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INTRODUCCION

En la década de 1920 varios investigadores postularon tecorias en las
que se mencionaba que la perdida de dientes posteriores podia ocasionar
trastornos en la articulacién temporomandibular.

Monson en 1921 sefiala la posibilidad de sordera a causa de presién
sobre las estructuras del oido por el condilo desplazado distalmente.

Posteriormente James Costen (a gquien se le atribuye la descripcidén
del sindrome de Costen) en 1930 describié sintomas que pensaba podian estar
relacionados c¢on estos trastornos. considerando que el pellizcamiento de
la cuerda del timpano Yy presion directa de las estructuras del timpanc
podria ser causado por la perdida de dientes posteriocres., ocasionando
trastornos auditivos como: =zumbido. vertige y delor sordo dentro vy
alrededor de las orejas.

Sin embargo esta tecria ha side revocade por estudios posteriores en
los que no se pudo relacionar la presencia de estos sintomas con la
alteracion de la articulacion temporomandibular, demostrandose que no son
aceptables las bases anatdmicas del sindrome de Costen.

Ha sido aceptadce que los sintomas dolorosos mencionados por Costen
estan relacionados con dolor miofacial. con unza dolencia sorda agravada poy
la funcidn o dolor proveniente de las estructuras articulares
traumatizadas.

El estudio de este trastarne ha lomado grandes avances. obteniéndoss
importantes resultados de treinta anos a la fecha. Y como se ha comprobade
existen multiples trastornos  y  enfermedades  que  afectan a las
articulaciones entre ellas la articulacién temporomandibular. Por esto para
lograr un mejor diagnostico y tratamiento. es importante que estén unides
todos los especialistas medicos, en particular el cirujano dentista. ya que
este es quien tiene mas oportunidad de detectar estas disfunciones
tempranamente.



TRASTORNOS DE LA ATM

Se ha sugerido que los problemas psicofisiologicos en el sistema
maxilar son la causa primaria de la mayor parte del dolor masticatorio y la
disfuncion, y una variedad de sintomas (dolor. apertura limitada y ruidos
articulares). este cuadro vrecibidé el nombre de Disfuncidén por dolor
miofacial. Pero se han definido problemas intracapsulares vinculados con la
articulacion temporomandibular. Esto ha conducido a la conclusidn de que
los pacientes no solo presentan un sindrome Gnico. sino muchos problemas

distinto incluyendo trastornos internos, ostecartritis, y alteraciones
miogenas.

DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Sequn el diccionario odontologico la palabra disfuncidn significa la
alteracidn de la funcién de un drgano.
Disfuncién de la articulacién temporomandibular se refiere entonces a

la alteracién de la funcién de los elementcs gque componen a la
articulacién.

SINDROME FUNCIONAL DOLOROSO MIOFACIAL.— este termino engloba todas
las manifestaciones de dolor, espasmo, rigidez, cuyo asiento primordial son
los musculos. ligamentos. aponeurosis y fascias. sin qQue medien ni
inflamacién muscular (miositis) ni trastornos degeneratives de los misculos
(distrofias musculares).

La diferencia entre estas dos entidades patoldgicas es que la seqgunda
puede ir incluida dentro de la primera. Pues en la disfuncidn puede estar
ausente el dolor. pero haber signos clinicos evidentes.

Fn el sindrome funcional doloroso miofacial la caracteristica es el

dolor intenso vy se presenta unicamente en las estructwras antes
mencionadas.



ETIOLOGIA

La etiologia es multifactorial y dificil de establecer. pero hay
cinco causas principales gue pueden considerarse como las mas probables:

Macrotraumatismo.— puede originarse por impactos o estiramiento
excesivo, como son los golpes a la mandfbula. estiramiento yatrogeno
durante el fratamiento dental y quirdrgico. o un movimiento violento
recibido durante un accidente. Estas causas generan lesiones en la ATM
produciendo tarde o temprano problemas como alteracién interna o la
osteoartritis. Esto se presenta en 30 ¥ de los pacientes que acuden a la
clinica dental por dolor facial y de la ATM>

Microtraumatismo.— puede ocurrir por conductas repetitivas (que
pueden ser muy lesivas) como rechinamiento dental. apretamiento o la
masticacion atipica (como la actividad c¢rénica de mascar goma). Esta

conducta puede producir alteraciones dolorosas temporomandibulares y de los
misculos masticadores.

Artritis.- en su forma infamatoria vy degenerativa es un factor. Esta
enfermedad ocasiona un rdpido deterioro de las estructuras
temporomandibulares. lo que produce sintomas articulares dolorosos asi como
sintomas secundarios en los musculos masticadores.

Tension muscular inducida por estres.— el estres puede generar
tensién muscular y se relaciona con las dificultades de 1la musculatura
masticatoria. se ha encontrado que las personas que sufren este trastorno
son susceptibles a presentar problemas emocionales importantes asi como
dificultad para resolverlos. Se caracterizan por tener mas tensidn
muscular, son mas ansiosas y estdn mas deprimidas que la poblacidén general.

Carga biomecanica anormal.- puede manifestarse en cualquier momento
que los estimulos dentooclusales se desarrollen en forma deficiente o
sufran deterioro por la perdida de estructuras dentarias.

Las afecciones de la Articulacion temporomandibular se pueden separar
en:
— Padecimientos de las articulaciones temporomandibulares.
-Trastornos de los musculos masticadores.



MORFOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

la Articulacién temporomandibular pertenece al genero de las
articulacicones bicondileas. vy se clasifica dentro de las diartrosis.
Funcionalmente se clasifica como una Articulacién giglimo artreodial (por
sus movimientos de rotacion vy deslizamiento).

Para obtener el conocimiento bdsico de la interrelacion de sus partes
se describen a continuacion los componentes funcionales de la ATM.

Los componentes funcionales de la ATM son tres:
I.-) Superficies Articulantes.
II.-)Ligamentos.

III.)Misculos.

I.- LAS SUPERFICIES ARTICULANTES.- son las que permiten el movimiento,
una corresponde a la mandibular y otra a_l temporal . ’

SUPERFICIE Mandibular.-— esta constituida por:

EL CONDILO: es una eminencia elipsoidea gque mide aproximadamente 20 mm,
de longitud por 8 mm. de anchura y que va dirigida oblicuamente de afuera
adentro y de delante atrds. Los ejes mayores de los céndilos , prelongados
por dentro ., se encuentran un poco por delante de la parte central del
agujero occipital. Cada céndilo presenta una vertiente anterior y una
vertiente posterior . que se unen entre si en el punto culminante del
céndilo formando una arista obtusa transversal. El Céndilo descansa sobre
una porcién angosta 1llamada cuello. el que tiene una depresién en su
porcisén anterointerna donde se inserta el pterigoideo externo. EIl
revestimiento de la superficie articular es una formacidn conjuntiva y no
cartilaginosa.



SUPERFICIE TEMPORAL.~ formada por delante por:

EL. CONDILO DEL TEMPCRAL.- el que esta formado por una eminencia
transversal convexa de adelante atrds, ligeramente cdéncava de dentro
afuera. esta formada por la raiz transversa de la apdéfisis cigomdtica.

Por detrés:

LA CAVIDAD GLENCIDEA.-~ que se encuentra detrds del cdndilo. es una
depresion profunda de forma elipsoidal. con su eje mayor dirigide
transversalmente, dividida por la cisura de Glaser en dos porcicnes de las
cuales unicamente la anterior es articula, por lo que esta cubierta de
cartilago. y el revestimiento es conjuntivo.

El céndilo temporal y la porcion articular de la cavidad . unidos
entre si, forman una especie de cuadrildtero que mide 22mm.
transversalmente y 20 mm. en sentido anteroposterior.

MENISCC ARTICULAR.— Establece una concordancia interponiéndose entre
las superficies articulares. pues hay una incoordinacién entre ambas, al
ser la superficie del maxilar muy convexa y la del temporal céncava vy
convexa.

Esta compuesto de fuertes filamentos entrelazados de tejido fibroso
conectivo con células basofilas cartilaginosas esparcidas en el tejido.

Este menisco es de forma eliptica y su eje mayor va dirigido
transversalmente. siendo orientado de manera que una de sus caras mira
hacia arriba y adelante. es cdéncava en su parte anterior y convexa en su
superficie posterior. Esta cara se encuentra en relacion con el céndilo
temporal .

La otra cara mira hacia abajo y atrds, es cdncava en toda su
extensidn, y tiene relacién con el condilo maxilar.

la parte central es considerablemente mas delgada que la periferia
mide aproximadamente de 1 a 2 mm. de espesor en el centro y 3 mm.  en su
borde posterior.

Tiene dos bordes siendo mas grueso el anterior que el posterior. Sus
extremos intermo y externo se fijan por medio de delgados fasciculos
fibrosos a los extremos correspondientes del condilo: lo que trae como
resultado que
al efectuarse los movimientos, el menisco siempre acompaffara al cdndilo.



Detrds del menisco se encuentra una almchadilla laxa de tejido
conectivo que contiene nervios y vasos sanguineos. Esta almohadilla
proporciona al menisco insercién en la parte posterior de la cdpsula
articular. Contiene nervios sensitivos que derivan de 1la rama auriculo
temporal y maseterina del nervio dentario inferior vy son propioceptives
para la recepcidn del dolor.

la red vascular consta de arterias que emergen de la rama temporal
superficial de la arteria cardtida externa.

El menisco se encuentra inervado en su parte posterior (esta mas
ricamente inervada gue 1la porcidn intermedia) por una rama del nervio
auriculo temporal que penetra en la cdapsula por debajo de la porcidn
articular del condile, donde después de entrar la rama se divide en
numerosas ramitas.

Cuando hay un pellizcamiento de esta =zona ocasionado por el
desplazamiento del condilo hacia atrds con sobre cierre. habrd irritacion y
degeneracidén de las terminaciones nerviosas produciendo dolor en el area
gue rodea a la articulacion. Ademds habra interferencia en la produccidn
de liquido sinovial. atribuyendosele a este fendmeno el surgimiento de
alteraciones degenerativas de la articulacidén (asociadas con la artritis).

La porcién anterior de la cdpsula esta inervada por el nervio
temporal profundo, y en todas las areas de la cdpsula existen numercsas
terminaciones libres, mientras que las terminaciones nerviosas complicadas
(corpusculos de Vater Paccini y corpusculos de Rufimni los que se
describirdn en el sistema neuwromuscular) estdn localizadas principalmente
en la porcisén externa de la cdpsula y en el ligamento temporomandibular.

El Menisco Articular tiene las siguiente funciones:
1.-Estabiliza al céndilo en reposo.

2.-Amortigua la presidn en las dreas de contacto de la A T M
durante la funcidn.

3.~-Estabiliza la Articulacién durante el movimiento deslizante
mientras se mueve con el céndilo.

4.~-Protege las superficies articulantes de la ATM durante la rotacidén
y traslacion.

5.-Ayuda a regular los movimientos condileos mediante los corpusculos
propioceptivos de Ruffini.

6.-Ayuda a lubricar la ATM.
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Existen dos SINOVIALES:

La superior situada entre el menisco y el temporal (es la mas
extensa). Muestra muchas arrugas cuando el condilo descansa en el planc
posterior. Cuando la almchadilla retrodiscal se estira durante los
movimientos hacia adelante del condilo estas arrugas desaparecen lateral y
medialmente.

La infericr: situada por debajo del menisco entre este y el condilo
mandibular. Con frecuencia las dos sinoviales se comunican entre si por un
agujero que ocupa la parte central del menisco.

En las sinoviales se produce:

LTIQUILO SINOVIAL.- es un ultrafiltrado o dializado de la sangre que
contiene mucina (identificado como acido hialuronico).

El acido hialuronico esta muy polimerizado. lo que explica la viscocidad
del liquido sinovial y sin duda aumenta su poder lubricante. El acido del
liquido sinovial es producido por las células sinoviales.

El contenido celular del liquido sinovial varia segun las
articulaciocnes . pero algunas mencionan la presencia de 80 hasta varios
millones de células por milimetro cubico. Un recuento diferencial tipico
nos da el siguiente resultado:

-58% Monocitos.

—15% Macrofagos.

~-14% Fagocitos no caracterizados.
—-1% De células primitivas

-3% De células siniviales.

-5% De otro tipo de leucocitos.

El liquido sinovial tiene varias funciones:

-Funciona como liquido lubricante que facilita el deslizamiento de
las superficies articulares.

~Contibuye a la nutricidn del cartilago articular.

—Actua como amortiguante.

El condilo es susceptible a sufrir alteraciones de desarrollo:

APLASTIA CONDILAR.— es 1la falta de desarrollc condilar que puede ser
aun o bilateral. Se asocia frecuentemente con otros defectos anatdmicos:
como ausencia del pabelldén awricular, mal desarrolio de la rama mandibular
o macrostomia. S5i la aplasia es unilateral. obviamente habrd asimetria
facial con alteraciones de la oclusién y masticacion. Durante la apertura
bucal la mandibula se desvia hacia el lado afectado. cuando la aplasia es
bilateral no se presenta esta desviacidn.



. " HIPOPLASIA -DEL’ CONDILO MANDIBULAR.— el ‘desarrdllo "o  formacidn
incompleta puede ser 'de origen congénito o adquirido. La -hipoplasia
congénita es'de origen-idiopatico, se caracteriza por el hipcdesarrollo aun
o bilateral 'del-condilo en los primeros anos de vida.

La. forma adquirida puede deberse a cualquier agente que interfiera
con el desarrollo rormal del condilo. Se ha sugerido que esto puede ocurrir
cuando se han usado férceps con lesicn sobre el craneo. traumas externos
sobre el condilo en la infancia o juventud. es posible que tambien sea
causade por aplicacidén de radiacidn ionizante schre el area de la
articulacién para el tratamiente de hemangicmas o por diseminacion de una
infeccidén a la articulacién por via hematogena.

la deformidad ocasionada por esta alteracion dependerd si es aun o
bilateral y de la edad del paciente en quien se inicia la alteracién. La
lesion unilateral es la lesion mas frecuentemente encontrada. y cuando es
severa habrda una marcada asimetria facial cominpente acompafada por
limitacion de la excursion lateral de un lade v exageracidn de la misma del
lado opuesto. El hipodesarrollo leve solo producird desviacion de la linea
media mandibular hacia el lado afectado durante la apertura mandibular.

HIPERPLASIA DEL CONDILC MANDIBULAR.— es el desarrollo excesivo del
condilo. 3Se ha sugerido como posible causa la presencia de uma infeccidn
crénica que produzca osteomielitis proliferante estimulando el crecimiento
condilar, la ccwrrencia unilateral sugiere un fendmeno local.

Clinicamente el paciente desarrolla una elongacién progresiva vy
unilateral. con desviacion del mentdén hacia el lade sano. El cdndilo
afectado es evidente a la palpacién, vy por medio de proyecciones
anteroposteriores o laterales con rayos X es muy notable el crecimiento. La
Articulacidn afectada puede o no ser deolorosa y la secuela usual de esta
alteracién es una maloclusion severa.

ALTERACIONES TRAUMATICAS DE LA ATM

LUXACION.— se  produce cuando la cabeza del cdéndilo se mueve
anteriormente sobre la eminencia articular a una posicidn tal que no puede
regresar voluntariamente a su posicidn original. Puede ser de naturaleza
aguda debido a un traumatismo fuerte que fractwe el céndilo o mas
frecuentemente que produzca estiramiento de la cdpsula articular en su
sitio de unioén con el musculo pterigoideo externo. Puede producirse también
durante un bostezo ¢ por mantener la boca abierta en forma exagerada como
puede suceder durante la extraccién de una pieza dentaria o una
amigadalectomia.



Se caracteriza por una fijacién brusca e inmovilizacién de 1la
mandibular al abrir la boca acompafiada de un espasmo sostenido del musculo
temporal, pterigoideo interno y masetero con protrusion de la mandibular e
impedimento de " todos los actes que necesitan movimiento mandibular como
comer o hablar. el paciente experimenta dolor sobre todo en su primer
episcdio de luxacidn.

SUBLUXACION.-  =e dice que es una dislocacion incompleta poraue el
condilo mandibular llega a la eminencia articular y puede ser recolocado en
su sitio por el mismo individuo.

LESIONES DEL MENISCC ARTICULAR

Ocwren con mayory frecuencia en mujeres. y en perscnas menores de 40
anos. La causa mas comin es una maloclusion. con movimientos indebidos de
la mandibular durante la masticacién, con estiramiento anormal de la
cdpsula articular produciendo desacoplamiento del céondilo y el menisco.
También la artritis reumatoide puede lesionar el menisco.

La lesion se manifiesta con dolor al finalizar la abertura bucal.
chasquido y crepitacién con magnitud que puede variar desde muy discreta y
audible solo mediante =l estetoscopio. hasta ser percibida claramente a
distancia del! paciente.

FRACTURA [EL CONDILO

Es el resultado de un trauma sobre la regidén y se ve acompafiado por
disminucién marcada del movimiento mandibular, dolor. edema. deformidad de
la regidn y ausencia a la palpacién del movimiento normal del céndilo.

El fragmento distal del céndilo fracturado generalmente se desviar poer la
Accidn del pterigoideo externo hacia adelante y adentro en la regidn
infratemporal. lo que dificulta la reduccidn de la fractura.

Las alteraciones dolorosas de la AIM son las Alteraciones Internas y
la artritis.



ALTERACION INTERNA.— es un termino empleado para describir un. grupo
de - trastornos temporomandibulares., que se divide ' en tres probablemente
afines, pero clinicamente distinguibles:

1.—) Falta de coordinacion entre el disco y el condilo.~ para lograr
la traslacién completa del condile despuds del chasquido sera liberando el
atoramiento del disco. Esto hard que el disco regrese a su relacién normal
produciend: una rdpida aceleracion con el impacto subsecuente del condile
contra el disco originando asi un chasquido.

Durante el cierre el disco regresa a su posicion original relativa al
condilo. origindndose wun chasquide reciproco menos notable cerca de ia
posicién intercuspidea. Algunas veces el movimiento de apertura causa un
chasquido reciproco menos obvio., mientras quse el cierre motiva atoramiento
y un fuerte chasquido.

Esta alteracidén ocurre por una combinacion de remcdelacicén de la
superficie articular. deformacidn del disco. y desplazamiento del condilo o
disco de su relacidén ideal en la cavidad glencidea produciendo el
mencionado atoramiento del disco con las superficies articulares.

2.~-) Traslacidén restringida del condilo.~ hay limitacién del
movimiento  condilar por perforacidén del disco, deformacidn del mismo.
adhesién entre el y la superficie articular o desplazamiento del disco sin
reduccidn. Estas deformidades impiden que el disco rote por completo de una
posicién anterior hasta una posterior relativa al condilo para conseguir la
traslacién total, evitando con esto su relacidén normal con las estructuras
articuiares. ccurriendo restriccidn de la apertura mandibular.

En este proceso los tejidos mas blandos de la insercidn del disco
newrovascular se dirigen a veces. hacia la zona potencialmente dolorcsa de
la carga articular.

Esta situacidén puede causar perforacion del disco. remodelacidn osea
del cordilo v la cavidad glenoidea para restaurar el movimiento normal en
un intento de adaptacion.

3.-) Dislocacidén condilar.— es una dislocacidn condilar abierta que
impide cerrar los maxilares. puede ser consecuencia de:

a) El atoramiento del complejo disco—condilo en la inclinacidn
anterior de la eminencia articular.

b) Una hiperextension verdadera del complejo citado fuera de su
traslacién mdxima normal. o con mayor frecuencia:

c) Un problema de rotacion del disco, que impida el cierre mandibular
(dificultada del disco para regresar a una posicién anterior en relacidn
con el condilo durante el cierre.

En ausencia de dolor la dislocacién momentdnea no es un problema
clinico o grave en la mayoria de los pacientes. la dislocacién puede ser
momentdnea vy el paciente reducirla solo. pero a veces es necesaria la
intervencion del dentista para reducirla manualmente.

la dislocacién puede iniciarse con un bostezo o porque los musculos
estdn rigidos y tensos después que la boca ha estado abierta mucho tiempo.
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ENFERMEDADES INFIAMATCRIAS DE LA ARTICULACION

la artritis o inflamacidn; de las t1cu1ac1ones es una de las
enfermedades con mas prevalencia en ‘la raza humana "y la Articulacidn
craneomandibular no escapa a esta patologla atnque. no'’ es de ' las mas
afectadas.

La Articulacidn puede participar en cualquler proceso artritico. pero
hay tres procesos comunes para los . cuales ' el. dentista debe estar
familiarizado:

1.-) Artritis debido a infeccidn local dela Articulacidn.
Z.-) Artritis Reumatoide.
3.-) Enfermedad articular degenerativa u ostecartritis.

ARTRITIS DEBIDO A INFECCION ESPECIFICA DE LA ARTICULACION.

Este tipo de artritis tiene baja frecuencia con los otros dos tipos.
Hay una gama de infecciones (gonccocos. estreptococos. neumococo. y bacilo
de Koch) que pueden producir ataque poliarticular ya sea por via
hematogena. linfatica o por extensidén directa a partir de un foco
infeccioso. De todas las infeccicnes hematogenas antes seflaladas. la que
con mayor frecuencia ataca a la Articulacisdn es la artritis gonococcica. La
artritis séptica mas frecuente de la Articulacidn es la que se produce por
extensidn directa de un proceso infeccioso contiguo a la Articulacién. como
lo son frecuentemente la celulitis y la osteomielitis a partir de
infeccicnes dentarias. infecciones de la pardtida, del pabelldn awricular o
de la cara.

los pacientes con artritis séptica se quejan de dolor severa en la
Articulacién. dolor a la palpacidn cuidadosa de la region y este dolor as
por lo general tan severo como para producir impotencia funcional de la
Articulacién. La anquilosis es una secuela frecuente de este tipo de
artritis.

ARTRITIS REUMATOIDE.

Se trata de una enfermedad de etioleogia desconocida . cuya hipdtesis
mas probable es la que 1la relaciona a fendmenos de autoinmunidad. afecta
con mayor frecuencia a las mujeres. la distribucién del ataque es
poliarticular y simétrico con alteracién de cuadros agudes y remisiones.

Su sintomatologia se caracteriza por ataques iniciales de febricula.
perdida de peso. fatigabilidad. Las articulaciones afectados presentan
signos de flogosis* y el paciente se queja de dolor y rigidez articular. El
ataque a la ATM puede ocurrir concomitante con el de otras articulaciones o
puede aparecer en cualquier época.
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~El‘movimiento de-’ la'mandibular durante la - masticacidén causa dolor'y
puede estar afectado por ‘esta razén. Sin ‘embargo la rigidez sé describe
S como:mayor en-las mafianas con tendencia a disminuir en el curso del dia-con
el ‘uso contante de la mandibular. El chasquido articular es poco frecuente
pero. si ocurre es ‘debido a lesiones del menisco y cartilage articular. Es
raro. pero puede ser gque degenere ¢n una anquilosis.

La artritis reurpatoide en los nifios (Enfermedad de Still) cuando
ataca la ATM puede causar una maloclusion clase II tipo I con protrusion de
los incisivos y mordida anterior. Engel y colaboradores encontraron
deformidad en la mandibular caracterizada por acortamiento del cuerpo y
reduccion de la rama en altura. debido & wuna falla en el centro de
crecimiento en el drea condilar. las proyecciones radiogrdficas revelan
aplanamiento supericr de los condilos y un velo alrededor de la
Articulacidn indicador de fibrosis periarticular.

OSTECARTRITIS (ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA)
Es el tipo mas comun de artritis y se dice que cualquier persona
mayor de 40 anos tiene algun grado de este tipo de artritis.

Aunque se ignora su etioleogia se le relaciona con el proceso natural
de envejecimiento. Las articulaciones que primero se ven atacadas son las
que soportan el peso del cuerpo VY estdn scmetidas constantemente a
traumatismos con =1 movimiento: articulaciones de las rodillas. cadera. y
columna.

Los pacientes con ostecartritis se pueden quejar de chasquido
articular, pero el dolor no es un hecho sobresaliente. Este ruide articular
se debe probablemente aun movimiento artritico del disco resultante de
disfuncidén condilo—disco sobre las bases de cambios de cartilago articular.
Rara vez ocuwrren limitacidén del movimiento y anguilosis.

ENFERMEDAD NEXOPLASICA DE LA ATM.

Las neoplasias de 1la Articulacién benignas o malignas son poco
frecuentes. estos tumores pueden surgir del cdéndilo. ya sea del cartilago o
de la cdpsula articular. Los tumores benignos dan tumefaccion y entorpecen
la funcidén pero no causan dolor. Puede haber fractura osea espontanea y
destruccidén del huesc subyacente. Toda lesién neoplasica cercana al ganglio
de Gasser puede originar neuralgia trigeminas menores.
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‘ARTRALGIA TEMPOROMANDIBULAR NI e el

El dolor 'en la AIM puede atribuirse creneralmente a 1os sigu‘iyentes
factores: R s

~1.-) Desarmonia oclusal. ’ :

2.~Y Desplazamiento postero. superior de la cabe a del céndllo comoj
x-esultado de una disminucidn de la relacion maxilomandibular vertical:

3.-) Factores psicocgencs que producen hdbitos que llevan al bmx1smo
Y al espasmne muscular.

4.-) Un traumatismo aislado.

5.-) Sincvitis como resultado de una fiebre reumdtica acruda

SINTOMAS por crden de tasa de incidencia:

1.-) Dolor por delante del oide. generalmente unilateral. que se
extiende hacia adelante de la cara, especialmente marcado durante el uso de
la mandibular.

2.-) Saltos. crujidos o sensacion de frontamiento en la zona de 1la
Articulacion dwrante la masticacion.

3.-) Incapacidad de abrir la boca normalmente sin dolor.
4.-) Dolor en la zona posauricular.
5.-) Delor en  la zona femporal o cervical generalmente asociado con

dolor facial.

6.-) Incapacidad de cerrar los dientes postericres completamente
llevdndolos a Oclusidén en el lado afectado.

7.-) Rara vez dolor en la cara externa de la lengua. generalmente se
asocia con otros sintomas articulares mas especificos.

Los tres primeros sintomas son cldsicos en la mayoria de los
pacientes.

SIGNCS CLINICOS ENCONTRADOS

1.-) Molestias en la Articulacion duwrante los movimientos de apertura
y cierre normales.

2.-) Desviacién de la mandibular hacia el lado afectado durante el
movimiento de apertura normal (producido por el espasmo muscular. que
restringe el movimiento del cdéndilo., disminuyendo o eliminando el
movimiento de deslizamiento anterior. el cdéndilo permanece en la cavidad
glencidea).

Puede indicarse que 1la Articulacion se ha degenerado hasta el punto
de producirse una anquilosis fibrosa.

3.-) Crepitacidén durante la excursidn mandibular gque puede ser
audible, palpable o ambas. Se nota generalmente con la palpacidn simple
sobre la cabeza del codndilo durante la apertura del céndilo.

4.-) Discrepancias oclusales.— puede ser inmediatamente evidentes por
observacién casual o pueden requerir inspeccidn cuidadosa por medio de
modelos articulados.
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a) Maloclusion adquirida.— la perdida de cualquier diente (s). sin
reemplazo en edad temprana, produce una interrupcidn ' local del equilibrio
oclusal por el desplazamiento y la inclinacién de los dientes que rodean la
zona desdentada. Esta maloclusion interrumpe la funcién oclusal normal
produciendo interferencia cuspidea y puntos prematuros de contacto que
contribuyen a la alteracién de 1la funcién articular y el posterior
desarrollo del dolor. Al acompafiarse por tension nerviosa serd el estado
clinico notade con mayor frecuencia.

La correccidn de esta anomalia varia desde un ajuste oclusal hasta la
extraccion de piezas dentarias.

b) Maloclusion inherente.— es una desviacion del concepto ideal de
Oclusion balanceada. Donde hay interfelencia cuspidea en una denticidn en
la que no se han perdido dientes, aunande nuevamente un estado de tensidn
nerviosa . es frecuente que sea el factor gue produce espasmoe mnmuscular v
hdbitos de bruxismo. Puede ser producido por factores mecanicos, por
ejemplo: tercer molen extruido gue impida el contacto adecuado de los
dientes en Oclusidén céntrica. impidiendo a su vez la excursidén mandibuler
normal . El tratamiento es la extraccion del tercer molanr-.

c) Restauraciones dentales incorrectas.- producido por reparacicn o
reemplazo de estructuras dentales. sin una consideracidn adecuada de la
funcidén. Con un factor contribuyente a la artralgia. tensidén nerviosa con
el subsecuente apretamiento o frontamiento de los dientes. Debe examinarse
la historia de colocacidén de restauracicnes dentales o reemplazos con
relacién a la aparicién del delor articular.

5.-) Tensién nerviosa.— inmediatamente puede no ser evidente. pero es
reconocido como un factor activo en la produccion del dolor articular.

El apretamiento y frontamiento de les dientes son resultado directo
de la tensidn y producen un estado de fatiga muscular que en si puede
producir delor aungue la Articulacion no se vea comprometida.

ANQUILOSIS DE 1A ATM.- es una de las enfermedades mas incapacitantes
gue afectan a esta estructwra.

Es causada frecuentemente por lesiones traumaticas e infecciones
dentro o alrededor de la articulacidn.

Hay varios factores que la desencadenan:

1.-) Desarrollo intrauterino anormal.

2.-) Lesiones al nacimiento (por fcrcep).

3.- Traumatismos en la barbilla que fuerza el condile en la cavndad
glenoidea con hemorragia dentro del espacioc articular.

r
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-} Unidén defectuosa de las fracturas: condilares: :
—) Lesiones asociadas con fractura del complejo malarhc1gomatlco
.—). Perdida de teiido con cicatrizacién..
.=} Sifilis congénita. : ;
.—) Inflamacién primaria de la articulacién (artr1t15 traumat1ca)
9.-) Inflamacién de la articulacién secundarla a . un proceso
1nfamatorlo local (osteomielitis).

10.-) Inflamacion en la articulacion secundaria-a una 1nfecc1én en el
torrente sanquineo.

DONO U

La anquilosis puede presentarse a cualquier edad. pero con mayor
frecuencia antes de los 10 ancs. con una distribucidn-igual entre ambos
SEeX0Ss.

Habra deformacidn facial la que depende a la edad en que se presento
la lesidn y si se trata de anquilosis aun o hilateral. En la anquilosis
unilateral hay desplazamiento de la barbilla hacia el lado’ afectado al
abrir la boca debido a la falte de desarrollo.

La anquilosis bilateral gque se presenta en la nifiez da como resultade
el subdesarrollo de la porcion inferior de la cara, retroceso de la
barbilla y micrognasia por la que con frecuencia habrd sobremordida de los
dientes incisives superiores.

la anquilosis se divide en dos dependiende del lugar anatomico en
que se presente:

1.7 Anquilosis intraarticular.— la articulacidn sufre una
destruccisn progresiva del menisco con aplanamiento de la fosa mardibular,
engrosamiento de la cabeza del condilo y estrechamiento del espacio
articular.

Esta anquilosis es fikrosa basicamente aunque la osificacion en la
cicatriz puede dar lugar a unién osea. No existe movimiento en el tipo
bilateral.

2.-) Anquilosis extraarticular.— produce un entablillado de la ATM.
por una masa fibrosa u osea externa a la propia articulacion (en los casos
de infeccidn en el hueso que los rodea o destruccion tisular extensa). El
movimiento es posible en esta articulacidn.

El tratamiento es quirirgico por osteotomia o remocién de una seccion
del hueso por debajo del condilo.

La anquilosis fibrosa puede ser tratada por meétodos funcionales.

IESIONES DEL. MENISCO ARTICULAR

Son relativamente comunes las molestias provocadas por estas
lesiones, presentéandose con mayor frecuencia en mujeres y en personas
menores de 40 anos.
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Es causada por maloclusiones:. por lo general es el resultado de un
patrdn - extrafio de ewcursiones mandibulares durante la masticacion. La
cépsula se - estira para impedir un movimiento condilar anterior demasiado
grande.  perdiéndecse la adaptacidén del disco al- condilo. inicidndose el
trastorno del disco.

Se caracteriza por dolor. estallamiento. o cnasqu1do que puede ser
débll v audible solo con el estetoscopio. © puede’ ser percibido claraments
a distancia del paciente. .

Los pacientes pueden quejarse fambién  de dolor " sordo dentro o
alrededor del cido al lade del maxilar. con ‘tinitus’ y parestesia
ocasicnales de la lengua. * :

El estudio radicgrafico necesario Dara el ‘dia'gnostico sera‘ en
posicion cerrada o abierta.

El tratamiento es variado e inespecifico. En caso de doior intenso,
inmovilizacion de los maxilares.

Menisectomia o remocion quirdrgica del menisco.

Dependerd de la evaluacion individual de cada caso y no hay reglas
definidas.

La disfuncion mandibular es el resultado directo de tensiones fisicas
y emocionales. Sus signos y sintomas son:

-Dolor

—Chasquide

~Limitacidn

~Incoordinacion

~Hipermovilidad

En crden y combinaciones variados.

CDOLOR. - ya se ha descrito anteriormente.

CHASQUIDO.— es la primera manifestacidn clinica de este sindrome, el
cual puede ser aun o bilateral. Es producido por la incocordinacion y
posible inducirlo por la voluntad. Puede detectarse con el estetoscopio o a
veces puede oirse sin el. Los sonidos articulares son producto de una
desarmonia entre los movimientos del condile y su disco. En lugar de
funcicnar en el centro del disco el condilo se desliza fuera de la
concavidad y hacia el reborde del disco. Se oye el chasquido o golpe seco
cuando wvuelve hacia el centro. Esto es causado por una incoordinacion de
los pterigoideos superior e inferior y como consecuencia el movimiento
desarmonico entre el disco y el condilo. Esto puede ser corregido mediante
correccion de la oclusidén,

SUBLUXACION Y LUXACION

la incoordinacion puede conducir en ocasiones a la subluxacion y
pocas veces a la luxacion, estas son consecuencias de la movilidad
excesiva.
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: LA  LUXACION.— ocurre con mayor frecuencia en . nuieres:iov Seen’y
forma bilateral. i
Es de dos tipos b4 tiene-dos causas:
“Liixacion aguda.—= se ~ genera por”traumatismo
ios misculos  masticadores (el e£pasno muscul
'delante de la eminencia articular), :

Luvacicn recurrente o habitual.,— sé v:mr-ula a la re!aJacmn y tensmn
emocional.
: En la luxacion el paciente es.incapaz de reduc:LrIa por: si mismo. .es
decir necesita de la ayuda del dentista para recolocar la  mandibula en su
posicidn normal.

SUBLUXACION.— puede considerarse como wuna luxacion parcial o
incompleta. pues los condilos no liegan al tubérculo articular (condilo
temporal) como ocurre en la luxacion.

Se produce a consecuencia de incoordinacion por el espasmo muscular,
Se describe como deslizamiento de la mandibula bleoqueado en ocasiocnes. que
da la sensacién en ocasiones de que los dientes " no engranan bien'.puede
resolverse con un ajuste oclusal).

LIMITACION.- es el resultado del espasmo muscular. pero puede ser
originada por enfermedades artriticas. traumatismo. neoplasias. tratamiento
dental. trisme pos quirwrgico o por inyeccidn y tension muscular.

IT.- LIGAMENTOS.- son los medios de unidn de las superficies
articulantes. y se encargan de limitar el movimiento.

LIGAMENTO CAPSULAR.— dispuesto alrededor de la Articulacidén forma una
especie de manguito. insertandose por abajo por su circunferencia infearior.
alrededor del cuello. por arriba. por su circunferencia superior . en el
borde anterior de la raiz transversa del arco cigomatico. en el tubérculo
cigomatico. en el fondo de la cavidad glenoidea (delante de la c¢iswra de
Glaser) y en la base de la espina del esfenoides. Este ligamento esta
adherido a los bordes.

LIGAMENTO IATERAL EXTERNO.— esta situado por fuera de la capsula.
insertandose por arriba en el tubeérculo cigomdtico y por detras de este en
la raiz longitudinal del cigoma. De ahi se dirige oblicuamente hacia abajo
y atras y se fija en la parte postercexterna del cuello. Es el medio de
union principal de esta Articulacidn.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO.— se encuentra en el lado interno de la
cédpsula . extendiendose desde el borde internc de la cavidad glenoidea a la
parte posterointerna del cuello. Es semejante al anterior pero es mas
delgado.
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- LIGAMENTOS ACCESORIOS.- son los pseudbligamentos:

1.-Ligamento esfenomaxilar, cinta rectangular que  parte del lado
erterno de-la espina del esfenoides 'y termina cerca del orificio superior
~del conducto dentario. ‘ . .

Z.-Ligamento Estilcmavilar. es una cinta fibrosa triangular. que se
inserta por su veértice en el vértice de 13 apofisis estiloides y por su
base. en el borde parotideo " del maxilar. ligeramente por encima del angulo
inferior. ‘

3.-Ligamento Pterigomaxilar (aponeurosis buccinato faringea).- s una
hoja fibrosa ligeramente marcada que va desde el gancho del ala interna de
la apéfisis pterigoides al extremo posterior del borde alveolar del maxilar
inferior.

El tejido que esta estrechamente relacionado con la biomecdnica de la
Articulacicn., es el Tejido Conectivo comun. el que esta formado por
coldgeno de tipo I. y que se divide en dos:

T.C. laxo: que se encuentra en las estructuras del cuerpo.

T.C. denso: que comprende ligamentos. tendones. aponeurosis. capsulas
y capa profunda del tejido conectivo de la piel. Este a su vez se clasifica
2n dos.

l.—- Fibras de disposicidn irregular.— las fibras de colageno corren en
diferentes direcciones. en un scolo plano o en cualquier direccidén. Esto
resulta funcional pare capsulas. aponeurosis y vainas que resisten
estiramientos en todas direcciones.

2.~ Fibras de disposicicn regular.— corren mas © mencs en el mismeo plano y
direccidn en forma lineal. lo que proporciona a los ligamentos vy tendones
gran resistencia a la tensidn .Estas estructwras pusden resistir agrandes
traccicnes sin estirarse.

Finalment2 el tejido conectivo denso reguiar esta constituido por
fibrocitos y coldgeno, dentro de un gel de gluccsaaminoglucanos y agua el
cual Actta como lubricante entre las fibras colagenas: y los protecglucancs
con prot2ina esparcida entre estas fibras le proporciona al tejide rigidez.

El ligamento asemeja & una onda por ser encrespado lo que le permite
aumentar un 20 a 30% su longitud real. 51 se aplica una carga v
posteriormente esta se retira los tejidos tienen la capacidad de veclver a
su lorngitud normal. Pero si se llegase mas alld del limite de elasticidad.
se presenta la propiedad de arrastre en el que el material se estira a su
propia velocidad. independientemente del ritmo de aplicacion de la carga.
Si el esfuerzo continua el tejido empezara a deteriorarse. hasta llegar a
cierta punto gque el alargamiento sea menor y el tejido sufrird una
reduccicn en su porcidn transversal finalizando con el desgarre o deterioro
del tejido.
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ITI.~ MUSCULOS.- permiten a la mandibular dar movimientos y direccion a
los mismos dentro de las-limitaciones impuestas por los ligamentos.

TEMPORAL.— en forma de abanico, aplanado. ocupa 1a fosa temporal. Se
inserta por arriba en la linea curva temporal inferior. la fosa temporal .
la aponewrcsis  temporal. y el arco cigomdtico, de aqui se dirige a la
apdfisis coronoides y se inserta en su cara interna. su vértice v sus
bordes.

Tiene dos caras. la interna en relacidn con la fosa temporal vy por
debajo de ella los dos musculcs pterigoidecs v el buccinader. La externa en
relacién con la aponeurcsis temporal.

Tiene tres bordes: Supericr. en relacidn con el angulo de unién de la
aponeurssis  temporal y con la pared craneal. Posterior. ocupa un canal
labrado en  la base de la apofisis cigomdtica. Anterior en relacidn con el
canal retrcmalar.

Inervacion.— tres ramas del nervio temporal profundo: anterior. medio
y posterior, gque a su vez es rama del maxilar inferior.

Accidn.— interviene para dar posicidn a la mandibula durante el
cierre, (elevacién) y resulta mas sensible a las interferencias oclusales
que cualquier ctro musculo masticador.

MASETERO.~ es5 un musculo corto gruese. adosado a la cara externa de
la rama de la mandibular.

Tiene dos fascicule. los que estdn separados entre si  por tejide
conjuntivo y a veces por una bolsa serosa. El fasciculo superficial se
extiende del borde inferior del arco cigomdtico al dngulo de la mandibular.

El fasciculo profurdo se extiende desde el arco cigomatico a la cara
ewterna de la rama ascendente.

Tiene dos caras de las que la interna se relaciona con la rama de la
mandibular. con la escotadura sigmoidea, apéfisis coroncides y con el
buccinador. La externa se encuentra cubierta por la aponewrosis maseterina
y después de esta se encuentran los musculos cutdneos de la cara. la
arteria transversa de la cara. el conducto de Stenon, (con la prolongacion
maseterina de la parotida) y las ramificaciones del nervio facial.

Tiene cuatro bordes que tienen las siguientes relaciones: el superior
con el arco cigomdtico, el inferior con el agujero mandibular. anterior con
el maxilar superior .buccinador y con la arteria facial. el posterior
situado por delante de la ATM.

Inervacidn.~ fibras motoras de la rama anterior del maxilar inferior
(nervio maseterinol.
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Accidn.- puede  colaborar.en - la;protrusion: simple y' juega“-un papel
importante. en el cierre de la  mandibula cuando simultdneamente protruido
toma ' parte-en -los movimientos laterales éxtremos de la mandibula.
Proporciona fuerza para la masticacion. '

FTERIGOIDEQ INTERNO.- situado por dentro de la rama de la mandibular
con la misma disposicion del masetero.

Se inserta por arriba en la fosa pterigoidea. de donde se dirige
hacia abajo. atras y afuera en busca de la cara interna del dangulo de la
mandibular terminando frente a la insercidn del masetero.

Relaciones.~ por dentro con la faringe (espacio maxilofaringeo)., por
fuera con el misculo pterigoidec externo aproximindose a la mandibular.
formando con ella un drgulo donde se encuentra el nervin lingual, los vascs
y los nervios dentarios inferiores.

Inervacién.- rama maxilar inferior.

Accidn.— contribuye a la elevacidén y colocacidn en posicidn  lateral
de la mandibula. Son activos durante la protrusion simple y un poco mencs
si se efectuan al mismo tiempo abertura y protrusion. En movimientos
combinados de protrusion v lateralidad. la actividad del pterigoideo medial
domina sobre la del musculo temporal.

FTERIGOIDED EXTERNO.— tiene forma de cono. cuya base corresponde al
crdnec y el vértice al céndilo, ocupa la fosa cigomdtica.

Tiene dos fasciculo que parten de la base del crdneo. el superior
(esfenoidal) se inserta en el ala mayor del esfenocides que forma la fosa
cigomdtica. el inferior se inserta en la cara externa de la apofisis
pterigoides. De aqui los dos fasciculo se dirigen hacia atrds en busca de
la ATM. se unen entre si y se insertan juntos en el cuelilo del coéndilo y en
el menisco articular.

Inervacion.— entre las dos superficies pasa la rama sensitiva del
nervio hbucal largo. la que llega hasta el borde anterior del masetero. Es
también inervado por la rama posterior del maxilar inferior (sensitiva),
derivando en tres ramas : la auriculotemporal que se origina en dos raices
~ que abraran la arteria meningea media— las cuales se unen y se situan
mediales y detrds del condilo mandibular para inervar la ATM.

También recibe fibras motoras de la rama anterior del maxilar
inferior.

DIGASTRICO.— forma un arco largo de concavidad hacia arriba gue va de

la base del craneo a la parte media de la mandibula.
Inserciones.— consta de dos porciones o vientres.
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‘a)"'Vientre ‘posterior.—- se ” inserta en ‘la  parte internade-la':apofisis
mastoides. de donde se dirige hacia abaijc y adelante,” ' formando un tendon
gue‘alcanza al- musculo estilchicidec en su insercidn sobre el - hiodes. 1o
atraviesa y llega asi a la parte superio del hioides.
b) Vientre anterior.— de nuevo este tenddn da origen & un cuerpo muscular
que. se dirige hacia arriba y adelante vy va a insertarse a la fosita
digastrica. Al salir del hojal del estilihioideo. los dos tendones
int=rmediarios del masculo digastrico estdn unidos .por una aponewrosis
transversal u oblicua. formada de fibras que se entrecruzan en la linea
media: la apcnew-csis interdigastrica.

Inervacion.— vientre posterior por el facial vy el glosofaringeo. El
vientre anterior esta inervado por el maxilar inferior.

Accion.— el vientre anterior fijandeose en el ~hueso hiocides. baja la
mandibula, fijandose en la mandibula eleva el
hioides. El vientre posterior arrastra al hioides hacia atréds.

TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

Es la segunda subdivisién  general de las alteracicnes
temporomandibulares, esta relacionada con la limitacién de movimientos
pandibulares normales por el dolor y con la rigidez muscular.

El inicio de los sintomas se relaciona por incremento del nuxismo
{rechinamiento por estres) y la ansiedad personal.

Leostrastornos dolorosos comunes de los musculos masticadores son:

~Mialgia.

-Trismo.

—Miositis.

También son susceptibles a los trastornos de movimiento (disquinesia
y temblor). contractura muscular, y crecimiento (atro
ia. hipertrofia. neoplasial.

MIALGIA.- es el dolor continuo sordo persistente que aumenta con la
funcion v el estres. Puede ser producida por traumatismo local. hdbitos de
cierre mandibular forzado. o por periocdos prolongados de tensidn muscular.

Hay un estado complejo de dolor muscular conocido como disfuncidn
miofacial. la que se caracteriza por dolor diwno que aumenta con el estres
o el clima fris. y los musculos presentan sitios locales de molestia que
irradian dolor y en ocasiones producen fendmenos autonomos regionales al
estimularse por palpacion.

El diagnostico se realiza confirmando la presencia de molestias
locales a la palpacion.
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TRISMO MUSCULAR.- ‘es una-reestriccion::del movimiento mandibular
(generalmente de apertura) a causa de una ‘excitacion anormal por inhibicidn
de la actividad muscular con 21 intento de  apertwra. Al aparecer esta
situacidn se activan los misculos. afectades en un intento por evitar el
movimiento y el dolor.

Por ejemplo: Durante un movimiento de apertura.k 1los musculcs
elevadores pudieran mostrar actividad aumentada v leos misculos depresores
mostrar inhibicion que impidiera el movimiento.

Existen tres tipos de trismos de acuerdeo a la causa que los provoca:

1.-) La ferulizacion protectora que describe movimientcos mandibulares
reservados se deke a dolar regional o disfuncién de naturaleza croénica.

2.-) Trismo traumatico o post operatorio.por traumatismo después de
cirugia o lesidén regional. Muestra generalmente un inicio mas intenso e=n ia
restriccidn del movimiento mandibular vy la ferulizacion.

3.-) El trismo histérico con gran restriccidén del movimiento
mandibular a causa de angustia psicologica aguda.

Casi siempre habra mialgia cuando hay trismo muscular y en ccasiones
suceden el temblcry mandibular y la carencia de coordinacion del movimiento
de la mandibula si se intenta hacerlo.

El trismo es autolimitante cuando la causa desaparece., pero el trismo
prolorgado sin resolucidn puede producir restriccién crdnica del
movimiento. Este trastorno esta relacionado con el espasmo muscular, por la
contraccion constante involuntaria que puede presentar la persona.

MIOSITIS.- es una situacion infamatoria no infeccicsa con edema en
los tejido musculares que puede aparecer alternativamente con mialgia
importante y también desaparecer aunque persista la mialgia. Se cree que la
tumefaccion es secundaria al espasmo intenso ¢ al trismo prolongado.

COMPONENTES VASCULARES.- La red vascular consta de arterias que
emergen de la rama temporal superficial de la arteria cardtida externa.



FISIOLOGTA NEUROMUSCULAR

Las tres funciones basicas ' del Zistema Nervioso son la percepcidn,
integracioén y la reaccién. R

La percepcion se lleva mediante:

RECEFTOR es una terminacion nerviosa-especialmente’ destinada a un
estimulc. Hay diferentes tipos de receptores. que :indican que receptores
especificxs reciben estimulos especificos.

EXTERCCEFPTORES. - son  los receptores que responden a - modificaciones
del medio externo. reaccionan a campbios especificos y generan un impulsc
que es transportado por la newrona. ~Discos de Meckel y corpusculos
de Massoni- responden al tacto.

~Organo terminal de Golgi-Massoni- diferencian la presion.

~Corpusculos de Paccini- presion profunda.

~Corpusculcs de Ruffini— calor.

—Krause- frid

en estado normal

En estadc normal cada receptor tiene percepcion especifica pero puede
ser afectada por traumatismos.

INTERCCEFTCRES (Propioceptores) .~ son receptores gue responden a
modificaciones internas (por ejemplo los husos musculares gue se encuentran
en 21 miscule. son sensibles al estiramiento). Los propioceptorss que se
encuentran en el ligamento periodontal, articulacién temporomandibular.
misculos masticadores y tendones intervienen en la regulacion neuromuscular
de la mandibula. E! 96 % de los propioceptores se encuentran en el
ligamento periodontal. Por 1o que cuando un individuo pierde tades sus
dientes perdera ocbviamente esta propiocepcion. entonces la propiocepcion
mandibular sera regulada por los nervics de la ATM.

El patron general para los movimientos mandibulares de la mandibula
es determinado a partir de una combinacidén de impulsos derivados de los
diversos receptores colocados en el drgano masticador. evaluados y guiados
postericrmente por centros nerviosos del sistema reflejo.

La integracién de los estimulos tiene lugar en el Sistema Nervioso
Central. donde se establece la reaccion a un determinado estimulo.

Los impulsos centrales estimulan los nervios motorss apropiados que
generan y regulan las reacciones musculares completas.

El funcionamiento de la articulacion temporomandibular es muy
comple jo debiendo considerar la fisiclogia muscular. puesto que las fuerza
gue alteran a la articulacidén tienen con frecuencia su origen en estos
musculos.

La unidad bdsica del musculo es la fibra muscular. la que esta
redeada de una cubierta aislante (llamada sarcolemal.

Ahora la unidad bdsica del sistema newromuscular es la unidad motora

compuesta por fibras y una newona motora.



El ‘musculo entonces  esta formado de centenares o' miles ‘de f1brasf¥
musculares con vases y tejidos.de sostén. las que son inervadas por el axon
de una o varias neuronas motoras. dependiendo de la especializacion‘dela
actividad muscular. Mientras mas especializada y compleja  sea habra: mayor,
numero de unidades motoras para determinado numero de fibras. i

Los musculos protegen a los ligamentos temporomandibulares de
tensiin mediante sus mecanismos reflejos protectores muy radpidos.

FEFLEJG.—- eg la respuesta que se presenta cuando impulsos nerviosos
provenientes de un receptor pasan a través de fibras sensitivas  hacia el
SNC y retornan a la periferia hasta llegar a los musculos produciendo la
respuesta.

REFILEJO DE ESTIRAMIENTOD.- tiene como finalidad oponerse a la
gravedad, se inicia por el estiramiento de filbras musculares gque actuan
contra la oravedad. las mismas que por refleio se contraen (por la actuan
de los propicceptores de los husos musculares que se encuentran en los
miusculos vy mediante la via refleja que pasa por el fronco cerebral. el
nervio motor hace gque estas mismas fibras musculares se contraigan.

REFLEJO FLEXCR (nociceptivo).— tiene funcién protecitcra. es un
reflejo en el que la respuesta a un estimulo nocive da lugar a la
contraccién de los musculos flexores vy la inhibicidn de los muscules
extensores, dando por resultado el retiro de la parte estimulada. Estos
refleijos scn antagonicos pues uno inhibe al otro. y esta accidn debe estar
sincronizada  apropiacdamente. Por ejemplo durante la masticacion la
mandibula se abre de manera refleja al interponerse un objeto duro que
ocasiona un estimulo doloroso.

REFLEJO AFRENDIDO.- es  aquel reflejo que surge concretamente por
esquivar algun factor no propio del organismo, (por ejempla: interferencia
oclusal) el cual termina por efectuarse habitualmente. Este reflejo
aprendido se convierte por repeticidén en inconsciente.

CONTRACCION MUSCULAR.- es el acortamiento o desarrollo de tensidn en
un muscule., Los misculos que se  contraen producen movimientos como
elevacién de la mandibula. o bien contraerse y no acortarse produciendo
tensicn y pueden oponerse a la fuerza de gravedad.

Los musculos siempre estan en cierto grado de contraccidn. incluso en
reposo el misculo conserva cierta tonicidad al mantener algunas de sus
fibras en contraccion. Esta contraccion leve de los misculos antagenistas
es lo gue da lugar a la postura de reposo y se la denomina tonicidad
normal. En estado normal de tonicidad de reposo el musculo nunca llega a
fatigarse en su totalidad.

Los musculos cque no se hallan en estado normal de tonicidad son
hipotonicos o hipertonicos.




acérta@iento,muscular bajo . una carga:

CONTRACCTON _ ISOTONICA. =
constante. N

CONTRACCION ISOMETRICA.— esla contraceion sin acertamiento.

TONOQ MUSCULAR.- .se.vefiere a.la sensacidn clinica de firmeza de los
musculos esqueleticos. Se - define como la resistencia pasiva  que presentan’
los musculos  al estiramiento. : Puede ser afectado por. factores del
aprendizaje. dolor. temor, tranquilidad mental y posicion del individuo.
Puede estar ocasionada por desarmonia funcicnal de - los componentes del
aparato masticader. o por tensidn nerviosa. Por ejemple  interferencias
oclusales.

HIPERTONICIDAD.~ es el aumento de la resistencia pasiva al
estiramiento (endurecimiento muscular., se ha descrito como un mecanismo
protector mediante el cual se evita o disminuye la lesidn articular).

HIFOTONICIDAD o Flacidez.~ se refiere a la disminucion de la
rezistencia pasiva.

El mecanismo del teono muscular funciona cuando se estiran las fibras
musculares., los organos propicceptivos (husos musculares) colocados en
dichos muscules se alargan.

La disfuncidén muscular o de la ATM, asi como las molestias. aumentan
la actividad de los centros superiores, dando lugar a una mayor
hipertonicidad de los misculos masticadores ocasionando molestia muscular.
Este mecanismo es la base del bruxismo. El paciente generalmente no se  da
cuenta del factor local (desarmenia oclusal) pero si de la molestia
muscular que desencadena el bruxismo puede explicarse sobre la base de que
el mismo se ha vuelto habitual.

Las lesiones de la ATM con escepcion de aquellas debide a trauma
externo. son el resultado de actividad muscular anormal con desequilibrio
en la alineacidn de las diversas partes del aparato masticador.

Todo 1lo gque pudiera aumentar la actividad la actividad muscular
bisica o tono: puede ocasionar trastornos funcicnales y dolor en la
articulacicnes temporomandibulares y musculos adyacentes come son: tension
psiquica. frustracidn. tensidn emocional. interferencias oclusales y dolor.

ESPASMO MUSCULAR.— es un estado reversible de acortamiento que deia
de estar bajo control voluntario.. Puede iniciarse por mecanismos reflejos
en el periodoncio de los dientes, también puede provenir de estimulos
sensoriales que tienen su origen en la capsula articular.

Cuando una persona ocluye en relacidén céntrica y choca con una
interferencia oclusal. los propioceptores y los receptores del deolor scon
estimulados. con esto hacen que la mandibula adopte una posicidn para



evitar ese .contacto {(posicidn de conveniencial. y tambidn hay un desequilibrio
de la coordinacion del sistema neuromuscular. evitando con esto que la
mandibula regrese a relacidn cgntrica. pero por otra parte la regulacion
normal de los musculos trata constantemente de devolverla a donde mismo, esta
estimulacion continua y hace aque lox musculos permanszcan en contraccion
sostenida sin movimiento. el efecto de esta actividad neuwromuscular
incoordirada =g disfuncidn. delor y espasmo muscular. Debide a la fijacidn
protectora. los misculos afectados pueden hacer que otros misculos vy otras
partes del misme musculo entren en espasmo. creando el ciclo espasmo nuscular
~ dolor ~ espasm>. €1 cual es un ciclo de realimentacion.

En la zona de espasmo muscular esta la zona desencadenante . que s
descrita come una zona de delicadisima sensibilidad en 21 seno del muscule
donde los impulscs hombardean al S.N.C. y dan origen al dolor irradiado.

Ia =zona desencadenante origina dolor cuande es  estimulada por
movimientos que estiran las estructuras donde esta la
misma. o pd calor v fris.

El pericde agudo del espasmo muscular aparece como un  trastorno
newofisiolcgico que con el paso del tiempo se vuelve cronico, sufriendo con
esto modificaciones de los tedidos.

CINEMATICA.- es el estudio de los movimientos de los cuerpos sin
referirse a masa o fuerza.

MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERICR

La descripcion de  los movimientos mandibulares se ha basado en gran
parte a la relacidén entre el maxilar superior y la mandibula. #n tremincs de:

~PFrotrusion

—Retrusion

~-Apertura

~Cierre

—~Movimientes laterales de la mandibula.

APERTURA DE LA MANDIEULA

Hay actividad inicial y sostenida de los musculos pterigoideos externo.
segquida de la accidn de las porciones anteriores del digastrico al aproximarse
a la culminacion del movimiento.

En la apertura forzada estos musculos son activados al mismo tiempo.

Durante la apertura combinada con protrusion los musculos pterigoideos
externo e interno. masetero y a veces las fibras anteriores de los musculos
temporales.



CIERRE : SR R

o8¢ lleva.a. . cabo.por--accion: ‘coordinada de. los. misculos’ pterigoidecs
‘internds, temporales- y masetercs. 'Esta actividad se:encuentra- -bajo-control
‘refléjo. ya'que: los patrones de cierre pueden ser modificados para evitar
~interferencias oclusales. ) ‘
i _ < En el cierre combinado con protrusion. aumenta  la actividad: de ‘leos
musculos: pterigoidecs interncs. masateros y también interviene el pterigoided
externc.

En el cierre rorzade ademds -de  la® contraccion de los  musculos
-masticadores fambién hay contraccion de muchos musculos de la cara y cuello.

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD

Se lleva a cabo por la contraceion ipsolatsral (del mismo lade en que se
efectia la funcion) de las fibras medias v posteriores del musculo temporal y
contracciones contralaterales de los musculos pterigeideo esterno iniciandeose
por los misculos pterigoidec interno y externo.

Los musculos temporal y masetero son activados para dar movimientos
horizontales de la mandilbula. habiendo un ligero espacio entre los dientes.

El musculo temporal es menos active durante los movimientos de
protrusion lateral que durante los movimientos de retrusion lateral.

PROTRUSION ¥ RETRUSION

La protrusion de ia mandibula se inicia por la accidn simultanea de los
nusculos prerigoidsos extrenos e internos.

la retrusion de la mandibula se lleva a cabo por la contraccion de las
orciones media v posterior de las musculos temporales y de  los misculos
uprahioideos.

(=]

iy "

Cuando 1os dientes no entran en contacto los movimientos de la mandibula
estan quiados por las superficies articulares.

Cuando la mandibula esta en movimiento vy los dientes en contacte. las
caras cciusales de estos gulan los movimientos.

Debemos analizar los conceptos de Oclusion como una necesidad para
aplicarlos a la practica clinica y diversos problemas oclusales que swjan en
la odontolegia =linica.

OCLUSION.— es la relacidén funcional y disfuncional entre un sistema
integrado por: dientes . estructuras de soporte, Articulacidén y componentes
newrofuncionales.
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QCLUSION "UNCIONAL —conduce a-la. runcaén en un estado de Oclusnén

a) Donde las superficies -oclusales no  presenten’’ 1nterrerenc1as para- 1 s
movimientos suaves de deslizamiento de la mandlbular e
s3] Hay iibertad de cierre para ia mandibular < para que - Seal cru:Lada ‘hasta:la

interdigitacion cuspidea maxima en Cclusidén céntrica y.en relacion: entrica.
c} Las relaciones de contacto oclusal contribuyen a la esrabzhdad oclusal.:

Este es un sstade de funcidn armonica que pueds legrarss mediante ajuste
ociusal. )

CCLUSION CENTRICA.- es la maxima intercuspidacion al' juntar el paciente
los dientes. Es la posicidn terminal de las ultimas etapas de la masticacion y
suele utilizarse para afianzar ia mandibular duwrante la deglucidn.

TOPEZ EN CENTRICA.-s0on  los contactos oclusales entre las cuspides de
soparte v las fosas o crestas marginales cuande leg dientes astan en centrica.

RELACION CENIRICA.~ es la relacién entre ambos maxilares., cuande la
mandibular es guiada por el dentista v los musculos masticadores estan
relaiados v los coondilos se hayan en posicidn mas peosterior. superior v
media.

EJE LE BISAGRA.— cuando el movimento de apertwa v clerre sobre una
distancia corta da lugar a rotacidén alrededor de un eje transversal que pasa
por los condiles.

DIMENSION VERTICAL.- medida de altura del tercio inferior de la cara.
Como componente de la posicidn intercuspidea tiene importancia para el
mantenimiento de topes en ceéntrica y estabilidad en la CGclusion.

DESLIZAMIENTO EN CENTRICA.-segun ¢l concepto de libertad en céntrica de
la terapdutica oclusal la dimensiodn vertical en relacion csntrica debe ser
igual & la Oclusidn céntrica cuando todas las interferencias oclusales al
cierre en esta relacidn han sido eliminadas.

Los factores ague influyen en la cuantia del componente vertical de un
deslizamiento en céntrica son la altura del contacte prematwo. su ubicacion
antercoposterior y la curva de Spee.

LIBERTAD EN CENTRICA.- existe libertad para cerrar la mandibula sin
interferencia de contacto en relacidn céntrica., OQclusion céntrica. o entre
ambas, v también ligeramente anterior y lateral a la relacidn céntrica vy
Qciusién ceéntrica. Esta se obtiene mediante un ajuste oclusal o por
odantologia restauradora en  los dientes de las mandibular para que pueda
ocluir en céntrica sin gque se presenten reacciones neuromusculares importantes
a las interferencias <clusales.
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Esta. céntrica se establece para colocar las fuerzas oclusales en el eje
largo de los dientes. Hay dos variantes del concepto de libertad en céntrica:
1) Contacto ceéntrico.— la dimensicn vertical en la relacion céntrica es igqual
que en la Oclusidn céntrica y no hay alteracidn de la relacisn anteroposterior
de la Oclusidén céntrica a la relacién céntrica.

2)  Alteracion de la distancia entre la relacion céntrica hasta la Oclusidn
céntrica en una reconstruccidén de hoca completa mediante la colocacion de la
Oclusidn céntrica mas cerca a la relacién céntrica (céntrica larga). Tanto la
libertad en céntrica como céntrica larga no se presentan en la denticién
natural . se obtiene mediante ajuste oclusal o restawracicnes aisladas.

GUIA. - duwante el contacts dental las superficies oclusales limitan el
cierve, fisicamente. ademds de guiar a los dientes hacia la Cclusidén céntrica
Al deslizarse las superficies oclusales una sobre otra. sus caracheristic,
morfoldgicas son las que guian 21 movimiento.

ia guia proporcionada por el canino se llama Guia Canina, por incisives
Guia Incisal. por dientes anteriores Guia anterior. y la proporcicnada por las
articulaciones Cuia Condilar,

la discordancia entre rasges anatdmicos. fisicldgicos de los dientes.
articulaciones y musculcos puede influir considerablemente en  los movimientos
mandibulares. pero si no ewiste. las determinantes principales de la Oclusidn
para restauraciones individuales deben ser los dientes.

DRIENTACION.~Curva de Spee describe una cwrva desde la punta del canino
inferior hasta las cuspides distovestibulares del secundo molar infericr, no
incluye los dientes anterior vy puede describirse de manera separada para cada
lado de la boca.

&

OCLUSION BALANCEADA.~ puede definirse como el contacto dentaric
posterior (bilateral) y anterior sin ninguna interferencia en todos los
movimientos (en dentadwras). No es necesario o recomendable en la denticidn
natw-al.

DETERMINANTES DE LA COCLUSION.-son los factores que determinan o que
debe ser la morfologia oclusal en las restauraciones. Son los siguientes: guia
condilar. guia incisiva. plano de Oclusidn. altura cuspidea. curva de Spee.
distancia intercondilar. desplazamientc lateral de los cdédndilos y otros
factores condilares.

POSICION Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES.— las posiciones condilares se
definen en: lado de trabajo (de rotacisn) y de balance (Describiendo una
drbita).



Movimientes: limites:  (plano sagitall).- - al colocar un lapiz -a los’
incisiveos: durante "los * movimientcs de apertura. cierre. Drotrusmn v retrusion
se obtienela envolvente de los movimientos limite.

Los contactos del lado de trabajo empiezcan con el movimiento lateral
desde interdigitacion maxima por  fuera hasta =1 contacto de borde a herde de
las puntas de ias cuspides vestibulares. La mavor parte de la funcidn ccurte 1
o 2 mm. dentro del cierre completo de la mandibular y el mamilar. Al cierre:en
intercuspidacion se leo llama Contacto Prematuwo en Céntrica.

INTERFERENCIA DE BALANCE.-contactos sobre el lado de balance que estoﬂ:u,
1os movimientos de deslizamiento suave. L

INTERFERENCIA DE TRABAJO.- contacto oclusal sobre el laclo de trabaJo r:;ue
2storba ios movimientcs de desiizamiento suave.

INTERFERENCIA PROTRUSIVA.— Contacto cclusal, que bx'qvécqvi—désolaciibn de
dientes antericrss o movimientes exagerados de  estos :-durante movimientos
protrusivoes. ) :

FEGISTRO DE MOVIMIENTOS PROTRUSIVOS.- se  lleva a cabo mediaﬁte arco
gético o arce de flecha.

MOVIMIENTO CONDILAR.- ademds de rotacidn y traslacidn de los condilos
durante los movimientos mandibulares. se ha sugeride la emistencia de un
desplazamiento lateral inmediato vy progresivo del cdndileo. Sin embargo el
movimiento lateral sobre el lado de trabajo puede ser menor con los dientes en
contacto cuando ne hay gula.



HISTORIA CLINICA = - -

En ‘esta ocasion presentamos  una historia clinica del departamento de
protesis bucal de la unidad de estudios de posgrado .

En'la historia clinica se marcara las zonas de insercién muscular, con
el objeto de hacer un procedimiento clinico completo.

FPALFACION MUSCULAR

Los musculos maseteros se palpan siguiendo las generalidades descritas

anteriormente en morfologia de los misculos. poniendo especial interés en la
palpacion de la parte central de la masa muscular y haciendo recorrer los
dedos en esta zona. que con frecuencia despierta dolor. molestia o ambas.
Para palpar adecuadamente estos musculos el paciente debe estar sosteniendc
una contraccion isometrica  haciendo la palpacion simultanea de ambos lados.
con el objeto de poder detectar diferencias en el tono. y que ademds el
paciente pueda a su vez sentir las diferencias que ocurren de un lado y del
otro en el mismo momento.

La contraccion isometrica aislada de este misculo se logra haciendo que
el paciente apriete haciendo contacto con los bordes incisales superiores e
inferiores.

La palpacion de los temporales se realiza colocando la yema de los dedos
indices o medios en la zona anterior de los masculos temporales mientras el
paciente aprieta fuertemente su dentadwa. Despuds con los mismos dedos y
contrayerdo estos musculos se palparan las zonas intermedias del musculo para
terminar en la zona posterior en las mismas condiciones.

Los musculos occipitales deben palparse mientras el paciente mueve su
cabeza hacia arriba o hacia abajo. Los musculos de la nuca se palpan haciendo
que el paciente gire su cabeza de derecha a izquierda. de izquierda a derecha
y hacia atrds.

la palpacion del trapecio se hace inclinando la cabeza del paciente
hacia uno y otro lado. haciendo que eleve el hombro de cada lado
alternativamente.

El musculo esternocleidomastoideoc se examina haciendo que el paciente
gire su cabeza lo mas posible hacia su derecha y hacia su derecha: en este
casc es mas un pellizcamient> que una palpacion lo que se efectua.

Posteriormente se pasa al examen digital de los musculos interiores
(pterigoideos).

El pterigoideo externs (misculo mas involucrade en la disfuncién

temporomandibular) es el mas dificil de palpar. y que reacciona muchas veces
con dolor agudo. Su palpacion se efectua de la siguiente manera. el musculo
pterigoidec externo del lads derecho del paciente es palpado con el dedo
indice izquierdo del cperador cuando el paciente ejecuta una pequefia apertura
mandibular. acompafiada de una lateralidafd derecha suficiente para que el dedo
sea introducido hacia la tuberosidad del maxilar superior . y desde ahi
doblarse en direccidén a la linea media. para tocar las inmediaciones del
musculo. pero nunca el musculc propiamente dicho, dada la localizacidn
anatomica del mismo.
El musculo pterigoideo externo del lado izquierdo del paciente se palpara con
el irdice derecho del operador de la manera descrita anteriormente. Cuando el
misculo esta espastico obliga a desviarse y/¢ a limitar el movimiento
mandibular, asi como a provocar chasquido articular.

La palpacion del pterigoidec internc es facil si colocamos un indice
sobre el masetero y el otro indice interiocrmente opuesto: asi al recorrer los
indice. los musculos son palpados propioceptivamente.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
U.N. A M,

ESTUDIO DE ARTICULACION TEMPORO - MANDIBULAR

HISTORIA CLIN|CA DEPARTAMENTO DE PROTESIS BUCAL

ANTECEDENTES LABORATORIO DE FISIOLOGIA

Nombre Sexo Edad
Domicilio Teléfono
QOcupacién

Habitos bucales

Artritis o reumatismo en los padres

Ruidos articulares en los padres

Bruxismo en los familiares

Bruxismo personal

Traumatismos previos

Otros datos - relevantes

Puntaje de los antecedentes

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO.

Dificultad para abrir completamente la boca [SI |NO)

Dolor en los misculos:

Masculo Derecho lzquierdo
Masetero superficial S| [NO St |NO

Masetero profundo S| [NO St NO




Parte anterior de! temporal

Parte media del temporal

Parte posterior del temporal

Pterigoideo externo

Pterigoideo interno

Digéstrico

Trapecio

Esternocleidomastoidec

Derecho lzquierdo
SI_[NO Sl INO |
S| [NO St [NC ]
S| INO SI_[NO
St [NO St [NO
SI |[NO 51 |NO
S INO St [NO
S! [NO Sl INO
SI_INO SI {NO

Dolor en la regién de la articulacién temporo-mandibular

Desplazamiente anterior del disco con retencion

Dolor al mover la mandibula

Patrén asimétrico de apertura y cierre

Sonido en la articulacién temporo-mandibular

Sensacion de fatiga en la articulacién temporo-mandibular

Sensacidén de rigidez de la mandibula al despertar

Sensacién de rigidez ol mover la mandibula

Puntaje del indice de disfuncién anamnésico

51 | NO
51 | NO
51 {NO
51 | NO
1 | NO
SI | NO
St | NO|
St I N




INDICE ‘DE DISFUNCION CLINICA, &

A.

Movilidad

Apertura

Protusién

Patrén de apertura

Simétrico

Complicado Ii

Loteralidad derecha

Lateralided izquierda

Desviacién derecha

Desviacién izquierda

Desplazamiento anterior del disco con retencién

Patrén de cierre

Simétrico

Complicado

Dalor en los movimientos

En la apertura

En e} movimiento lateral derecho
En el movimiento lateral izquierdo

En el movimiento de protrusién

Desviacién a derecha

Desviacién a izquierda

En el cierre




E.

Ruidos articulares
Apertura temprana
Apertura tardia
Cierre temprano
Cierre tardio
Lateralidad |zquierda
Lateralidod derecha

Protusidn

Dolor muscular

Dolor a la palpacién en:

Musculo

Masetero superficial

Masetero profunde

Parte anterior de temporal

Parte media de temporal

Parte posterior de temporal

Pterigoideo externo

Derecha lzquierda
Derecho lzquierdo

|
L
|
|




Pterigoideo Interno

Digastrico

Trapecio
—
Esternocleidomastoideo
G. Delor articular
En articulacién derecha j

A la palpacién lateral

En articulaclén izquierda I

En articulacién derecha

A la palpacién posterior

En articulacién izquierda

Puntaje del Tndice de disfuncién clfnico

ANALISIS OCLUSAL

A. Dientes ausentes

pl8 17 16 15 14 13 12 11 |2\ 22 23 24 25 26 27 28,

Total

B. Contactos en trabajo

pl8 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
4837 3% 45 44 43 47 4T | 3V 32 33 3B H 36 I 38

Total l



C. Contactos en balance

plg 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 4
48 47 46 45 44 43 4Z74Y | 31 3233 34 3B 36 37 3.

Total 1

D. lInterferencias en trabajo

plg 17 16 15 14 13 12 N | 21 22 23 24 25 26 27 28,
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

Total

E. Interferencias en balance

pl8 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28,
3§ 47 4& 45 44 43 47 41 | 3T 32 33 34 3B 38 37 38
Total l I

F. Mordida cruzada

Anterior

Posterior

Derecha

lzquierda

Puntaje del andlisis oclusal ‘ l

Puntaje total ] I



G. Clasificacién de Angle

Clase |

Clase Il

Clase 11l

OBSERVACIONES:

Clasificaciédn de Kannedy

Sup. Clase

inf. Clase

Modificacién

I

Medificacién |




nosotros ncs avouaremo: al
central de esta tesina.

Vamos a describir primero que
requisitos que debe cumpl1r su 91abnr301
mzcma )

Lratamlento‘c

DESCRIPCION L s g

La feérula oclusal es un/ dispositive
preferencia de acrilico gue se . puede utilizar “port:
cuales se encuentra el tr\tamzenfo de-la dlsfunc1én
2l que nos interesa.

/arias’razones: entrﬂ las
,Jofacxal doxorosa que es:

Las férulas se clasifican en:
1.-) temporales

2.~} Diagnosticas < provisionales
3.-) Permanentes

1.-) Férula temporal.— se emplea para reducir las fuerzas oclusales durante
un pericdae de tiempo limitado. También es empleada para ala estabilizacion
temporal en diversos tratamientos (por ejemplc como auxiliar en tratamiento
periodontal)

2.-) Férula diagnostica o provisional.-es empleada cuande es imposikle
predecir el pronostico de la terapdutica oclusal y pericdental.

3.-) Férulas permanentes.— se emplean para dar estabilidad a diente
perdida de apoyo pericdontal y que no pueden tener un funcionamiento nor

Las f#rulas pueden emplearse en los siguientes casos

-Fijacién o movimiento ortodontico de los dientes.
-Fravencion v tratamiento del bruw«ismo.

-Alivio de deleres de cabeza.

~Prav ¢n del desgaste o abrasicon.

~Terapéutica miofuncional.

CBJETIVO DE LAS FERULAS

Aislar las relaciones de contacto de los dientes. sin que la presencia
de la feérula sea una influencia que las perturbe. Este punto es dificil
lograrle. pues cualquier objeto  extrafio en la boca puede producir un
trastorno.  Pero para  reducir estos trastornos la férula debera tener los
siguientes requisitos:

1.—) La férula no debe obstaculizar los movimientos cuando los dientes
estén en contacto con la férula.

2.-) La férula debe permitir que al cierre de la mandibula . esta
mantenga una relacisn de contacto estable y sin interferencia.

3.-) Conseguir una dimension vertical. que se adapte facilmente a la
posicidn de descanso.
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4.—)P«=1~mt1r el cierre de 1os labios. s:\emm‘e_que séa pos:ble
5.-) No-entorpecer - la. degqlusion.
6.-):No'difilcultar la fonacion.
7.-) No afectar la mucosa bucal.

8.-) Tener en cuenta <1 aspecto: -=s1:et1co :1 es p051b1e

El tipo de férula que emplearemcs  para tratamlento de la d sru.nr'lon dp
la ATM. sera el planc oclusal de merdida. S .

El Planc oclusal ds mordida abarca  la totalidad de. la superficie de la
arcada dertal supericr. reteniendese en. los espacios. interdentarios. — Esta

ferula esta fabricada de acrilico transparente. termocurable: con una
super-ficie tersa que hace contacto con las cuspides mamdibulares de sopeorte y
posee 1na guia canina . la que  permite la desoclusion  del contacto de las

cuspides de soporte cuando se  realizan los movimientos de literalidad v
protrusicon.

REQUISITOS FISICOS FARA EL PLANO
QCLUSAL DE MORDIDA.

1.-) Cobertura de todos los dientes supericres.

2.-) Superficies oclusalss planas y tersas para todas las cuspides de
soporrte mandibulares.

3.-) Libertad en céntrica.

4.-) Guia canina.

5.-) Ausencia de gula incisal.

7.~ Ser de material econdmico «ue vcasione deformacidn mcderada baije el
efecto de actividad dentaria y que sea facil de ajustar.

8.-) Dimensicn vertical de oclusion minima.

9.-) Tener volumen reducido.

10.~} Aceptacidn .

1.) Cobertura de tedos los dientes superiores.- la férula se coloca =n
el arco maxilar principalmente porque necesita menos volumen y se retiens ahi
mas eficazmente.

A veces en la clase TII de Angle con giroversion lingual completa de los
dientes superiores se requiere de una férula oclusal inferior.

2.-) Superficies lisas v tersas.- todas las superficies que estén en
contacto con las cuspides de soporte deberdn ser lisas y tersas ( a escepcion
de ia zona donde el canino hace contacto) la finalidad de esta terminacidn
es evitar que el paciente juegus como sucede con las superficies dsperas y se
agrave el problema.

3.~-) La libertad en cénfrica que se desea obtener es un espacio que
corresponde a la relacidn céntrica vy oclusién céntrica. Esta superficie nos
sirve para facilitar el montaje de medelos superior e inferior. Cuando hay
alteraciones funcionales puede ser dificil obtener la libertad en céntrica.
pero entonces como se desconoce se deja una pequefia area lisa (de 0.3 mm. =
0.5 mm.) para libertad de contacto antes de utilizar la guia canina. Al
disminuir el dolor de las disfuncidén puede modificar su posicion . vy serd
necesario desgastar la superficie de la férula para ajustarla a la hueva
posicién mandibular y sus movimientos.



4.-) Guia canina.- en la“férula se coloca una elevacidn canina.. empieada
para prevenir interferencias protrusivas  y' de balance. La quia canina no
debe ocasionar obstruccidn- de'leos movimientos mandibulares aun  cuando se usa
para .provocar deseclusion  en todos los movimientos de balance: . contactos
postariores y. guia incisal neo debe provocar dolor oopero =i disminuir &1
movimiento del lado adeolcoride. Debe  permitir 21 cisrre de la mandibula - -en
posici estable «con la mayor eficiencia y el mencr esfuerzo. la posicidn de
la guia canina asi  comd ia dimensiin vertical pueden reguerir cambics durante
el tratamiento.

inacidén de ia guia incisal. la razon de este requisito es por
nesta  muscular que se genera con una guia incisal.

5.~} La estabililidad oclusal pusede referirse a varias cosas: primero a
ia supresidén de cualguier tendencia que pueda tener  la mandibula a
desplazarse de una posicidn de soporte menos favorable a una mas favorable
solre la superficie de la férula.

Segundo a la fﬁl;a de desplazamiento. giro. extrusion o cualguier otro
movimiento de los dientes en relacion con el disefio de la férula.

Tercero al star asentada Ia feérula no debe oscilar al aplicarle
presion. la falta de esta oscilacién o balanceo indica gque la férula esta bien
asentada y solamente depende de la retencidén dada por los espacios
interprowinales. Dicha retencidn impide que la Zférula sea desaloiada por
succion © gravedad.

Cuarto, el aparato no debera causar movimientos ortodontices de  los
dientes. No debe haber pmresion sobre alguna superficie dental oue provogue
disnos movimientos.

El termino de estabilidad oclusal denota wna relacidn entre los
componentes del zistema masticatorio gue favorece la hemostasia del sistema.

7.—) Material.- sin duda alguna el mejor material para la fabricacicn de
la férvla es el acrilico transparente termocurable. te material impide que
el pacvieznte lo mastique. permite el amortiguamiento del choque causado por los
contactas oclusales, ademds de que una férula fabricada con acrilice es
faciimente ajustada. y es de bajo costo.

8.—) Dimensidn vertical de oclusidn.— la experiencia clinica indica que
asta dimensidn debe ser minima. El acrilico no serd menor de 1 mm de grosor
en todas las areas de contacto funcional con las cuspides de soporte. Una
férula con ampiia dimensidén anterior dificulta el cierre de los labics, el
halla. también puede provocar exceso de salivacion. ademas de ser
antiestética. La dimensidn vertical no debe producir chasquide ni reshalon en
la articulacion.

BORDES DE LA FERULA.- el material de la férula no debe extenderse mas de
1 mm. fuera de la superficie de los dientes, siguiendo el contorno de los
dientes. No debe tener bordes cortantes. ni un perfil voluminoso en la parte
de la muccsa labial y vestibular. El contorno del lado palatino debe
ajustarse a la forma anatdmica de la encia no invadiendo el borde libre de la
misma. Se adaptara a las arrugas palatinas y convergerd hacia el molar
superior distal. inmediatamente despuss del segundo premolar o molar. Si es
necesario se emplea alambre de acero inowidable para dar mayor resistencia al
acrilico.



ELABORACION DE UNA. FERULA

Para -la, elaboracidn.de la férula. &5 necesario- tomar.los - modelos del
paciente y montarlos en el artn_u‘ador ‘El modelo mandlbular puedé ser. muntado
eri tres formas diferentes: B IR g : ; -

a) En relacidn céntrica
Iy Oolus centrica : .
<) En una dimensidn vertical ablerta que se apr'o::zma a la que: s e

o
utilize en la féruia.

Si ez pesible el montaje s hard de  la primera forma. ” puesto que la
imension vertical se incrementa mucho en  la férula sobre el articulader.
paro 2n la qzsfunczén es dificil obtener el registro de la relacidn céntrica.
El mcdelo inferior pusde montarse en oclusidn céntrica si:
a) existe puca discrepancia entre oclusidn céntrica y relacidn centrica,

D) no se chserva desviacidn lateral significativa de la mandibula al abrir o
cerrar.

cl =2n céntrica no existe deslizamiento lateral importante.

El modelo inferior se monta con una vertical a&bierta si hay gran
discrepancia entre la oclusidn centrica v la relacidn céntrica. un marcado
deslizamiento en céntrica (mayor de 0.5 mm.) y desviacion lateral
significativa de la mandibula al abrir o cerrar (Zmm en una vertical de 3 a 4
mm) . Este registro es de gran utilidad para el ajuste de la dimension vertical
de la rférula y para evitar que el qrosor de la misma producca chasa
resbalon condilar, también para determinar la dimension vertical d»;—n
fuera del punto dolorose causade por movimientos de  apertuwra v cierre o '.11
apretar los dientes.

Para el encerado =1 primer paso sera el ajuste del articulador cen la
ensién vertical correcta en céntrica. asi como en los movimientos
erales. Asequrandese de que 1os caninos hagan contacto ligero en
excursiones laterales. Para poder incrementar la dimensién vertical. sera
aumentando el ajuste de la aguja axcentrica hasta que pueda colocarse una
tarjeta entre los molares antagonistas, tomando en cuenta la separacion =ntre
los caninos.

Delineamiento de la cokertiura.- en el modelo superior se marcan los
limites. con una extensidén en palatino. que dependera del grosor del margen
gingival y del contorno oseo. La fénila debe evitar el borde libre de la encia
v llegar al borde de la encia adherida. Los limites de la férula dekeran ir
ligeramente arriba de la altura del contorno sobre las superficies
vestibulares de los molares Vv en direccién de los bordes incisales en los
dientes ant=riores. '

En las superficies interproximales linguales se colocara una mezcla de
veso piedra para bloguear las retenciones. al contrario de las superficies
interproximales vestibulares, las dque serviran como retencidn para la férula.
principalments desde el canino hasta los molares.
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ENCERADO DE LA FERULA

El encerado- de la férula, se realiza previa revisidn de los elementos
cordilares. y abertuwra entre los dientes anteriores v posteriores.

Conoagua- caliznte o un mechero  de  bunsen se reblandecen dos hojas
dobladas de cera dura para placa base. moldearsinlas 2n  forma de  herradera
sobre el modelo del arco superior, hasta adaptar la cera a las superficies
vestibular v oclusal. recortando el exceso de cera gque guede fuera de la
delimitacion marcada. mientras condensamos la cera periférica para delinear la
forma del mcdelo con una espatula numere 7. La superficie oclusal se vaelve a
calentar., y s cierra =1 articulador hasta lia aguja incisal haga contacto con
1z mesa jntisel. agequerrandonos de que los dientes antericres inferiores estén
to con la cera. sino astan en contacto se recorta ligsramente ia
1a parte nosterior vy se vuelve a calentar. Se  cierra rusvamente <1
ador  hasta gque  queden marcados fodos los contactos. La
cuantas veceas Sea necesario. Una ves que todos 1os
se recorta 2l encedente vy se marcan los contactos con
. calienta una vez mas la superficie oclusal en forma uniforms
a 2] ewceso de Cera tomande como referencia las marcas dejadas por
le articular. no 2s necesario gue las cuspides linguales inferic
hagan contacto con ia cera en ca3ntrica.

Se comparara la curvatwa de la cera en el lado dereche ¢ izguierdo del
area del segundo molar. Puede ser necesario para evitar interferencias
protrusivas. de balonce o ambas. la  elsvacien canina mayor en uno de los
lados. La forma <final de la parte lingual de la férula en relacidon con las
cuspide de sopcrte depende de la elevacion canina creada para permitir los
movimi2ntos iaterales.

Tedas las cuspides vestibulares de los dientes inferiores deben estar en
contacto con la feérula, siempre y cuando las mismas noe Sean muy prominentes ni
haya intrusion o 1musion, inclinacicnes mesiales o distales de los dientes,

Fn la superficie vestibular se recortan los excadentes de cera siguiendo
la delimitacion o un poco mas allda., para aque una  vez terminada pueda
recortarse vy pulirse el acrilico. El espacico entre el mcdelo v la cera se
sella con un instrumento caliente.

Con ios modelos en oclusidn ceéntrica, la cera se marca para indicar la
posicidén en la cual se colocara la guia canina. esta linea debe incluir
también lcs movimientos laterales y de protrusion.

La zuia protrusiva se hard sobre el birde de la cuspide mesial del
anino inferior. Para colocar la guia canina. en la periferia de la merca se
olaca  una pequefla porcion de cera azul de dureza mediana. quedando ccolocada
e modo que los movimientos laterales y de protrusion sean guiados por la
vacian canina. para gue no ocwran contactos posteriores en protrusion v
ance. No deben =xistir marcas de cera en movimientos protrusivos. aun cerca
los topes centrices. ni en el trayecto de balance.

DL G o
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Alredsdor de 1os topes céntricos vy de las cuspides de contacto en
céntrica debe ewistir una libertad en céntrica de aproximadamente 0.5 mm. Para
terminar el 2ncerado. deberd cubrirse con pelvo de estearato de c¢inc ias
superficies. y se realizaran los movimientos de protrusion y literalidad: en
23505 movimientos no debe haber contactos anteriores ni postericres.

Una vez terminado el encerado se retira el modelo superior con la férula
ancerada y se hard el procesado del acrilico termocurable.

Cuando la férula fue enviada al laboratorio. la entrega de la misma
deberd ser dentro de una bolsa de pldstico con agua. a la cual fue agregada
una pequeria cantidad de detergente o conservador.




COLOCACION Y AJUSTE INICIAL DE LA FERULA

Debido a la forma es posible que -dwrante la insercioén de la férula los
bordes sean desplazados un poco hacia afuera. si  1os contornos axiolinguales
de los' molares y  premolares han sido  blequeados correctamente. Este
desplazamiento permite & los contornos vestibulares de la  férula pasar sobre
retanciones mederadas v contornos wvestihulares de los dientes.

AJUSTE

La férula debe ajustarse desde su colocacién., asi oo
subsscuentes. E! obkietivo principal del ajuste =3 proporcic
bilaterales vy postericrss  iguales.  =liminar cualquier contacto pr
incisal v de balance., v hacer que férula sea adecuada en relac:

o en visitas
Y -nfa:‘tos
I‘L!Sl\’u

su

s
]

Y
volumen. =n particular en la parte npaal de losg incisivos v a lo larg-n de la
linea de 1cs abia pesterior de la férula deke estar hbiselado en su
lado palatin 1 se trata mediante procedimientos de bloqueo.

Al u.'locar la férula debemos asequrarnes de que asiente bien en el
paciente, y que el paciente no tenga mcolestias., y cuidar que los carrilles no
gueden atrapadss entre Ia fdrula vy los Jdientes.

Para el de \_rrlcmar 2l cual nos sirve para
WEICIT 105 o0 iente golpee liger ‘_:pentﬁ en 1z
wéntyrica de hasta obtener <
bilaterales anteri
halance ni pro"ruqiv
nina v
intevferencias, se gquitan con una piedra de carte rapido. Despuds
piedra pémez v  bendiyd. los topes ceéntricos deben hacer contacto
superficie de la férula debe ser tersa y lisa.

sl a:“.!SL":‘
posteriores. No deben existir contact
fuera de la céntrica de la ferula

a  likertad en céntrica de aproximadamente 0.5 mm.

trabaj\:-.
la guia

Loz resultados del tratamiente con férula dependen del 4
correcto de la disfuncien. del diseffo de la féruia y del ajuste adecuads tanto
inicial come posterior a su colocacidn.
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CONCLUSIONES

El maneio de la disfuncidn de la articulacién temporomandibular compete
al cirujanc dentista protesista. es importante hacer esta aclaracion. pues
como se ha comprobade la gran mayoria de la poblacién tiene en mayor o menor
grade algun tipo de disfuncién en su articulacién temporomandibular. vy en
primera instancia la persona con pressncia de dolor. trata de aliviarlo
acudiendo con el médico general. pudiendo ser que el médico lo refiera con
otro especialista., el mismo que le indicara al paciente donde acudir. Esta
situacidén no deberia presentarse pero sucede con frecuencia, pues el paciente
llega al consultorio dental después de fallidos intentos de tratamiento., que
quizd aumentaron &l problema inicial.

El cirujanc dentista de practica general tiene la obligacidn de conocer
estas alteraciones., ya que de el dependerd en ran parte la prevencidén. al
realizar restawraciones dentales. eliminar puntos prematwros de contacto. que
como sabemos es un factor determinante de la disfuncidn.

Actualmente s= cuenta con modernos elementos de diagnostico como son:
la tomografia axial computarizada, el aparato de resonancia madqnetica. asi
como las radiografias de la articulacion, con los que obtenemos un coarrecto
diagnostico.

Es indispensable tener claros los conceptos de oclusion asi como el
aralisis conciensudo de 1la misma. para poder detectay anomalias que pudieran
estar relacionadas con las alteracion descritas. Aunande la aplicacion de
estos conceptos. a los modernos elementos de diagnostico podemos tener la
sequr-aidad de obtener resultados optimos. y un mejor pronostico para el
paciente.

38



ESTA TESS M pegg

SR BE 14

_BIBLIOGRAFIA

1.~ Ash, M M. y Ramfjord, S.P. Oclusién Funcional
’ Editorial Interamericana. México 1980.

2.~ Clinicas Odontologicas de norteamerica, Disfuncidn de la ATM
Editorial Interametricana. México 1979.

3.~ Clinicas odontologicas de norteamerica. Dolor
Editorial Interamericana. México 1983.. -

4.— Dawson, P.E. Evaluacion, diagnostico y tratamzento de s
problemas oclusales. T
Editorial Mundi S.A. de C.V.

5.— Grieder. A. y Cinotti. W.R. Protesis Periodontal.:
Editorial Mundi 5.A. de C.V.

6.— Leeson, R. y Leeson, T.J. Histologia R -
Editorial Interamericana. 3a. Edicion. : y

7.~ Martinez. E. Oclusion Organica.
Salvat Mexicana de Ediciones, S.A. de C.V. México 1885.

8.— Shore, N.A. Disfuncidn Temporomandibular y equilibracion
oclusal.
Editorial Mundi, S.A. de C.V.

9.- Ramfjord, S.P y Ash, M.M. Oclusion.
Editorial Interamericana. México 1983.

10.— Schwartz, L. y Chayen. C.M. Dolor Facial y Disfuncidén
Mandibular.
Editorial Mundi, S.A.I.C. y F.

11.-Testut, L. y Latarjet. A. Comperdic de Anatomia Descriptiva.
Salvat Editores.

39

L& Mlonecs



FISIOLOGIA. PATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE
LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR
INDICE
Introduccion. 1
I. Etiologia 2
II. Morfologia de la ATM 4
a) Superficies articulares .4
Alteraciones de desarrollo 7
Alteraciones traumaticas 8
Alteraciones dolorosas de la ATM. 10
Anquilosis 14
1) Ligamentos 17
c) Musculos 19
Trastornos de los musculos 21
d) Fisioclogia newromuscular. 23
Movimientos mandibulares 26
IITI. Conceptos de oclusion 27
IV. Historia clinica 31
Palpacion muscular 31
V. Tratamiento con ferulas. 32
Tipos 32
Requisitos 33
Elaboracion. 35
Conclusiones . 38

40



	Portada
	Introducción
	Etiología
	Morfología de la Articulación Temporomandibular
	Cierre
	Historia Clínica
	Tratamiento de la Disfunción de la Articulación Temporomandibular
	Conclusiones
	Bibliografía
	Índice



