arriba, si las lesiones lo permiten, ejecu-
tar una verdadera reseccién subcondilea.

Segiin Mead, la osteotomia consiste en la diéresis
de la rama mandibular al nivel del cuello del céndilo,
y en la formacién de una nueva articulacién en la me-
jor posicién que se pueda.

Para Polls, es necesario hacer la escisién de una
porcidén considerable de hueso para corregir la inmovi-
lidad, habiendo veces que se necesita resecar la apofi-
sis coronoides, segtin Mead, el mejor procedimiento es
la reseccion extensa de hueso incluyendo el contenido
de la cavidad glenoidea.

Segiin Pichler y Traumer, si existe tal hendidura
de la antigua cavidad articular se intenta penetrar en
ella con un bisturi estrecho vy, luego, con una lima es
posible, mediante movimientos de palanca destender
las ultimas conexiones y asi separar la cabeza del cén-
dilo del temporal, en otro caso se hace la misma hen-
didura con ayuda de trépanos y escoplos; la anchura
del hueso no debe subsistir, pues entonces habria reci-
divas, el recurso que se ha empleado es extirpar toda
la apdfisis condilar o al menos un segmento de 2 o 3
cms.

Pichler no lo hace, sino que conserva ioda la altu-
ra de la mandibula; pues si se corta, dice éste, se pro-
duce asimetria y oclusion incompleta, entonces se acor-
ta la apofisis, pero sélo en su eje sagital para que pueda
seguir apoydindose en la cavidad glenoidea, segun los
Doctores Dieulafe, Herpin, Baudet, Pierre, Duval y Bre-
chot, puesta al descubierto toda la superficie_dsea so-
bre la que se va a actuar, nos encontramos muchas ve-
ces con la soldadura al crineo, no solo del céndilo cuya
articulacién desaparecid por la osteogenesis, sino que
también Ja escotadura y la apdfisis coronoides se ha-
llan unidas al arco sigomatico por haberse osificado en
bloque junto con el tenddén del muisculo temporal; con
un perforador de torno eléctrico, se haran una serie de
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orificios creando una linea interrumpida horizontal y
que secciona la base del condilo y apdfisis coronoides;
con una fresa cénica de medio centimetro de didmetro,
se unen todos los puntos hechos con el perforador,
creando una linea continua que seccione la extremidad
superior de la rama ascendente del maxilar superior.

Sélo resta levantar el condilo basculdndole con un
escoplo estrecho y resecar la apdfisis coronoides con
una pinza gubia a beneficio de un abrebocas, colocado
entre los molares, abrimos ampliamente la cavidad oral
y nos convencemos que no queden obstaculos que ven-
cer.

Segiin Brown, la reseccién del céndilo y posible-
mente la apdfisis coronoides y parte de la misma rama
ascendente puede ser necesaria para un alivio.

Segin Mead, al intentarse la operacién quirtrgica,
casi siempre, hacer la reseccién de la mayor parte de
la rama ascendente en vez de probar de reconstruir la
articulacién.

La reseccion de todo el céndilo junto con el cuello
acompaiada eventualmente de la reseccién de la ap6fi-
sis coronoides, ofrece mejores esperanzas de un resul-
tado satisfactorio.

5.~Interposicion.

Segtin Brown, la interposicién de musculo viable
v movimiento frecuente son las mayores causas de la
falta de unidén en fracturas, y esto es precisamente lo
que se quiere en estos casos.

Maurel usé la interposicion muscular con el fin de
evitar recidivas.

El tejido muscular se puede obtener del mmisculo
temporal (Helfferich), después de resecar la parte su-
perior de la arcada cigomatica en una extension de 1
cm. y medio, se secciona la aponeurosis temporal y a
nivel del borde inferior del musculo se talla una len-
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glieta muscular de 4 cms. de largo y 1 cm. de ancho, que
se dispone horizontalmente entre la superficie del cra-
neo y el cuello del céndilo resecado.

El cabo libre de este colgajo se sutura a la aponeu-
rosis parotidea.

. En el procedimiento de Mikulics el colgajo se ob-
tiene del masetero, pero aqui el facial corre un serio
peligro.

Posteriormente se hizo por medio de inclusién de
piezas de acrilico que se unfun mas comunmente por
medio de alambre a la rama ascendente, pero también
se hizo uniéndolos al temporal.

El acrilico usado fue primeramente colorcado de
rosa, pero parece ser que hubo razones para usar el in-
coloro, porque el colorante tuvo que ver con la toleran-
cia.

Como el acrilico es radiolicido, se ided introducir-
le un alambre en cuadro para saber posteriormente,
roentgenograficamente, ddnde se encontraba la pieza
de acrilico.

Esto eché por tierra todas las técnicas usadas an-
tes, siendo los resultados de los mejores obtenidos.

Posteriormente se empled con mayor éxito el celo-
fan y el polietileno, que es lo que se usa actualmente,

En la técnica original de Rochet, descrita por Mau-
rel, osteotomia de la rama ascendente, la reseccion 6sea
es seguida de interposicién muscular gracias a un col-
gajo desprendido de la cara profunda del masetero, que
se hace pasar por los bordes del hueso resecado y se su-
tura al pterigoideo interno.

La osteotomia de la rama ascendente determina
voluntariamente la formacidon de una seudoartrosis
mandibular con todos sus inconvenientes. Sin embar-
go, sabemos que cuanto mds alta sea la seudoartrosis,
cuanto mas proxima esté de la articulacién tempora-
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mandibular, menores son los trastornos funcionales.
Esta operacién tiene indicaciones excepcionales, ya que
como se sabe ningun tejide blando puede quedar entre
dos porciories 6seas, pues se tiende a reabsorber.

Schwartz injerta cartilago bovino, para evitar un
desalojamiento hacia arriba de la mandibula en el la-
do de la reseccidn v para contrarrestar las recidivas, se
uso generalmente interposicién de varios tipos de ma-
terial, orginicos e inorgénicos.

Pickreli et ai. (1951) interponen tejido muscular;
Kasanjian, tanto como Sfraith y Lewis (1948) usan fa-
cia.

Otros autores citados por Schwartz han mantenido
que la interposicidn es innecesaria (Padget el al. (1948),
Dingman (1946), Smith (1950).

Segtin Brown, cuando se ha removido ura cantidad
suficiente de hueso v el movimiento es tan libre como
se pueda, un intento deberd hacerse para lograr que
las fibras musculares del pierigoides interno o externo
pasen a través del espacio de la nueva articulacion y se
suturen al masetero.

Segiin Mead, después de la osteotomia se cierra la
herida sin interponer ningiin tejido entre las superfi-
cies dseas,

Krugger, al isual que Mead, no coloca ningiin ma-
terial extrafio en la artroplasia.

Maurel establece en princinio que la intervencidn
quirtirgica con interposicidén muscular no parece util.

Seguin los Doctores Tieche, Stuteville, Calandra, la
interposicién la logran mediante un colgajo de la apo-
neurosis temporal. Estos autores proponen, para evi-
tar en esta zona nuevo crecimiento dseo, la reconstruc-
cién de la articulacién con un trasplante de cartilago.

Stuteville y Lansranchi han intentado la recons-

52



truccién de la articulacién temporomandibular por me-
dio del injerto 6seo.

Otros con prétesis de Tantalio (Smith vy Robinson
(1953).

Duraric los tltimos afios algunos reportes, enire
otros, de ‘sottlieb (1951), Goodsell {1947), Smith v Ro-
binson {1953), v Wang-Norderud (1955), han publica-
do reportes sobre una aloplastia con ¢l objeto de repo-
ner ¢l céndilo.

Aan no es posible evaluar los resultados, que has-
ta ahora no parecen muy prometedores.

6.—Reconstruccion de Jos planos,

Parker, después de la condilectomia Ilena el espa-
cio con tapones de gasa, los cuales se remueven gra-
dualmente durante las sigpulentes semanas, Ademas fi-
ja la posicién de Ia mandibula por medio de un abrebo-
<cas distalmente del lado operado.

Segdin Brown, después de cerciorarse que el movi-
tniento libre s¢ ha restituido, Ias herida se cierra con
una pequena canalizacién o sin ella.

Segiin los Doctores Dieulafe, Herpin, Baudet, Pie-
rre Duval y Brechot, se rellena la cavidad con pasta y6-
dica y se sutura intradérmicamente,

Segun Pichler v Tauner, reconstruyen los planos y
suturan,

Segin Maurel, se reconstruyen los planos con he-
mostasia cuidadosa para evitar hematomas.

Se tapona la regidn con una tira de gasa yodofor-
mada que pasa enire dos puntos de sutura y se retira
48 horas después, sin reemplazaria, Posteriormente se
sutura cutdneamente, y generalmente debera colocarse
una curacion compresiva,
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truccién de la articulacién temporomandibular por me-
dio del injerto dseo.

Otros con prétesis de Tantalio (Smith y Robinson
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Durante los ultimos afios algunos reportes, entre
otros, de Gottlich (1951), Goodsell (1947), Smith v Ro-
binson (1953), y Wang-Norderud (1955), han publica-
do reportes sobre una aloplastia con el objeto de repo-
ner el céndilo.

Afn no es posible evaluar los resultados, que has-
ta ahora no parccen muy prometedores.

6.—Reconstruccién de los planos.

Parker, después de la condilectomia llena el espa-
cio con tapones de gasa, los cuales se remueven gra-
dualmentz durante las siguientes semanas. Ademas fi-
ja la posicién de la mandibula por medio de un abrebo-
cas distalmente del lado operado.

Segun Brown, después de cerciorarse que el movi-
miento libre se ha restituido, la herida se cierra con
‘una pequeila canalizaciéon o sin ella.

Segiin los Doctores Dieulafe, Herpin, Baudet, Pie-
tre Duval y Brechot, se rellena la cavidad con pasta y6-
dica y sc sutura intradérmicamente.

Segiin Pichler y Tauner, reconstruyen los planos y
suturan,

Segiin Maurel, se reconstruyen los planos con he-
mostasia cuidadosa para evitar hematomas.

Se tapona la regién con una tira de gasa yodofor-
mada que pasa entre dos puntos de sutura y se retira
48 horas después, sin reemplazarla., Posteriormente se
sutura cutaneamente, y generalmente debera colocarse
una curacidon compresiva.
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7—~—Tratamiento Post-operatorio.

Segiin Maurel, el tratamiento post-operatorio no
presenta accidentes notables; sin embargo, a veces,
produce hematomas y supuracién que termina por ce-
der rapidamente. La rdpida cicatrizacién permite ins-
tituir un tratamiento mecanoterdpico post-operatorio,
precoz y riguroso.

Maurel indica cualro periodos en el curso del tra-
tamiento post-operatorio mecanoterdpico:

Un primer periodo de 5 dias, en que la dilatacién
es forzada por medio del aparato; un segundo periodo
de 6 semanas, de dilatacion y movilizacién permanente
de la mandibula; es decir, que se permitira durante es-
te periodo el juego libre de la mandibula; el aparato
debe permanecer colocado dia y noche; un tercer pe-
riodo de dilatacién y movilizacién intermitente, el en-
fermo sélo usa el aparato en la noche y en sesiones de
una a dos horas durante el dia; el cuarto y ultimo pe-
riodo es el mantenimiento de duracién variable segun
los casos; el aparato se usa dos veces al dia por media
hora como simple entrenamiento.

Segtin Maurel, la mecanoterapia tiene una impor-
tancia capital, pues la intervencién quirtrgica es impo-
tente por si sola, para evitar la constitucién de una nue-
va anquilosis si no se practica la movilizacion sufi-
ciente, paciente y eficaz.

Segtin Brown, el paciente es animado a comenzar
el movimiento y la masticacién tan pronto como des-
pierte de la anestesia, y posteriormente, continuamente.

Segtin los Doctores Dielafe, Herpin, Baudet, Pierre,
Duval y Brechot, a los diez, quince dias, se comienza
mecanoterdapico sencillisimo, consiste en que lleve el
enfermo una hora por la maitana y una por la tarde
una pinza de madera invertida, de las que se usan para
prender ropa.
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_Segun Pichler y Trauner, el tratamiento mecanote-
rapico se hace con un abrebocas.

Mead aconseja mantener separadas las arcadas du-
rante varios dias, después de la operacidn, por medio
de un bloque de madera que se fija con alambres entre
los molares, lo cual hace que sea menos dolorosa la
apertura de la boca.

Segan Krugger, el paciente deberd hacer diaria-
mente la apertura forzada mandibular por medio de
un abrebocas durante 2 meses, cuando esto se sigue al
pie de la letra los resultados son generalmente buenos.

Segtin Schwartz, el tratamiento post-operatorio
consiste en el uso de una férula oclusal corrigiendo la
mordida, y una breve inmovilizacion con ligas interma-
xilares, durante dos semanas, acompafado de ejerci-
cios de movilizacién y apertura mandibular.

Después de la condilectomia unilateral o reseccién,
la funcién es gradualmente buena; durante la apertura,
la mandibula generalmente se desvia hacia el lado ope-
rado con desviacion hacia arriba. Sip embargo, 1a oclu-
sién es generalmente normal; algunas veces, tal desvia-
cion del lado operado causa una oclusién traumatica y
una mordida abierta del lado opuesto? para contrarres-
tar esto, el tratamiento debe ser instituido tan pronto
como sea posible después de la operacién para lograr
el mejor balance oclusal,

Si es necesario, por correccién protésica; la resec-
cién bilateral, sin embargo no es aconsejable debido a
la tendencia de un movimiento posterior de la mandi-
bula con desalojamiento, causando la apertura ante-
rior de la mordida y haciendo dificil obtener una oclu-
sién satisfactoria. Cuando la anquilosis se ha desarro-
llado en la infancia y estd acompafiada de modifica-
cioén en el crecimiento con la cara tipica de pajaro, la
cirugia plastica esta indicada.

La anquilosis bilateral puede ocurrir rara vez, y
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la tinica esperanza de alivio es la operacién de ambos
lados. :

La peor articulacién debera ser tratada antes y
después; si la boca no se puede abrir todavia, debera
tratarse la otra articulacién. Este es un procedimiento
radical y, por lo tanto, traumdtico para el paciente. La
mandibula jalada fuertemente hacia adelante, hasta
donde sea posible, aun mas alla de la oclusién normal
y fijada en esta posicion firmemente por medio de
alambres por espacio de 10 a 14 semanas.

Hagase notar que no debe ocluirse firmemente en
posicién abierta, porque esto resultaria en una impo-
tencia del paciente para poder volver a cerrar la boca.

Una buena funcién generalmente se obtiene si se
ha quitado una buena cantidad de hueso. En reseccio-
nes bilaterales, la mandibula puede irse hacia atras
cuando el paciente se acuesta boca arriba, pudiendo
provocar esto una obstruccién de la via de aire. Algu-
nas posiciones adecuadas serdn cuestién de entrena-
miento a la hora de dormir.

Desde el punto de vista de que los enfermos de es-
te tipo tienen una denticién pobre y en mal estado, es
muy importante completar su rehabilitacion, cuales-
quiera que sean los procedimientos necesarios para su
rehabilitacién bucal. Esto debera hacerse lo mas pron-
to que se pueda.

Cuando la anquilosis es la que Lia producido la mi-
crognasia, la correccién quirtrgica de esta deformidad
se requiere para el desarrollo de un resultado acepta-
ble cosmético y funcional. Debe mencionarse que cuan-
do es posible, la combinacién de cirugia y ortodoncia
producen buenos resultados y completan la rehabilita-
cién del paciente,

Los injertos 6seos sobre el mentdén son rara vez in-
dicados, y no puede dependerse de ellos para mejorar
la deformidad de la mandibula, ya que se reabsorben
después de un periodo de tiempo.
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Inyeccién de bidrocortisona (25 mg. de hidrocortisona o 15 mg. de acetato
de predenisolona o butilacetato terciario de predenisolona) en el comparti-
miento superior de la articulacion temporomandibular.




: Diferentes tipos de incision que dan acceso a la articulacion temporoman-
. ibrdar,




Netrvio facial y fos vasos sanguincos en la region temporomandibular.
L.—Nervio articulotemporal, 2 y 3.—~Arteria temporal superficial y vena.
4~~Nervio facial.




Condilectomfa mandibular, a), la regién anatomica en relacién con la in-
cision y la diseccion subsecuente. Conviene senalar que si se hace la disec-
cién en contacto con el cartilago de la oreja no se lesionan los vasos ni
los nervios. b), corte transversal de la articulacion que muestra las rela-
ciones entre el menisco, espacios articulares y tejido neurovascular poste-
rior al condilo, como las describi6 Sicher. c¢), incision del ligamento capsu-
lar. Todos los tejidos suprayacentes han sido seccionados y separados hacia
adelante. d), se corta la cabeza del condilo con una fresa de carburo de
tungsteno. e), la cépsula se cierra con sutura de catgut simple »vmero 30.
f), espacio dejado por la extirpacion condilar. Generalmente las porciones
resecadas se redondean.



incisién preauricular.

colgajo cutdneo disecado y suturado hacia adelante.

cdpsula seccionada y separada, lo que permite ver la cabeza del condilo.
cabeza del condilo cortada antes de retirarla,



Reseccién en una anquilosis ¢sea de la articulacién temporomandibular.

.



Carituro VI

20 Casos Clinicos de Trastornos de la
Articulacién Temporomandibular



No.| No. Antecedentes . J
fecha Nombre Edad| Sexo| Exp.| Caso Patologicos Padecimiento Actual Estudio Radiografico Anestes
4,457 H. C. R. 40} Fem.j 520 1 Propios de la in-| Tronidos en la articu- | En posicion postero-su- —

fancia. lacién que se fue acen- | perior de los céndilos
) tuando hasta sentir id- | hay protusién y desalo-
xacién en la mandfhula | jamiento  antero-infe-
y habiendo dolor. rior siendo pequefio el
desalojamiento,
12. 8621 M. T. P. 47 | Fem. 2 Fue operada del| Dolor en la articulacién ] Los céndilos sufren un —_
ofdo, de la apén-| que ha provocado la li-| desalojamiento frontal JJ
dice y amfgdalas,| mitacién de los movi-| hacia adelante y abajo, 7
hace 25 afos su-{ mientos. visiblemente anormales.
fre de un pade-
cimiento  hepfti-
co y ademds sufre
de reumatismo.
5 Propios de la in-| Sub-luxacién de Ja ar-{ El c6ndilo ocupando Ia —
1.358) E. M 42) Fem| 325 3 fancia: Pulmonfa,| ticulacién del lado iz-{ posicibn media en la d
sarampién y hace| gquierdo habiendo dolor| cavidad glenoidea.
un afio sufre de| y sintiendo la sensa-
cefalalgias. cién de tronidos.
1. 358} E. M. 20| Fem. 221 4 Propios de la in-| Hace 12 dias sufrié una| Se aprecia fractura del| General, con

fancia y frecuen-
tes catarros.

cafda golpedndose la

- mandibula. Se hizo exa-

men radiografico y se
encontr6 fractura del
condilo del lado iz-
quierdo.

cuello del condilo del
lado izquierdo.

dia ampolleta
merol y medid
atropina y 1
Atarax.

[ SR



No. | No, Antecedentes L. . . .
xp.| Cnso Patol6gicos Padecimiento Actual Estudio Radiogréafico Ancstesia Tratamiento Evolucion
326 1 Propios de la in-| Tronidos en la articu- | En posicién postero-su- — Fijacion por me- | Buena. No hubo ningu-
fancia. lacién que se fue acen- | perior de los cdndilos dio de ligaduras | na complicacién, d&n-
tuando hasta sentir lu- | hay protusién y desalo- intermaxilares. dose de alta.
xacion en la mandfbula | jamiento  antero-infe-
y habiendo dolor. rior siendo pequefio el
desalojamiento.
2 Fue operada del] Dolor en la articulacion | Los condilos sufren un —_ Toma d¢ impre- | Su nivelacién oclusal
ofdo, de la apén-{ que ha provocado la li-} desalojamiento  frontal siones para hacer- | fue buena, desapare-
r dice y amigdalas,! mitacién de los movi-| hacia adelante y abajo, le una férula de | ciendo ruidos y dolor,
hace 25 afios su-! mientos. visiblemente anormales. acrflico y encon- | puede abrir su boca
fre de un pade- trar la dimensién | normalmente,
cimiento  hepiti- vertical,
¢o v ademds sufre
de reumatismo.

5 3 propios de la in-| Sub-luxacién de la ar-| EI céndilo ocupando la _— Fijacion por me- | Buena, se le hace un
fancia: Pulmonfa,| tculacién del lado iz-| posicién media en la dio de ligaduras | equilibrio oclusal ha-
sarampi6n y hace| gquierdo habiendo dolor| cavidad glenoidea. intermaxilares. biéndosele retirado las
un afo sufre de| y sintiendo la sensa- ligaduras, desaparecien-
cefalalgias. cién de tronidos. do el dolor y los troni-

dos.

[ Se da de alta.

i

1 4 Propios de la in-| Hace 12 dfas sufrié una | Se aprecia fractura del | General, con me- | Extraccién de| 5 de Marzo: Oclusin

fancla y frecuen-
tes catarros.

cafda golpeandose la
mandfbula. Se hizo exa-
men radiogrifico y se
encontrd fractura del
condilo  del lado iz-
quierdo.

cuello del céndilo del
lado izquierdo.

dia ampolleta De-
merol y media de
atropina y 1 de
Atarax.

premolares supe-
riores izquierdos
y se coloca féru-
la superior ¢ in-
ferior con arcos.

anterior normal. Se or-
dena colocar prétesis
para nivelar oclusién.
7 de Marzo: Oclusién
normal, se vuelve a ni-
velar la oclusién con
prétesis nuevas.

Se da de alta.




No.{ No. Anteced
Fecha | Nombre Edad| Sexo | Exp.| Caso Patoligcl:;:s Padecimiento Actual Estudio Radiogréfico Ancstesin Tratamiento Evolucion

22. 560 L. L. D. D 24§ Fem.; 433 5 Propios de la in-j Limitacién en la aper-) En  oclusién céntrica, — Férula oclusal de | 25 de Mayo: Se hizo
fancla: Bronco-} tura, algia en ln zona | nmbos condilos ocupan 1y 1/2 ems. pa- | equilibrio oclusal y se
neumonia y reu-| articular izquierda. una posicién retrusiva ra levantur mor- | colocd una férula,
matismo  tratado. dentro de la fosa. dida y lograr des- | 20 de Mayo: Se volvié

plazamiento hacia | a equilibrar la oclusitn.

adelante y abajo. | Ha mejorado bastante.
4 de Junio: Ya no hay
limitacion de apertura.
Se da de alta.

30.10.57 | J. P, L 36 | Masc: 196 6 Propios de la in-{ Dolor, crepitacién y | Fractura de la rama y { Regional Reduccion de la ! 8 de Nov.: El fragmen.
fancla, sarampion, | tronidos del lado dere- { en ¢l cuello del condilo fractura y fija- | to superior estd en con-
vituela. cho del céndilo, locali-|{ del lado derecho. cion interoclusal. | tacto con el inferior ra-

z4ndose fractura, diograficamente,
30 de Nov.: Estd en
buenas condiciones, se
manda radlograffas de
control.
10 de Dic.: Se quitan
arcos ¥ se da de alta.
Propios de la in-| Balazo cerca de la artl-| Fractura del cuello del | General, media | Extirpacion de | Buena, aunque ios mo-
171160 R. R. 26 | Masc 7 faneia. culacién derecha, condilo, restos de bala [ ampolleta de De- | los (ragmentos de { vimientos no llegaron a
Extraccién de un frag-| a 2 cms. de profundi- | merol y media de | bala y consolida- | lo normal hubo despla-
mento de bala. dad del borde posterior | atropina, una de ! cién de la frac- | zamiento de la mandi-
de ja rama. Atarax de 100 | tura. : bula de 1 mm. sobre el
mgs. Hemital y lado sano.
Flaxedil.
Entubacién naso-
traqueal.
4 461 H. C. R 32 | Fem.| 626 8 Propios de la in- Sensacién de tronidos y | Acortamiento del espa- —_ Ferulizacién con | Buena y se envia para

fancia.

di: dolor. Al bostezar
se luxa la mandfbula
del lado derecho y do-
lor y dificultad para
volver a su lugar.

clo interarticular por
presibn  postero-supe-
rior de los céndilos.

vowhio

varts

dimensidn
cal,

gque se le haga su reha-
bilitacién bucal.




Na. | No., Antecedentes
Fecha Nombre Edad| Sexo | Exp.| Caso Patolégicos Padecimiento Actual Estudio Radlogrélico Anestesln Tratamiento Evolucién
13. 861 1. Z. M. 30| Fem. 9 Propios de la in-| Cansancio muscular en| Resorcion de la cresta —_ Se abri6 la mordi- | Satisfactoria, y se en-
fancia. ta mandfbula, tronido a | alveolar, i flamacién da con una férula | via para su rehabilita-
.4a aperturn del lado de- | det parodonto superior de acrllico. cion bucal,
recho ¢ izquicrdo, exa-y e inferior.
geracion de movimien-
tos de laterahdad de-
recha.
30.10.62 | F. M. 20 | Masc, 10 | propios de la in-; Extraccion de un ler.| Fractura intercapsular — Ferulizacion in- | Buena.

: fancia: -otitis y| molar inferior derecho: de la cabeza del condi- termaxilar con | lo. de Dic: Se le qui-
padecimientos| después de la cual no| lo. elisticos. tan las lipaduras y se
gistricos. pudo abrir la boca ha- ie hace hacer movi-

biendo inflamacion de miento de lateralidad.
la regién temporal. No hay complicacién al-
La beca se abre medio guna. Se da de alta.
centimetro,
. Propios de la in-| Antecedente de trau-| Espacio meniscal redu- —_ Dieta lfquida, | Buena. Se da de alta.
2.263) A AT 20| Masq n l’nncpia. matismo de la articula-] cida del lado izquierdo analgésicos y re-
cion del lado derecho| en oclusi6n. lajantes.
y después de morder
algin  alimento  dure
hubo dolor y limitacién
de la apertura de la bo-
ca.
93263 1 1. B. 39| Masg 12 Propios de la in-| Limitacion de la aber-| Fractura del cucllo del} General, media| Osteosintesis y | Mejorla de la pardlisis

fancia.

tura bueal, inflamacién
en ambas regioncs
temporales, pardlisis def
parpado superior dere-
cho.

condilo bilateral. Frac-
tura de la base de Ja
ap6fisis coronoides de-
recha, Fracture de sfn-
fisis del ment6n, csta
dltima es conminuta,

ampolleta de De-
merol y media de
atropina  y una
de Alarax de 100
mgs.

Hemital y Flexe-
dil. Técnica en-
dotraqueal.

F e rulizacién  in-
ter-maxilar.

facial. 18 de Enero: Se
retiran ios punios, se le
ordena lerramicina in-
tramuscular de 109 mgs.,
cada 8 horas. 20 de
Enecro: Se present6d se-
crecion en dngulo, se
puso canalizacién  de
hule. 25 de Enero: Fe-
rulizacién, 15 de Marzo:
Se quité arco.

Se da de alta,




Fecha Nombre Edad! Sexo I:_vx.:) S,‘:o .‘\Pl:tcocl;(i:l:‘::s Padecimiento Actual Estudio Radiografico Anestesin Tratamiento Evolucién
28. 360{ C. S, de W. 43| Fem. i3 Propios de {a in-I Dolor en la articulacién | Los céndilos mandibu- — Ferulizecibn in- | 4 de Abril: La revisa.
fancia. de¢e ambos lados con| lares ocupan una posi- termaxilar. mos Yy quitamos las
sensacion de marcos y | cién ligeramente hacia oandas no habiendo do-
dolor y sensacion de| atris y en ¢l movimien- lor ni tronidos.
tronidos. to de protucidn ¢l des- Se di6 de alta.
alojamiento es impar en
mayor libertad en el fa-
do izquierdo.

L C 37 | Fem.| 423 14 Propios de la in-| Movimiento de latera- I__S_ Mesio version en re- | General, 1/2 am- | Extraccion de 3er. | 5 de Julio: No hay do-
fancia: dif teria,| lidad hacia e Jado iz-| jgion fatima con seno po;lcta Demerol y | molar inferior de- | lor  articular, ligera
sarampidn, virue-| quicrdo restringido y el| y ragees fusionadas. {/ dedi'\t'?rt;gp”:jné recho y 3er. mo- | sensacidn de tronido al
o, anemia, hace} de abertura limitado 8} inclinacion v perico- | 100 mgs. Hemital | 1ar  inferior lz- | abrir la boca.
eso 1) afios, sisti-{ habiendo oclusién trau- ronitis. Condilo desalo- | ¥ Flixedil. Entu- guierdo. 9 de Julio: Se hizo un
tis v aborto hace; matica aumentada en jamicnto  hacia abajo, bacién naso - tra- equilibrio  oclusal con
5 afios. central y caninos supe- | zona inflamatoria, cn la %"iecall 0“’;;‘”}“35‘5 nuevas prétesis.

riores derecha. periferia de éstos. pano. Tempo 1:'3 de Julio: Desapare-
de cduracién 40 cieron los tronidos, no
minutos. hay dolor. 16 de Julio:

Se da de alta.
Propios de la in-] Hace 2 afos la opera-| En Iz apertura imixima — Se le tomaron im- | 9 de Sept.: Se le coloca
2.983) G.S. de N 98, Fem, 15 rancpia, 5 embara-| ron de fas amigdalas.| tolerable del paciente, presiones y se le | una férgla y <e le revi-

zos, 1 abarto, ade-| sintiendo tronidos des-| tanto derecha como iz- Inyect6 novocafna | sa la oclusion.
més una opera-] pués de la operacién | quierda estd reducida y por delante del | 24 de Sept: Se le rec.
cion vaginal y su-] en la articulacién de| no alcanza a colocarse tragus durante 2 | tific6 la oclusion y ya

fre de bacio. ambos lados. Al comer|{ cn el tubérculo articu- semanas, cada| no tiene molestia,
o hablar, se luxa del la-| lar jo que denota una tercer dfa. 29 Scpt: Se da de alta
do derecho. ::ipermovilidud condl- no habiendo molestias.
ea,

510.64 G.E N, 25| Fem, 16 Sin datos de im-| Dolor en la articulacién —_ — 7 Dic. Se le in-| 20 de Dic.: Se encuen-

portancia.

teinporomandibular con
tronidos al hacer mo-
vimientos de abati-
miento.

yecté novocalna
en ambos ladoy
de Ja articulacitn.
10 Die. Se le in-
yecté Meticorthe-
lone  intraarticu-
larmente en la ar-
ticulacién y se le
ordensd dieta If-
quida, relajantes
y anaigésicos.

tra en buenas condicio-
nes habiendo desapare-
cido las molestias.

5 de Encro: Lo pusimos
en conocimiento de que
debe ser restablecida
su dimensién vertical,
Se da de alta,




No.| No, Antecedentes - . . . .
Fechn | Nombre Edad| Sexo | Exp.| Caso Patol6gicos Padecimiento Actunl Estudio Radiografico Anestesin Tratamiento Evolucién
9.964| L N R. 26| Fem. 17 Propios de la in-| Dolor en fa articulacién | Ambos céndilos ocupan — 10 de Sept: Se le | 3. de OQct. se le rectifi-
fancia. Operacién| temporomandibular, | una situacion discreta- puso férula infe- | €6 la oclusién y se le
de las amfgdalas| después de haber sido| mente retrusiva dentro rior y se lv recti- ;"f(’lﬂ“‘\?"vl°ss‘f“m}°l’.‘}%s'
y apéndice. operada de las amigda- | de las fosas glenoideas, ficd In oelusion y ,J'clusi,},,,o imbi'en:]"oc ;nlu;
las, percibiende troni-{ con la boca abierta el se le recomienda ! pocas molestias.
Jos y dolor. izquierdo sc desaloja analgésicos y re- IH dl—; Dléb Se rectifica
s - N a oclusin,
mis que el derecho, lajantes. 5o l)ilc.HSe le inyecta
M et ircothelone  intra-
articularmente.
7 de Enero: Se da de al-
ta.
7.664) C. C.de G. 23 | Fem. 18 A la cdad de 5] Dolor y crepitacion en | Los caracteres de la ca- — Ferulizacién para | 9 de Julio: No hay mo-
afios presentd ! la articulacién durante | vidad articular se apre- encontrar  dimen- | lestias.
arritmia y artri-} 1os movimientos de} cian sin alleracién e sién vertical. 15 de Julio Se da de al-
tis que cedieron! abatimiento y cierre de | jgual el c¢4ndilo no ta.
n la amigdalecto-| Ia mandbula y abertu- | muestra alteraciones y
mia. ra forzada de la man-| se desplaza correcta- .
dbula, mente,
Operacion vagi-| Hace 10 afos tuvo un| En oclusidn céntrica los — : tomaron im-| 17 de Agosto: Se le co-
14.862| S H.de L. 66| Fem. 19 nall, aperacion %'le problema de articula- | céndilos ocupan una si- ,S,:esgo(;ne‘s oparna loca la férula haciéndo-
apéndice y uma| ci6n temporomandibu- | tuacién discretamente consteulr una fé- | le el balance oclusal,
raspa. lar del lado izquierdo y | retrusiva y es mds no- rula inferior y se | 3 de Sept: Ha mejora-
sentfa dolor y tronidos, | torio del lado izq., con e ordenaron | d0 mucho y prictica-
v hace 2 meses esos do- | la boca abierla el con- analpésicos, refa- | mente han desaparecido
fores han ido aumen- | dilo izquierdo limita su jantes y dormir | !as molestias.
tando. n]cvimiento de trasla- sin almohada. 11 de Sept. Se da de al-
cién, ta y se manda con ¢l
Gnatélogo.
28. 364 F. P 33| Fem. 20 Propios de la in-| Después de extraccio-| Fractura intercapsular | Local F e rulizaci6bn in- | Buena, se le quitan las

fancia, operacién
de apéndice, 2
partos normales,

nes miltiples, sinti6 do-
lor en la articulacion y
tronidos.

de la cabeza del céndi-
lo.

termaxitiar
clisticos.

con

ligaduras y se le hacen
hacer movimientos de
lateralidad no hablendo
ninguna molestia.

4 de Mayo: Se da de
alta,




Valoracion Clinica

de los 20 casos de los trastornos de la articulacién
' Temporomandibular

A continuacién, y como complemento a lo expues-
to anteriormente, se enumeran un nimero de casos cli-
nicos indicandose la forma y tipo de tratamiento admi-
nistrado, como asi también, las conclusiones técnicas
derivadas de los mismos.

Luxacidn: 6
Fracturas: 7
Limitaciéon de movimientos: 8
Pérdida de equilibrio: S
Traumatismos: 7
Posicidén retrusiva: 1
Dolor: 8

Tratamiento

Quirhrgico: 4
Fijacién: 7
Inyeccién intracapsular: 1
Uso de relajantes: 2
Novocainizacién: 2 "
Analgésicos: 2
Restablecimiento de la dimen-

sidn vertical: 3
Nivelacién oclusal: 3
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De la experiencia se arribé a las siguientes conclu-
siones:

1.—Debemos estudiar cuidadosamente a nuestros en-
fermos con todos los elementos a nuestro alcan-
ce: interrogatorio, exploracién, palpacidén, percu-
sidn, estudio de la oclusidn, estudio radiografico
de la articulacién, radiografias apicales, toma de
modelos, ctc.

2.—En los pacientes con estados agudos, lo méds im-
portante es retirar el factor dolor con el uso de
analgésicos.

3.-—El uso de relajantes estd indicado cuando existe
contraccién muscular.

4.—S8i existe dolor y constriccidn, debe usarse analgé-
sicos v relajantes en forma simultanea.

5.—La inmovilizacién temporal en casos agudos, logra
retirar el dolor.

6.—Siendo un factor de primera importancia el resta-
blecimiento de la oclusion correcta, debe encon-
trarse la dimensién vertical, fisiologica, ya sea por
nivelacién oclusal o con ¢l uso de férulas.

7—Los procedimientos quirtrgicos, sélo son aconse-
jables en caso extremo de anquilosis ‘temporoman-
dibular, fracturas mal consolidadas, hiperplasia y
tumores, meniscectomia, etc.

8.—La novocainizacién puede instituirse en los casos
que presumamos de algia de origen simpatico.

9.—El uso de esclerosantes puede ayudar en los mo-
vimientos, pero en la actualidad tienen mejor acep-
taci6n los corticoesteroides,

10.—La anquilosis temporomandibular no siempre se
.reconoce al principio pues su desarrollo es lento
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y puede estar eclipsado por otros sintomas mds
notables.

11.—En la actualidad la ayuda de los rayos X en todas
sus formas es de un valor importantisimo para
un buen diagnéstico.
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