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INTRODUCCION.

Las alteraciones de la articulacién temporomandibular -
pueden estar dadas por anomalias congénitas, del desarrollo
y crecimiento y en otros casos, son causadas por tralmatis--
mos y estos en un tiempo futuro causaran anquileosis. Tam--
bién podemos decir que las parafunciones del sistema estoma-
togndtico nos conduciran a alteraciones de la articulacidn
temporomandibular causando en ella lesiones tales como aplas
tamiento, desgaste y erosiones en el céndilo, el desgaste y
la perforacidén franca del disco y el desgaste, erosiones en
las superficies articulares temporales

Algunas en fermedades sistemicas tales como artritis reu
matoide, osteoartritis, enfermedad de Still etc.. Estas en--
fermedades nos conducen a una alteracién en las estructuras -
de la articulacidén. En este trabajo de investigacidén revisa-
remos a grandes rasgos algunas de las alteraciones antes men-
cionadas, revisaremos su etioldgia de cada una de estas alte-
raciones, as{ como, sus s{ntomas y su tratamiento para cada -
una de las alteracicones en partfcular.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

ANATOMIA.

Las dos articulaciones temporomandsibulares no son ar—
ticulaciones anatdmicas independientes como las articulacio-
nes del hombro y la cadera son mids como dos facetas articula
res separadas para formar una articulacidn més grande. Por-
eso, el término de articulacién craneomandibular simultanea
mente como unidad anatémica.

ESTRUCTURA Y RELACION.

Esta articulacidén sinovial compuesta se encuentra entre
1a parte escamosa desl temporal y el céndilo dsel maxilar. -
Un disco intraarticular separa a los dos huesos, para formar
dos comportamientos sinoviales.

El cbéndilo es convexo, el elemento temporal constituye
la fosa glenoidea y un tuberculo articular situado anterior-
mente (eminencia articular) tiene forma de silla de montar.

El céndilo se proyecta desde el lado medio de 1la rama -
mandibular. Tres cuartas partes del cdndilo yacen en la mi-
tad del ramus y se apoyan en el soporte triangular, en la ca
ra anterior del cual se inserta el extremo inferior del ms-
culo pterigoideo.

Lo que corresponde a la parte temporal, la cavidad gle-
noidea corresponde a la parte escamosa del hueso temporal., -
Desde su punto mis anterior, la linea de unién de ¢épsula al
hueso temporal puede ser seguido lateralmente a lo largo de
un borde anterior afilado de l1la raiz de la ap6fisis cigomiti
ca. Entonces sigue el borde lateral del tubéreculo y fosa, -
en un ligero labio del hueso que se hace continuo posterior-
mente con un margén lateral del tubérculo postglenoideo.

Su unién posterior se une a la fisura escamotimpanica o
petrotimpanica, estd fisura conduce a una espina angular del
hueso esfenoides cuyo punto la cipsula alcanza su mayor ex -
tengibn.

La unidén capsular media se continua a lo largo de la su
tura entre el ala mayor del esfenoides y el hueso escamoso.-
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Encerradas dentro de esta area estan las articulaciones a su
ves y lubricadas por liquido sinovial.

El tubércule postglencideo pertenece a la parte escamo-
sa del hueso temporal y forma el limite posterior de 1a fosa
mandibular, estd cdpsula de la articulacibn estd ligada al ~
margén del tubérculco, solamente la parte posterior del disco
articular se interpone entre el tubérculo y el céndilo. La -
parte tfmpanica se halla atrds de la articulacidén, La placa
timpanica, su extensidn inferior y el proceso vaginal que en
vuelve la base del proceso estiloldeo estin separados del -
céndilo por la capsula articular.

La fosa mandibular es el profundo espacio gque existe en-
tre el tubérculoe postglencidec y el tubérculo articular.

Disco Articular es una impresidn de tejido flexible de -
los dom elementos de la articulacidn., se sumerge alrededor -
de su perferia con la vaina capsular gue envuelve 1z articu-
lacidén, Estas unidades perifericas unen el disco fuertemen-
te con el condilo sobre todo en los polos laterales y medio-
si se sigue inferiormente hasta que se funde con el perios -
tic en el cuello del cdndilo. Por eso, la superficie tempo-
ral del disco es de 2 o 3 veces mayor que la superficie man-
dibular.

El disco tiene 1 o 2 mm. de grueso en 1la parte cenptral-
mas fina situada entre el céndilo y la eminencia artxcular.—
En la periferia el disco es més grueso, mis blando y mds fa-
cilmente deformable.

En la parte mids profunda de la fosa puede tener 3 0 ¢ mm
de grueso. Antes del céndiloc tiene un grosor de 2mm, la pag
te media del borde anterior del disco proporciona la inser ~
cién de uno de los fasciculos del misculo pterigoideo exter-
no.

Entre el disco y los elementos articulares existen dos
cavidades sinoviales, estos son espacios laminares, cuyas sg
perficies estan humedas y reabaladizas por una capa de gse ~
1fquido sinowvwial., E1 espacio superior se presenta como una-
ese y el inferjor es convexo cowmo sifuera una media luna.

Lug espacios de 1a articulacibdn estan cublertas por una
capsula de la articulacibn fibrosa.

Extensién anterior de la chpsula esta timitada por la -~
insercifn del miisculo pteriogideo externo. Medialmente 1a -



cédpsula no es consistente.

Posteriormente es bastante gruesa, pero laxa y no muy den
sa lateralmente y sus fibras discurren oblicuamente en direc~-
cidén posterior de la apdfisis cigématica. El1 engrosamiento de
la cipsula de la articulacién se llama ligamento lateral.

A las fibras de tejido fibroso que corren entre la mandi-
bula y el crdneo pero qiue no forman parte de la cApsula se les
llama ligamentos accesorios.

Ligamento esfenomaxilar va desde la espina angular del es
fenoides hasta la cara interna de la rama mandibular.

Ligamento estilomandibular va desde la ap6fisis estiloi--
des al &ngulo del maxilacx.

Ligamento pterigomaxilar o rafe corre desde la apdfis ha-
mular del esfenoides al extremo posterior de la linea del milp
hioideo. Sirve de origén para los miisculos buccinador y el --
constrictor faringeo superior.

TRRIGACION SANGUINEA.

Todas las arterias que estan cerca de la articulacién con
tribuyen a suministrar sangre. Por eso, las articulaciones --
son zonas excelentes para el desarrollo de una circulacién co-
lateral. La irrigacién de los huesos estén normalmente asegu-
rados con un adecuado abastecimiento vascular através de la -
anastomosis vascular que forma un circulo alrededor del carti-
lago articular el llamado *Circulus Articuli De Willian Hupn- -
ter*.

La cara media y posterior de la articulacidén recibe su a-
porte por las arterias auricular profunda, timpanica anterior
y meningea media. La parte anterior de 1a articulacidn reci-
be su aporte por las arterias maseterinas y temporal profunda
posterior, todas estas ramas provienen de la arteria maxilar.

La parte posterior y lateral de estd articulacién estan -
abastecidas por ramas articulares de la arteria temporal super
ficial ¥y l1a arteria transversa faclal, y, junto con la arteria
maxilar forman un anillo vascular alrededor del cuello del ---
cual las ramas ascienden para abastecer a la articulacidn.



DRENAJE LINFATICO.

Los vasos linfdticos de la Buperficie lateral drenan en
en los nédulos paratirofdeos y preauriculares. En la superfi
cie posterior seis o siete conductos convergen en la arteria
cardtidea externa, se funden en dos largos troncos, atravie--
san el misculo digéstrico y penetran en los nddulos submandi-
bulares. Los vasos linféticos del lado medio siguen el mismo
curso. Los de la porcién anterio se dividen en dos grupos: -
algunos aferenetes pasan por medio, otros atraviesan la hendi
dura mandibular y terminan en los nddulos partideos. Todos
estos yacen en la zona subcuténea profunda.

INERVACION.

Los troncos nerviosos cuyas ramas inervan ios misculos
que actidan en la articulacién envian ramas a la propia articu
lacidén. Esto nos indicara que la rama maxilar del quinto par
craneal enviara ramas a la propia articulacién en ambas direg
divisiones.

La articulacién estd inervada anteriormente por ramas --
del nervio maseterino desde la divisidén anterior y la poste--
terior estid abastecida por ramas del nervio auriculotemporal.

Los nervios articulares son distribuidos a las mismas --
partes de 1a articulacién. Como son tejido sinovial, perife-
ria del disco, los cartilagos articulares y la porcién del -~
disco no contienen nervios.

HISTOLOGIA DE LA ARTICULACION.

La histologia de la articulacién temporomandibular se -
diferencia de otras por que contiene tejido fibroso en lugar
de cartilago hiliano. El1 tejido fibroso cubre las zonas Ose-
as dentro de la cédpsula y se une al periostio en la perife
ria. Es completamente avascular y en sus mirgenes estan cu---
biertas con plexo vascular sinovial. E1 cuadro histoldgico -
cambia con la edad y la situacién intraarticular. (3)




COMPONENTES DE LA ARTICULACION.

1.~ Disco articular.

2.-~ Menbrana sinovial.

3.- Capsula articular.

4.- Ligamento temporomaxilar.
5.- Ligamento Esfenomaxilar.
6.~ Ligamento Estilomandibular.

DISCO ARTICULAR: Se haya entre el céndilo y la fos gle-
noidea, es concavoconvexo en su superficie superior para adap
tarse a la forma de la fosa mandibular y el tubéreculo articu-
lar *Eminencia articular*

En la superficie inferior es concava sobre el céndilo. -
Los bordes externos estan conectados con el ligamento de la -
cApsula articular, el disco divide la articulacidn en dos com
partimientos.

MENBRANA SINOVIALES: Tapilizan las dos cavidades que que-
dan encima y abajo del disco articular, contienen liquidec si-
novial y lubrican las superficies para que el condilo se des-
lice.

CAPSULA ARTICULAR: *Ligamento capsular* Se extiende des
de la circunferencia de la cavidad glanoidea y el tubérculo
articular hasta el cuello del céndilo.

LIGAMENTO LATERAL O TEMPOROMANDIBULAR: Se inserta en la
superficie lateral del arco cigématico y la eminencia articu-
lar, abajo se inserta en el cuello del céndilo. Este ligamen
to refuerza a ia articulacién y evita los movimientos laterza
les, anteriores y posteriores exagerados.

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR: Es una banda delgada Y plana q°
va de la espina del esfenoides a la espina de spix. (1)



HUSCULOS MASTICADORES:

Elevadores: Protusivos - Masetero y Pterigoideo in-
terno.

Retrusivos - Temporal.

Depresores: Protusives - Pterigoideo Externo o Late-
ral.

Retrusivos - Digistrico, Genihiodeo y Es-
tilohioideo.

ELEVADORES PROTUSIVOS:

Magetero: Tiene tres fasci{culeos uno superficial, medio,
y profundo. Este mitsculo se caracteriza por ser el més fuer-
te de todos y proporciona la fuerza para dar accifn a la man=-
dfbula, se caracteriza también por que ha asido considerado, -~
st formacién por dos hases musculares uno profundo y otro su-
perficial, pero, algunos autores consideran que existe un « -
vientre intermedio. La capa superficial y media colaboran paz
ra la elevacidn de la mandibula, colaboran con la protusién -
simple. Toman parte en los movimientos extremos de la mand{-
b;la. La capa profunda ayuda a la retrusién del maxilar infe
rior.

Pterigoideo Interno: Eleva la mandfbula, interviene en
los movimientos de protusién, colocacidén en posicidbn lateral
de la mand{bula. Domina al temporal en movimientos conbina--
doa de protusidn y lateralidad.

ELRVADORES RETRUSIVOS:

Temporal: Es el mds sensible a las interferencias oclu-
sales. Tiene fibras anteriores, intermedias y posteriores.
Las fibras anteriores son las primeras en contraerse cuando -
se inicia el movimiento mandibular. Las fibras posteriores
son las encargadas de la retrusién de la mand{bula durante el
cierre normal. La conbinacién de las fibras posteriores e tn
termedias de un solo lado se activan en movimientos de latera



1idad hacia el mismo lado. Todas las fibras se activan en mg
vimientos deretrusién desde una posicidn protusiva.

DEPRESORES PROTUSIVOS:

Pterigoideo Externo: Su funcidén es protuir el céndilo
y el menisco en la misma direccién, alcanza su mayor activi-
dad en relacidn a otros mGsculos en los movimientos de late-
ralidad pero auxiliado por el Pterigoideo Interno, tambien --
interviene en el movimiento de abertura.

TYLMAN: Menciona que estudios realizados en hombres y -
monos, el vientre superior del pterigoideo externo funciona -
come misculo antagonista. Mediante electrodos de registro se
comprobo la efectividad en el vientre inferior al iniciarse -
el ciclo masticatorio y actividad del vientre superior al ce-
rrarse.

Entonces se concluye gque el vientre superior del pteri--
goideo externo no ayuda en el movimiento del menisco a ir ha-
cia adelante pues no se activa en el movimiento de apertura -
del ciclo masticatorio, en cambio, el disco articular es lie-
vado hacia adelante por el vientre inferior del pterigoideo -
externo *En forma indirecta*. Inserciones a los polos del --
céndilo y los ligamentos cdpsulares intimamente relacionados
este hallazgo indica que la insercién del menisco a los polos
del c6ndilo son los unicos factores gue mantienen la relacién
funcional del menisco al c6éndilo, cuando este se traslada ha-
cia abajo sobre el tubérculo articular al abrir la boca.

BARGHI: Dice que el movimiento de cierre es indicado --
por el miisculo temporal mediante sus Cibras anteriores y por
el masetero capa superficial, conforme el cbéndilo y disco se
mueven hacia su posicidén de bisagra regresando por la eminen
cia hacia la cavidad glenoidea el vientre superior del pterji
goideo lateral o externo comienza a contraerse provocando el
deslizamiento del menisco sobre el céndileo y eminencia arti-
cular al final del cierre la porcibn profunda del masetero -
y el vientre posterior del temporal completan el cierre con
un movimiento retrusivo. Solo el tejido detras del sico y -
cépsula (helastina) y la integridad de los ligamentos sirven
para retaer el disco articular.

No existe un misculo para retraer tal estructura. Los
problemas disfunsionales alteran el equilibrio estabilisador
de las fibras del mfisculo temporal y masetero, el misculo --
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pterigoideo lateral es sometido indirectamente a tensién y -
estiramiento repetido hasta que su contrccién o espasmo mfis-
cular origina que el c6ndilo sea proyectado hacia arriba y -
hacia atras por la accién posterior del miisculo temporal ---—
mientras que el disco asume una posicién anterior. el cébndi-
lo se desliza sobre la superficie posterior del menisco y --
produce un chasquido, la irritacién y la falta de armonfa en
tre estas dos estructuras esto es lo que origina.

SHORE: Piensa que el chasquido o crepitacibén en 1a ar-
ticulacién se debe al brinco hacia adelante del cbndilo y un
segundo antes que el disco, esto es cuando no hay sincroniza
cién entre el movimiento del céndilo y el menisco. Puede o-
currir un pequefio ruido o chasquido gue significa que estas
estructuras no han actudo de manera armonica y uno produce -
el deslizamiento del otro. (g)
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INERVACION
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SINDROME DE DISFUNCION MANDIBULAR.

DEPINICION: Es una alteracidn musculoesquelética-del -
sistema estomatogndtico que da lugar a sfntomas en la muscu-
latura, masticatoria, las articulaciones temporomandibulares,
los dientes y el parodonto.

TERMINOLOGIA.

La disfuncidén del sistema estomatognético o mandibular
ha sido descrito con gran diversidad de nombres en la litera-
tura dental,

SINDROME DE CONSTEN: Decia que el componente etioldgico
era una supraoclusién y el desplazamiento condflea distal.

SINDROME DE LA SISFUNCYON DOLOROSA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR: Supone que la disfuncién y el delor son -
los elementos primarios.

SINDROME DE DISFUNCION DOLOROSA MIOPACIAL: Nos dice que
el dolor y la disfuncién de los miisculos asociados.de: la cara
son el principal factor implicado.

SINDROME DE DISFUNCION CRANEOFACIAL: Es un término acu-
flado por los que creen que la disarmonia del equilibrio cra--
neomandibular es importante.

La disfuncién mandibular es una respuesta frecuente ante
las tensiones normales de la vida. Cuando estas tensiones -
causan sintomas graves, crénica o debilitante es necesario es
tablecer un tratamiento: En estos casos son los que se han -
descrito como casos de disfuncidén de ATM o DDM.

ETIOLOGIA:

las principales causas que alteran la armonfa del siste-
ma masticatorio son:

1) Tensibén emocional y fisica

2) Desarmonfa oclusal

3) Desalogamiento posterosuperior del céndilo debido a -
una desarminf{a oclusal y disminucién de la dimencién
vertical maxilomandibular.

Traumatismos.

Sinovitis aguda por fiebre reumatica etc.. (4)

w
~
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SIMTOMAS:

Los sfintomas clinicos gue dan lugar a la disfuncién man-
divular son: Dolor rigidez, fatiga muscular, limitacién en -
los movimientos mandibulares y chasquidos en 1la articulacién.

Dolor en el area pos articular, dolor en las &reas cer-
vicales y temporales generalmente acompafiado de dolor facial,
dolor en la porcién anterior de la oreja generalmente unila-
teral que se extiende hacia la cara, efectos de interaccidn -
tales como hipertonfa muscular y la hiperfuncién muscular. ta
les como el rechinamiento de 1os dientes (bruxismo) y el apre
tamientoc no funcional subconscientes.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DISFUNCION MANDIBULAR:

Mfisculos: Los signos que aparecen en la musculatura son:
fatiga, rigidez, el dolor y el espasmo.

Dolor: La contraccién muscular sostenida puede producir
una anoxia localizada debido a la obliteracién de los vasos -
sanguineos que irrigan el 4rea, aportando el oxigeno y elimin
do los productos metabdlicos desechables. L a deplecién del
oxfgeno y el aumento de los productos metabdlicos es causa de
dolor isquémico en los mlsculos. Si los milsculos se relajan,
se eliminan los productos metabdlicos, los tejldos se oxige--
nan y el dolor desaparece.

La localizacién del dolor muscular en la disfuncidén man-
dibular suele aparecer en los misculos temporal, masetero, Y
pterigoideo. También abarca la regidn cervicoocipital, los
misculos esternocleiodomastoideos.

El dolor de la cabeza proviene del mlsculo temporal, el
de la regidn del &ngulo de la rama ascendente de la mand{bula
proviene del miisculo masetero, cuando es la regién del arco -
cogomético el dolor tiecne su orfgen en la insecidén del tempo-
ral en el proceso coronoides y también en la insercibén del -
masetero con el arco cigomdtico. E1 dolor referido en la ATM
suele ser debido a la tensibén y espasmo del masculeo pterigoi-
deo lateral. La intensidad del dolor depende de la tensidén -
muscular o espasmo muscular. Puede haber perfodos transito--
rios de dolor cuando el paciente presente estrés y ansiedad.
El dolor crénico y caracteristico de dolor disfuncionail mio-
facial. Se debe a la tensibén muscular continuo y sostenido.
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El dolor extremo aparece cuando los miisculos sufren espasmo.
BSPASMO MUSCULAR:

Es el resultado de un circulo de doler y contracclén. —-
Esto producird mis dolor e irritacién, gue conducirén a més -
contracciones musculres y as{ el resultado final es el espas-
mo muscular con dolor isquémico. .

El espasmo agudo, el dolor y la limitacidn del movimien-
to se describen también como trismus o bloqueo mandibular.

PUNTOS GATILLO:

Apartir de 1a tensibn y espasmo muscular crénico puede -
aparecer nédulos de tejido muscular degenerado. Estos nédu--
los reciben el nombre de puntos gatillo. Pueden dar lugar a
dolores musculares irradiados y pueden disparar una mayor con
tracibén y espasmos musculares. Estos se localizan en los miis
culos masticatorios, regibn cervical y occipital.

SINTOMAS AUDITIVOS:

Los sintomas como sumbidos, capacidad auditiva, sensa- -
cién de prsién y obstruccidnes auditivas. Estas son parte de
el si{ndrome otomandibular,

LIMITACION DE MOVIMIENTOS: .

L a hipertonf{a muscular y la rigidez producen limitacién
del movimiento voluntario y reflejo de 1la mandf{bula. Clipicg

mente puede observarse como desviaciones de la l{nea medii“en
el cierre y la apaertura.

HIPERTROFIA MUSCULAR:

En personas con una historia de bruxismo compulsivo de -
larga duracién y evolucién puede darse hipertrofia de los mils
culos que cierran la mand{bula.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

El dolor en la regidn de la articulacibén temporomandibu-
lar y en la regidédn del oido es un sf{ntoma frecuente de disfun
cién mandibular. Esto puede tener su origen en la musculatu-
ra vecina o en las estructuras de la articulacién.
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CHASQUIDOS EN LA ARTICULACION:

Los chasquidos en la apertura y cierre y los movimientos
laterales mandibulares son sintomas frecuentes de deisfuncidén
mandibular. Se cree que el chasquido ocurre o tiene su orf--
gen en una incordinacién del movimiento entre la cabeza condf
lea y el disco. Una teorfa del chasquido es la que se basa
en el desfase del movimiento del disco y de la cabeza condf--—
lea con la siguiente compresidén del tejido fibroso del disco
sobre la eminencia articular y su liberacién brusca, con un
chasquido, cuando el cbéndilo continfla su desplazamiento hacia
abajo, a lo largo de la eminencia.

PATOLOGIA ARTICULAR:

El remodelado y las lesiones degenerativas podrin ocu--
rrir simulténeamente. Entre las lesiones artr&sicas de la -
articulacién encontramos el aplastamiento, desgaste y la ero
sién de la cabeza condf{lea, el desgaste y la perforacién -~
franca del disco y la erosién de las superficies articulares
temporales. Los efectos de la disarmonf{a oclusal y la para
funcién conducirdn a lesiones, remodelado y artrosis de las
estructuras articulares. Otras condiciones que pueden afec-~
tar a las articulaciones son los traumas, las infecciones, -
anomalfas congénitas y del desarrollo, artritis reumatoide,
anquilosis y neoplasias.

TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS AGUDOS:

Los casos de disfuncién miofacial pueden presentarse -
con dolor intenso en los milsculos o en la regidén de la arti-
culacién. En primer lugar deberemos efectuar un diagnostico
diferencial para descartar otras posibles causas de dolor.

A partir de ahi dirigiremos cl tratamiento a relajar los mfis
culos afectados para romper el circulo vicioso de dolor y
contraccidn refleja que provoca espasmo muscular.

Entre los distintos tratamientos esté&n: aplicacibén de -
calor, aplicacién de frio, anestesia superficial con movi-—-—
mientos, masaje, corrientes eléctricas, ultrasonidos, drogas
e inmovilizacidn.

TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS CRONICOS:

La utilidad de los métodos que el paciente puede aplicar
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por sf{ mismo tiene su finalidad en la consecuencia del rela--
jamiento muscular. Entre ellos estin la aplicacidén de compre
sas frias o calientes junto con ejercicios.

Ejercicios; Hay varios ejercicios que se pueden apli--
car. Los movimientos de apertura y cierre, estos movimientos
ayudan a relajar los mlsculos antagonistas. Los movimientos
de apertura y cierre en retrusién ayudara al paciente. Estos
métodos de tratamiento son principalmente paliativos. Tratan
el sintoma pero no la causa.

5 i el tratamiento se ha de dirigir a los componentes -
etioldgicos de la disfunciédn mandibular, es decir la oclusibn
y el psiquismo estos deben ser efectivos.

El tratamiento de la oclusién tendri como objetivo colo-
car el minimo de demanda adaptiva posible sobre la neuromus--
culatura y crear estabilidad oclusal entre los dientes, sus -
estructuras de soporte y las articulaciones temporomandibula-
res, el papel etiolégico se determinara mediante la aplica--
cibn diagndéstica de una férula oclusal. L a colocacién de -~
una férula durante un perfodo de tiempo pude dar lugar a una
reduccidén de los sintomas muscularss. Cuando esto sucede pode
mos decir que los factores oclusales juegan un papel etiolb--
gico significativo y que este estaio puede responder a una fu
tura terafa oclusal. Esto se hace con un ajuste oclusal se-
lectivo.

El tratamiento dirigido a la psique intentard ayudar al
paciente a reducir los efectos psicofisioldgicos del estrés
sobre los miisculos masticadores mediante métodos de control -
para la tensién. (5)
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PATOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

HIPERPLASIA CONDILAR:

Fué descrita por el doctor ROBERT ADAMS, en septiembre
del afio de 1836.

La activacién del centro del crecimiento del céndilo de
lugar tanto a un agrandamiento del céndilec como un crecimien
to de la hemimandibula, obligando a la punta del mentbén a --
desviarse hacia el lado contralateral con el estigma caracte
rigtico que incluye la asimetrfa mandibular y la maloclu----
sién.

Estd hiperplasia céndilar se ve en pacientes jdvenes --
debido a que es un problema de crecimiento.

Histolblogicamente 1los doctores Norman y Paul han des-
crito dos tipos de hiperplasia céndilar.

1.- La activa.
2.- la inactiva.

En la forma activa es cuando se produce osificacién endo
condral y la profundidad del cartilago es proporcional a la -
répidez en el cambio de contornc facial y de la oclusién.

En la forma inactiva no se ven islas de carti{lago pero
estan presentes cambios osteoartriticos y esclerosis de la -
carilla ésea articular y de las trabéculas 4seas.

Estos casos de hiperplasia se diagnostican clinicamente
y la asimetria facial y mandibular existen y son estaticas.

La importancia de estas observaciones se han confirmado
mediante la escintigrafia con isbtopos o escintimografia.
La ténica implica 1a captacién de los centros de crecimiento.
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OSTEOARTRITIS

La asteartritis se le asocia con traumatismos © con antg
cedentes patologicos, también puede haber osteocartritis sin -
estos antecadentes.

La carilla o superficie articular se perfora de forma ~
que la cavidad articular comunica con 1os espacios de 1la medy
la subcondral y da lugar a una reaccién Eibrosa a ese nivel.-
Puede haber colapso subarticular y formacibén quistica, los -
quistes estan revestidos por tejido fibroso vascular.

Puede suceder que la lesidn degenerativa incial sea en -
el cartilago y no en la capa fibrosa.

La medula osea se hace cada ves mds fibrosa y se extien-
de hasta alcanzar el cbdndilo. El ménisco puede estar perfora
do o intacto, Cuando esta perforado el wménisco se ven cam- -
bios osteocartriticos mis graves.

El remodelamiento del cbndilo mandibular que se produce
después no necesariamente es a consecuencia de la enfermadad-
degenerativa, sin no mis bien esta relacionado con la edad -
del paciente.

OSTEOARTRITIS (PERFII REUMATOLOGICO)

Definicién. Es una enfermedad degenerativa de las ar~ -
ticulaciones sinoviales, asociada con cambios inflamatorios -~
debido a una alteracibén primaria del cartiiago.

El términoc osteoartritis es el hombre comfin de la enfer~
medad.

El término ostepartritis es 1a forma mis com@n de artri-
tis es una enfermedad de la mediana edad hacia adelante.

SINTOMATOLOGIA

El dolor es mederado y no agudo, a menudo do caricter -~
profundo, los pacientes describen su malestar en dolor de ~ ~
muelas, este dolor es mis acentuado por las tardes y mucho ~
més en las noches afectando el suefo,

Este se manifiesta como pérdida de la l&mina dura en el~
punto de contacto articular. Los cambios en las articulacio~
nes mandibuliares incluyen: Pérdida de espacio articular es -
clerosis del hueso, formacién quistica subarticular. El cam~
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bio inicial es una erosién de la superficie superior del cén-
dilo en casos avanzados hay una erosién en el céndile. En la
fase terminal se ha perdido el céndilo.

ENFOQUE Y TRATAMIENTO MEDICO

1) Técnicas conservadoras simples el tratamiento conser-
vador incluyen apoyo local y dietético, ejercicios isométri -
cos suaves, calor local y analgésicos suaves. En algunos ca-
sos se incluye la fisioterapia, también puede ser de utilidad
la diatermia de onda corta, los ultrasonidos y los movimien -
tos articulares pasivos.

En lo que se refiere al tratamiento dental se prescribe-
una férula oclusal completa (maxilar o mandibular) o una féru
la de reposicién anterior en un esfuerzo por reducir el es~ —
trees por carga. Estas férulas aumentan el espacio articular
de forma efectiva.

2) Tegapia corticosteroides intraarticular. Este trata-
miento es util cuando ha habido una respuesta insatisfactoria
a las medidas conservadoras.

TECNICA
1) Se prepara la piel con una solucién antiseptica.

2) Se palpa el cbdndilo, la aguja se dirige hacia adelan-
te y abajo hacia adentro del espacio articular y no ha 90° -
por que la aguja puede entrar en el canal auditivo cartilagi-
noso se aspira el embolo y se distiende la cavidad articular-
con 0.25ml de suero salino, se cambia la geringa por otra con
la mezcla terapéutica de 0.2ml de fosfato de dexametasona y -
1 ml de bupivacaina.

Si la respuesta no nos da un alivio hay que suspender es
te tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se lleva a cabo en aquellos pacientes que no han tenido
un alivio con la técnica conservadora y la inyeccién intraar
ticular.

El paciente al no sentir alivio seguira tomando concen -
traciones elevadas de AINE.
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Intervencién conservadora de la prictica ortopédica se -
llevara mediante una osteotomfa del cuelle del céndilo mandi-
bular y recomendado por Norman y Guthrie, el céndilo se fija-
mediante grapas de presicidn.

El cuello del céndilo se expone en un abordaje extraoral
estandar. Se extrae una seccién de hueso de Imm de ancho con
una seccidn del cuello condilar. Se utiliza el ancho gufa en
el mufidn condilar y en el proceso condilar remanente. Des- -
pués el céndilo se separa hacia el muiién y se ancla fijdndolo
con una grapa dentada del tamafio adecuado.

Si el ménisco extremadamente perforado se reemplaza por-
una 14mina de silastic de 0.020 o por un implante interposi -
cional de Vvitek.

Las alteraciones muy osteoartriticas se tratan mediante
una condilectomfia y ortoplastia usando las cabezas cubitales-
de Silastic Dom Carning o las prétesis condilares de vitek.

ARTRITIS REUMATOIDE
DEFINICION Y ETIOLOGIA

Es una poliartritis crénica caracterizada por una enfer-
medad articular bilateral simetrica, erosiones, sinovitis pro
liferativa crénica con hipertrofia. Se incluye dentro de la
categoria de enfermedad sistémica del tejido conectivo o cola
ginosis. Su etiologfa es desconocida pero se cree gque los -
factores geneticos desempefian un papel importante en la enfer
medad.

SINTOMATOLOGIA

Es articular, incluyen dolor no intenso, crénico con ri-
dez matutino, tumefaccién y deformidad.

AFECCION A LA ATH

Es relativamente comfin y alrededor de 50 a 60% de 105 pa
cientes muestran algunas manifestaciones en el curso de la en
fermedad.

Es curioso incluso en pacientes con una patologfa articu
lar grave y extensa rara vez se observa una afectacién que -
sea adversa para la ATM.
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Este proceso puede dar lugar a una destruccién progresi-
va de la superficie articular y del hueso subarticular del -
céndito. El1 ménisco puede estar sujeto a una lesién importan
te hasta que se perfora y eventualmente se destruye. La gra-
vedad de eéstos cambios, con relacidn del c6bndilo a un niimero-
remanente no es tan com@n en la artritis reumatoide del adul-
to como en la enfermedad de inicio juvenil. Los adultos que-
se presentan con un cbndilo reabsorvido suelen tener una his-
torja de artritis inflamatoria juvenil y en estos pacientes =
hay cambios hipoplésicos que dan lugar a micrognatia, mordida
abierta anterior y movimiento restringido.

TRATAMIENTO

El tratamiento general incluye las articulaciones maxila
res estas articulaciones necesitan el soporte de una oclusidn
satisfactoria. En articulaciones intensamente dolorosas se -
aplican esteroides. Cuando hay una destruccién progresiva le
puede seguir una anquilosis fibrosa y ademds los céndilos pue
den estar completamente destruidos dando lugar a una mordida-
abierta anterior y retrognatia. En la fase activa de la enfer
medad la sinovectomia puede limitar la destruccidédn de los cbn
dilos. (2)



Osteocartritis. Grandes erosiones y formacibn
de osteoffitos en el céndilo mandibular.
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ARTRITIS REUMATOIDE.

El inicio en este paciente ocurrio a finales de su
segunda década, progresando a una mordida abierta
anterior y retrognatia debido a la destruccibn bila~
teral de los cdndilos a mediados de su tercera déca~
daa.
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ANQUILOSXS

Es bien sabido que para llegar a una deformidad, la es -
tructura original natural de una articulacién deber& de haber
una reabsorcibén de estos componentes para que pueda haber una
anquilesis J. RHEA BARTOW (1826).

Existe un registro vivido y contado por John Howship - -
acerca de la historia natural de una artritis supurativa de -
la ATM que condujo a una anquilosis.

CLASIFICION DE LAS ANQUILOSIS

Rowe define con presicién y tubula las causas de seudo -
verdadera y falsa anquilosis.

La verdadera anquilosis puede ser fibrosa, fibrobésea, -
bésea o cartilaginosa.

ETIOLOGIA

Puede ser causada por hematoma, fractura parasinfisaria,
una artritis supurativa etec.. En paises desarrollados la cau
sa de traumatismo nos lleva a una anquilosis mandibular. Tra

- bajos mis recientes muestran un claro sesgo hacia una etiolo-
gia traumética, también las fracturas de los céndilos nos - -
pueden llevar a una angquilosis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Podemos sospechar de una anquilosis cuando la apertura -
de la mand{cula estd muy limitada a 3mm.

Una fractura hundida y mal soldada del complejo cigdmati
co-maxilar puede bloquear la apertura normal de la boca.

El autor ha encontrado un caso de necrosis avascular del
cbndilo y anquilosis fibrosa de la articulacién en relaciébn -
a repetidas inyecciones intraarticulares de corticoesterocides.

El tratamiento prolongado con radioterapia nos puede copn
ducir a una anquilosis.

La ortopantomografia es muy Gtil, pero también se puede-
den tomarmar tomografias coronales y sagitales. No hay duda
que la informacién en cuanto a la extensién medial de una an-
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quilosis se obtiene de una radiograff{a posterocanterior de las
mandibulas. El escaner CT y la resonancia magnética son supe
riores (MRI).

ANQUILOSIS INTRACAPSULAR

El espacio articular puede estar presente o estar oblite
rado en una anquilosis simple. Cuando existe puede ser visi-
ble como una 1{nea fina, curvada, radiolficida, entre el hueso
temporal y la cabeza del cbdndilo mandibular. En algunos ca--
s05 el hueso exuberante se extenderi desde la cara lateral de
la mandfbula hacia el arco cigbématico adyacente. Esto se pug
de apreclar en una radiograffa sagital podrfa, ademis mostrar
una deformidad del céndilo mandibular con una clara disminu -
cibén de altura del cuello mandibular.

Una anquilosis verdadera puede ser a consecuencia de una
lesibén de ménisco temporomandibular.

ANQUILOSIS EXTRACAPSULAR

Parece existir dos tipos el primero la rama mandibular -
Yy el proceso coronoidece tienen una arquitectura visible con -
que la coronoides puede estar marcadamente elongada y engrosga
da y el céndilo ensanchado y deformado.

En el segundo hay una pérdida total de las extructuras -
anatbémicas de la mand{bula y la rama esta representada por un
amplio bloque de hueso de radiodensidad uniforme que se ex— -
tiende interrumpidamente por encima del hueso temporal y de -
la base del créaneo. En la tomograffa coronal observamos que-
la rama mandibular estd engrosada. En radiografias posterocan
terjior se aprecia una exostosis angular.

PRESENTACIONEBS CLINICAS Y DEFORMIDADES SECUNDARIAS

Los pacientes se dividen en aquellos en quienes la anquji
losis sobreviene durante el periodo de crecimiento y aquellos
en quienes tienen lugar después de completado el desarrollo.

. La destruccién del céndilo por traumatismo, sepsis o en-
fermedad y la subsiguiente anquilosis con ausencia de creci -
miento mandibular activo produce la tipica cara de pajaro mi-
crognacia caries dental, enfermedad parodontal, traumas psico
16gicos y crecimiento Lf{mitado.

Cuando la anquilosis es unilateral la barbilla se desvia
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hacia el 1ado ipsolateral y se desplaza hacia atras.
TRATAMIENTO

ES quirdrgico el primer objetivo es restaurar la funsién
la oclusién y el aspecto mejoran como consecuencia del creci-
miento aposicional si se soluciona la anquilosis en un esta -
dio temprano.

En el nifio en crecimiento se hace una planificacién en -
el tiempo entre el ortodoncista y el cirujano, en el adolecen
te y adulto el Dr. Norman sugiere la osteotomia en L inverti-
da y el injerto 6seo seguido de una genioplastia intraoral -
con un injerto de costilla para obtener un contorno facial -
normal.

La anguilosis bilateral en nifios de 5 afios, se prdctica-
una osteoartrectomia inicial con un injerto costocondral o -
una artroplastia em un esfuerzo de obtener movilidad. Des- -
pués se continua con periodo prolongado de tratamiento orto -
déntico y la subsiguiente coneccidédn de cualquier micrognacia-
remanente.

VALORACION PREOPERATORIA

Se extraerfn los dientes cariados, se tratara la enferme
dad parodontal con el fin de mejorar la higiene.

Los paclientes que se les va ha précticar osteocartrecto -
mia son igresados 24 horas antes de la intervencidén para rea-
lizar pruebas y obtener dos unidades de sangre entera.

Cuando hay anquilosis bilateral se aplica un afeitado de
media cabeza en prevencidn bitemporal o bicoronal extensas.

En caso de operaciones unilaterales se afeitan 10 cm. de
la zona temporal y mastoidea, después se préctica una ducha -
con un jabdn antiseptico.

TECNICAS OPERATORIAS

Hay varios metodos de acceso a l1la ATM.
Preauricular

Submandibular

)
)
3) Intraoral
} Condilotomia cerrada



40

. Postauricular
Intraauricular
Incisibn horizontal a 1o targo del borde inferior del
arco malar.

o
e

El Cirujano debe tener un amplio enfoque en estos puntos
siguientes:

A) Estar basado en buenos principios anatémicos

B) Tener referencias anatdémicas claras

C) Estar disefiado para protejer los nervios facial y au-
riculotemporal y el canal auditivo externo.

D)} Proveer un campo operatorio relativamente sin sangre

E) Proveer una excelente visibilidad del lugar lesionado

sin tensién de los tejidos.

Ser répida y confiadamente ejecutada

No ser complicada

Dar un buen resultado estético con las minimas secue-

las

Ser apta para la docencia

F
G
H

—

I

—

A continuacidén se describe la Técnica Preauricular.

Se marca una incisidn preauricular de 10 cm. de exten- =
sién temporal con un 1&piz Bonney azul, y se infiltra con una
solucidn vasoconstrictora (vasopresina) e hialuronidasa bovi-
na. La extensién cervical de la divisién se mareca en un plie
gue natural de la piel aproximadamente 2 cm. por debajo deli -
dngulo y el borde inferior de la mandibulo. Esta extensién -
puede ser necesaria durante la operacién.

El conducto auditivo se rellena con una gasa rebiteada -
con vaselina esto se hace para que no lleguen restos de san -
gre y fluidos gue posteriormente nos provoquen una otitis,con
otalgla persistente.

Se realiza la incisidn siendo conveniente proteger la fa
cia temporal a cada lado con pinzas arteriales después se es-
cinde el misculo temporal con un bisturf electrico de modo -
que el hueso escamoso temporal y el proceso cigématico queden
expuestos.

El mfisculo se levanta de la fosa infratemporal en direc-
cién anterior hacia el nivel pericraneal y la rafz cigbmatica
queda descubierta si hace falta espacio, se realiza osteoto -
mia del arco cigbématico basculéndolo hacia abajo.
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El sangrado procedente del misculo temporal y de la fo -
sa intratemporal es controlada empacando gasa seca.

La Articulacibén anquilosada es palpable y una vez aparta-
dos de la cdpsula articular el 1dbulc glenoideo de la glandu-
la parotfdea y la rama temporofacial del Vii par que contiene.
Se puede practicar una incisién sin peligro derecho hacia el-
hueso y la anguilosis queda expuesta. (2)
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ALTERACION DEL CRECIMIENTO

Extiende dos variedades de crecimiento anormal.

1.~ Crecimiento excesivo
2.- Crecimiento deficitario

En muchos casos la anormalidad es unilateral y produce -
cambios secundarios que resultfn en una asimetr{a de la parte
inferior de la cara.

CRECIMIENTO EXCESIVO

El crecimiento excesivo del cémndilo ocurre en las siguien
tes condiciones:

1.- Prognatismo mandibular asimétrico
a) Con mordida abierta
b) Sin mordida abierta

2.~ Hiperplasia condilar
a) Elongacidén hemimandibular
b) Hiperplasia hemimandibular
3.~ Hipertrofia hemifacial
PROTUSION MANDIBULAR ASIMETRICA CON MORDIDA ANTERIOR
Considerada una protusidn mandibular bilateral excéntri-
ca provocada por una hiperplasia bilateral. Condilar con un

crecimiento desigual.

Ciinicamente el paciente presenta desviaci6én del mentén -
4ngulo gonial alto y mordida abierta anterior.

TRATAMIENTO

La entidad patoldgica se termina cuando se termina el cre
cimiento facial. Cuando es quirirgico se ignorén los condi -
108, se dirige la atencidén a las anormalidades del maxilar y-
mandibula en los tres planos de espacio.

PROTUSION ASIMETRICA SIN MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Estd también puede reflejar una hiperplasia condilar con
protusién mandibular, desviacidn del mentdn y relacién dental
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clase III. No hay mordida abierta anterior y puede haber una
hipoplasia mandibular concomitante.

TRATAMIENTO

Se corrige mediante osteotomia mandibular cuando hay hipg
plasia maxilar concomitante se indica la cirugfa bimaxilar.

"HIPERPLASIA CONDILAR

Ancmalfa de crecimiento poco com(in de tiologia desconaci-
da Rushton y Howel consideran que el término "Hiperplasia con
ditar® abarca dos anomalias de la mandibula diferentes en -
apariencia. Obwereser y Mekek ambas anomalias derivan sus -
nombres de distintos agrandamientos del cdndilo.

Norman y Painter, autores del libro donde saque esta in -
formacién entre las formas activas e inactivas de la hiperpla
sia condilar mediante 21 examen Osea isotopico (eseciatigra- -
ffa). y el aspecto hitoldgico de los cdndilos hiperplasicos
resecados.

ELONGACION HEMIMANDIBULAR

Ciinicamente observamos a los pacientes con desplazamien~
to horizontal de la mandibula y el mentédn hacia el lado no -
afectado existe habituvalmente una moderada protusidn mandibu~
lar y 1a lfnea labial se inclina haria abaje en el lado afec~
tado.

En el lado no afectado puede haber una mordida cruzada 1a
teral, ep casos graves ocasionalmente se ve una mordida abier
ta lateral en el iado afectado. Esta entidad patoldgica geng
ralmente se presenta en la adolecencia temprana, la deformi ~
dad empeora de manera gradual durante el periodo de crecimien
to mandibular y termina con el cece del crecimiento facial, -
al final de la segunda decada.

TRATAHIENTO

Es axiomdtico realizar un buen diagnéstico para formular-
un plan de tratamiento. Los Doctores Norman y Painter dicen
gque no es necesario la cirugfa condilar. Durante el periado-~
de crecimliento mandibular el paciente es controlado por el ofp
todoncista alineando los dientes y las arcadas.

En casos dudosos la tomoescintigraffa es de utilidad para
el diagnéstico.
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En casos totalmente desarrollados antes de la cirugfa se
hace un tratamiento ortoddntico. En casos simples en los gue
no existe inclinacidn del plano oclusal se realiza una osteo-
tomia de rama mandibular bilateral. A veces es necesaria una
genioplastia para conseguir una simetria del mentdn. En los
casos en los gque la oclusidn este ladeada, el plano de oclu -
sién maxilar se debe corregir mediante osteotomfa tipo Lefort
I.

HIPERPLASIA HEMIMANDIBULAR

La hiperplasia hemimandibular siempre se presenta con 1la
misma apariencia general. Varidn en el grado de desarrollo,-
dependiendo de la edad a la cual inicia el crecimiento anor -
mal, el grado de crecimiento anormal y de su duracién, apare-
ce deneralmente entre los cinco y los ocho afios de edad.

El crecimiento mandibular anormal cesa cuando lo hace el
crecimiento general o poco después, pero en ocasiones conti -
nGa unos pocos afios mds, dando lugar en ocasionss a aspectos
grotescos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Aumento tridimensional de un lado de la mandibula; de es-
te modo existe un aumento del céndilo, dsel cuello condilar,-
de la rama ascendente y del cuerpo. El crecimiento anormal -
termina precisamente en la sinfisis, dande lugar a un pliegue
abrupto en esta zona y justificando el término “Hiperplasia -
Hemimandibular”, a menudo hay una mordia abierta lateral en -
el lado afecto. El dolor es una gueja comiln en la regidn de
la articulacidn temporomandibular afectada.

RADIOGRAFICAMENTE

Tada la hemimandfbula del iado afccto aparece aumentada,-
y el canal dental inferior estd desplazado hacia el borde in-
ferior. La ortopantomografia demuesta una apariencis patogng
mdénica: la rama ascendente estd aumentada, principalmente de-
bido a un aumento deformado e irregular del cénédilo.

TRATAMIENTO

Si la enfermedad es activa o lnactiva. Esto permite al -
cirujano escojer el momento més apropiado para el tratamiento.

La hiperpla§ia hemimandibular es una entidad més agresiva
que la elongacidén hemimandibular, progresa més répidamente y-
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da lugar a una deformacién anatémica mis considerable, algln
tipo de cirugia condilar durante el crecimiento parard o fre-
nar& el crecimiento. Actualmente existe un acuerdo bastante
general de que se cebe realizar alguna forma de cirugf{a condi
lar en la fase activa tan pronto como se hace el diagnéstico.

La tomoescintigraffa, si se dispone de ella, debe ser -
obligatoria para evaluar el grado de actividad del ¢dndilo -
hiperplasico. La condilectomf{a puede ser necesaria para ase-
turar la extirpacién de todo el cartilago en crecimiento, asi
que es el tratamiento de eleccidn. En determinados casos, la
condilectomia sola suficiente para corregir la deformidad fa-
cial.

La condilectomia es combinacién con una osteotomia de la
rama mandibular contralateral permite la rotacidén de la mandi
bula y una mejora de la simetrfa. Cualquier inclinacién se -
cundaria del plano maxilar se dehe corregir mediante una os -
teotomia Lefort I. Ademds de otras técnicas quirtrgicas, a -
veces es necesario una genioplastia de deslizamiento.

HIPERTROFIA CONGENITA HEMIFACIAL (GIGANTISMO FACIAL)

El crecimiento o desarrollo del cuerpo o de cualquiera de
sus partes asimétrico no es demasiado inusual, y puede ser el
resultado del sobrecrecimiento de un solo tejido o de todos -
los tejidos de una zona.

Los criterios diagndsticos para este tipo extremadamente
raro de hipertreofia congénita hemifacial son:

1. Aumento unilateral de créneo visceral limitado superiormen
te por el hueso frontal {sin incluir al ojo), inferiormen-
te por el borde inferior de la mandibula, medialmente por
ia li{nea media facial y lateralmente por la oreja, cartfla
go incluido.

2. Aumenta de todos los tejidos dentro de esta zona~hueso,- -
dientes y tejido blando.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Habitualmente, la asimetrfa es evidente en el nacimiento,
pero puede empezar a acentuarse con la edad, en especial en -
la pubertad. A veces existe un agrandamiento unilateral del-
hemisferio cerebral y se observan un 15 a 20% de casos con rg
traso mental. Los labios, lengua, paladar, maxilar y la den-
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ticidén (especialmente los dientes permanentes) estén todos -
agrandados. Es de especial interés su asociacidén con diver -
sas neoplasias como carcinoma suprarrenal, neuroblastoma su -
prarrenal y sarcoma indiferenciado de pulmdén. La neoplasia y
la displasia renal pueden ser la causa de un tiempo de"vida -
reducido.

TRATAMIENTO

Como resultado de la extrema escasez de casos, pocos ciru
janos adquieren mucha experiencia en su tratamiento. Asi que
los resultados son en extremo insatisfactorios.

CRECIMIENTO DEFICITARIO

El crecimiento deficitario del céndilo mandibular puede -
ser:

1. Adquirido
2. De desarrollo {congénito)}

HIPOPLASIA CONDILAR ADQUIRIDA

Son unilaterales, aunque los casos bilaterales no son de
ninguna manera raros. Puede haber una anquilosis asociada.

Las causas predisponentes que llevan a la hipoplasia con-
dilar adquirida sin anguilosis son las mismas que aquellas -
con anguilosis, y es obvio que el crecimiento sélo se puede -
alterar si estas causas ocurren antes del cece completo del -
crecimiento condilar. Los tumores primarios que afectan 1la -
articulacién temporomandibular son en extremo raros en los ni
flos, y entre las artropatfas sistémicas unicamente la artri -
tis reumatoide juvenil se encuentra a menudo durante la infapn
cia.

Con mucho las causas mis frecuentes de deterioro del cre-
cimiento condilar adquiridas son los traumatismos y las infec
ciones. La lesidén traumitica del céndilo puede producirse du
rante el parto.

La speticemia neonatal o inmediatamente después del naci-
miento gue lleva a una artritis séptica de la articulacidén -
temporomandibular es mids comin de lo que se cree, y casi de -
manera invariable determina una alteracidén del crecimiento, -
aunque no siempre produce anquilosis. Mas a menudo la infec-
cién aparece como consecuencia de una infeccidn supurada in -
controlada del oido medio.
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CARACTERISTICAS

Una lesibén que ocurre antes de cinco afios dard iugar a -
una deformacibébn particularmente grave, tambi&én una anguilosis
originarid una deformidad grave, en la gue se desarrolla una -
inclinacidn marcada del plano ocliusal debido a una alteracién
secundaria de crecimiento del maxilar en el lado afectado.

En un caso de afectacidén unilateral, el mentén se desvia
hacia el lado afectado y también se desplaza posteriormente.

Cuando los codndilos estén afectados bilateralmente, exis-
te una disminucidén de la aitura de la rama bilateral gque lle-
va a una inclinacidén hacia abajo de la mandibula y el plano -
aclusal, con un ladeo o inclinacidn anterior del suelo de la
boca.

Una ortopantomografia y una proyeccidn lateral de la man-
dibula demuestran la mavoria de las deformidades secundarias
que resultan de un fallo adquirido del crecimiento del creci—
miento del céndilo mandibular.

TRATAMIENTO

Cuando se estid considerando el tratamiento de la hipo -
plasia condilar adquirida en un nifio, el objetivo bdsico es -
conseguir un movimiento mandibular normal, un crecimiento -
normal y una buena oclusién dental funcional mediante la cirmu
gia interceptiva y la ortodoncia.

La cirugia interceptiva es de gran importancia para mini
mizar o prevenir las deformaciones tardias en casos de hipo -
plasia adquirida del céndilo, con anquilosis o sin ella. El-
principio bisico es el de corregir la relacién ancrmal del -
hueso basal de la mandibula al del maxilar, de formaqueel or
todoncista pueda moldear el adaptativo hueso alveolar y guiar
a los dientes permanentes hacia una oclusién &ptima.

Guilles, en 1920 fue el primero en utilizar un injerto -
costocondral para reconstruirla articulacibén temporomandibu -
liar. Ahora existe un acuerdo bastante general de que en ca -
sos de anquilosis se debe liberar la articulacibén e insertar
un injerto costocondral para restaurar el crecimiento mandibu
lar.

Rowe considera que el momento dptimo para reconstruccibdn
con injertos costocondrales son los 11 afios de edad, cuando -
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se consigue la mixima velocidad de crecimiento facial y de -
actividad del hueso alveolar, y cuando el nific puede cooperar
en un programa de tratamiento ortodéncico compleio. Steinhau
ser opera entre los siete y los diez afios.

El abordaje quirfirgico es eleccidén del cirujano; el au -
tor es partidario de la exposicién preauricular y ademds usa
una pequefia incisién submandibular. Este @ltimo abordaje per
mite un ficil acceso al dngulo mandibular, permite la divi- -
sién del fasciculo pterigomasetero y cualquier elongacidn que
sea necesaria en la rama; también facilita la fijacién del in
jerto costocondral en la rama de la mandibula.

Los injertos costocondrales se toman habitualmente de la
53, 62 o 73 costilla via una incisibén submamaria, de acuerdo
con la técnica descrita por James e Irvine.

En lazona receptora; el injerto se asegura a la super- -
fice externa de la rama mandibular mediante dos o tres torni-~
llos. Esto da lugar a una fijacidn segura, lo que dispensa -
de la necesidad de utilizar cualquier forma de fijacién inter
maxilar incluso en los casos bilaterales. Se anima a hacer -
ejercicios mandibulares activos desde el primer dia del postg
peratorio.

Es obligatoria la implicacibdn de un ortodoncista experi-
mentado en todas las fases del tratamiento.

APLASIA O HIPOPLASIA CONDILAR DE DESARROLLO (CONGENITA)

Los pacientes con aplasia o hipoplasia condilar de desa-
rrollo son relativamente raros, y la mayoria est&n incluidos
dentro del sfndrome de microsomia craneofacial.

Esta entidad también se conoce por microsomia hemifacial
sindrome del primer arco, sindromes del primero y segundo ar-
cos braquiales. Es de aparicién esporidica, en todos los ca-
sos la anomalia eg unilateral. Cuando es bilateral siempre -
es asimétrica. Esta es una diferencia notable con el sindro-
me de Treacher Collins.

La gravedad de la displasia esti ligada al grado de des-
truccidén local. Por lo tanto, la microsomf{a craneofacial se
debe contemplar como un complejo sintomitico no espescifico -
cuya patogenia tiene diferentes etiolegias.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

El paciente con estd alteracidén presenta asimetria esto
se debe a la hipoplasia o desplazamiento del pabelldn auricu-
lar, los huesos maxilares, cigoma y temporal pueden estar re-
ducidos y aplanados, el ojo ipsolateral puede estar colocado
a un nivel m3s inferior que el vecino, el mentdn suele estar
colacado o desviado hacia el lado afectado y la asimetria se
puede aumentar mis por la hipoplasia de la gladndula pardtida,
y el plano oclusal esti ladeado o inclinado.

L a hipoplasia de los misculos masticatorios estd presen
te, al igual que los palatales, la lengua pude afectarse dan-
do lugar a un grado de colapso de las arcadas. Los misculos -~
de la masticacidn que mis se afectan aunque en grado variable
masetero, pterigoideo medio y temporal, puede haber labio fi-
surado.

Las malformaciones del oido puede ir desde una aplasia -
completa hasta un pabellén arrugado, distorsionado y desplaza
do inferiormente, también existe microftalmia y la oftalmia =-
estdn asociadas con pacientes gravemente afectados en los -~-
que el retraso mental es mds grave. Puede tener malformacio
nes esquele icas, presentan problemas cardiacos y en ocacio--
nes agenesias pulmonares

TRATAMIENTO.

Cuando se considera llevar acabo la cirugia de la micro-
somia craneofacial se deben afrontar tres prablemas principa-
les

1) No existe un acuerdo general sobre el mejor momento -
en llevar acabo la cirugia reconstructiva. Otros consideran
que el tratamicento Jdebe llevarse acabo hasta gue se haya com-—
pletado el crecimiento. Algunos mantienen que el alargamien—
to de la rama mandibular deficiente durante el crecimiento -
{habitualmente mediante injerto de hueso seriados) ayudard -
a estimular cualquier potencial de crecimiento que pueda es -
tar en los tejidos blandos.

2) La hipoplasia afecta a tejidos duros y blandos, de -
forma que la reconstruccién 6sea se debe planificar dentro de
las restrinciones que ofrece una limitada matriz (funcional)
de tejido blando.
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3) Las asimetrias faciales, son mis dificiles de corre-
gir que las desproporciocnes originales o verticales. El he-
cho de que la microsomfa cranecfacial afecte a todos los te-
jidos, ofrece uno de los problemas de reconstruccidn mis di-
ficiles que encara la cirugia,

El autor de este libro se atiene al siguiente régimen
por creer que es el mas razonable.

Edad de 0 a 7 afios; no se debe llevar a cabo la ciru--
gia a menos que sea inebitable. En ocaciones la cirugia pa-
ra corregir la apnea, que a veces se asocia como trnstorno -
Yy que es resultado de una micrognatia que en ocasiones se a-
graba por hipoplasia de 1la faringe. En esti fase la cirugia
reconstructiva puede evitar la necesidad de una traguotomia.
La mordida abierta que se produce se regula con aparatologia
ortodobntica.

Edad de B a 12 afios;en casos graves, cuando existe una
pequefia érbita que necesita cirugia craneofacial para corre
girse, esto es lo que se lleva primerc a cabo. Estos casos,
casi invariablementefalta la fosa glenoidea y existe hipopla
sia del cigoma y estos defectos se pueden corregir al mismo
tiempo; estos ultimos defectos son mas frecuentes asociados
con una 6rbita normal, pero igualmente son corregidos antes
de dirigir la atencidén al tercio inferior de la cara. Si el
tamafio del cigoma lo permite, se hace una osteotomia y se re
coloca en una posicién mas apropiada, utilizando hueso cra--
neal para aumentarlo. A continuacién de la cirugfa del ter-
cio superior de la cara, la atencidn se dirige a la mandibu-
la. En presencia de una articulacidén temporomandibular fun-
cional es usual el aumentar la mandibula hipopldsica median-
te una osteotomfa y la interposicién de un injerto déseo. Fre
cuentemente es necesario realizar una cosleotomia contralate-
ral para permitir el apropiado movimiento de translacidén ro-
tacional y en casos graves estd indicada la miotomia de los
mfisculos inframandibulares (digdstrico y genihihoideo). Cuan
do falta una articulacidn temporomandibular funcional, la =--
articulacién y la rama hipopldsica se reconstruyen con un in
jerto costocondral. Es necesario orientar horizontalmente -
el plano oclusal mandibular, antes de corregir 1la mandibula:
esto da lugar a una planificacién de mordida abierta que se
sostiene mediante un bloque de dcrilico interoclusal. Des-
pues de la correcién de la mand{bula, la altura facial infe-
rior estd considerablemente aumentada. Por lo tanto, puede-
ser recomendable decirles a los padres y al nifio que es sola
mente temporal y no permanente.
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Edad de 13 a 18 afios; durante este periodo es posible —--—
corregir cualquier inclinacién del plano oclusal maxilar me--
diante la elevacifn (acortamiento) del maxilar en el lado a--
fectado mediante una osteotomia del maxilar tipo Lefort I, y
asegurando al maxilar en su posicién correcta por el uso de -
injertos é4seos laminares.

En general es necesaria una posterior correccidén de 1a -
mandibula. P ara conseguir un mentdn razomablemente asimétri
co. Finalmente puede que se hagan necesarios algunos aumen
tos de los tejidos blandos hipoplésicos, utilizando tanto in-
jertos de grasa cutinea como colgajos de tejido blando vascu-
larjizado. En conclusién, se debe poner un énfasis en que los
resultados a largo plazo de la correccién quirdrgico de la --
microsomia craneofacial son desalentadores, dado que es segu-
ro algln grado de residiva en todos los casos excepto en le-
ves. De est& manera el pronostico que sigue a la recons—-
truccién quir@rgica en los casos de hipoplasia o aplasia man-
dibular de desarrollo ha de ser mucho peor que el dado para -
los casos de hipoplasia adquirida. Esto se debe, sin duda, a
las limitaciones impuestas por una matr{z de tejido blando -
insuficiente, particularmente a la falta de musculatura.(2)
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Protrusién asimétrica sin mordida abierta anterior pero
con hipoplasia maxilar conceomitante.
Paciente de 23 afios antes del tratamiento.
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Paciente antericr después del tratamiento quirfirgico me-
diante osteotomia y tratamiento ortodbntico.
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Elongacidn heminandibular antes del trataﬁieﬁﬁg;
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Elongacién hemimandibular antes del

tratamiento.
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Después d191 tratamiento ortodéntico y de un prolongado
perfodo de observaciones hasta que terminara el crecimiento
la simetria mandibular se corrigio mediante una osteotomia
sagital y genioplastia.
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Hemihipertrofia congénita ha y un ensanchamiento de los
tejidos.
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A) Hipoplasia condilar bilateral adquirida con anquilo-
sis en una nifia de 2 afios de edad despues de una septicemia
neonatal.

B) Hipoplasia condilar adquirida causada por anquilo-
gsis extracapsular secundaria a miositis osificante.
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A RS SIS ST BT [o]
Hipoplasia condilar adquirida sin anquilosis.
A) Esta nifia recibié radioterapia a los 8 afios para el
tratamiento de un rabdomiosarcoma del lado izquierdo.
B) A los 18 afios el céndilo estd deteriorado.
C) Hipoplasia condilar adquirida a los 12 afios de edad
se habia producido un traumatismo mandibular mucho antes.
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CONCLUSIONES

Es verdad que una disciplina médica, como en la odontg
16gia no puede limitarse a fronteras cerradas; la accién de
las diversas especialidades es benefica para la salud nico
objetivo principal de nuestros conocimientos.

El Odontoldgo debe de rescatar su lugar de terapeuta =
especifico para saber diagnosticar la disfuncidén temporoman
dibular, suales son sus caracteristicas, su etiologia a sus
sintomas y saber tratar estas parafunciones, lo que se re -
fiere a las alteraciones congénitas, de desarrollo y creci-
miento, y tratimaticas, son alteraciones gue casi no se dan
con frecuencia, es por eso, que el Cirujano Dentista gene -
ral debe saber por lo menos que logue tiene el pacientes es
anormal y remitirlo al Cirujano Maxilofacial para que diag-
nostique cual es el problema gue tiene el paciente.
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