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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular, tiene en el organismo una importancia
preponderante, por su ubicacion anatdomica y por las multiples funciones en la que
se encuentra comprometida; es considerada como la unidad funcional de la
cabeza y cuello, responsable de la masticacién, deglucion y fonacidén; que debe
trabajar de forma equilibrada y en conjunto para lograr una correcta funcion.

Es ademas, una de las estructuras anatdmicas mas complejas de nuestro
organismo, que posee la caracteristica de ser unica en su estructura anatémica,
fisiolégica y mecanica por lo que presenta mayores riesgos de alteraciones con un
alto grado de complejidad en su diagnostico y tratamiento, que incluira desde una

educacion conductual alimenticia hasta las técnicas farmacoldgicas y quirurgicas.

El presente trabajo consiste en una recopilacion bibliografica de los aspectos
mas importantes sobre la ATM, su anatomia, funcionamiento, sintomatologia,
desérdenes y tratamientos desde un punto de vista ortododntico; con el objetivo de
desarrollar un buen trabajo preventivo, mejorar su abordaje y rehabilitacion sobre
las patologias articulares.

Es necesario hacer un recuento anatémico y fisiolégico del sistema
masticatorio, haciendo especial hincapié en la articulacion temporomandibular.

Recordando que se debe conocer lo normal para que se identifique lo patoldgico.

En esta investigacion se mencionan las causas de los desodrdenes
temporomandibulares, ya que su origen es multifactorial sus causas pueden ser
alteraciones sistémicas o locales, como: las maloclusiones, habitos
parafuncionales, traumatismos y el estrés. Los sintomas que presentan pueden
ser: la aparicion de dolor localizado en la articulacién, en los musculos de la
masticacion e incluso cervicales, limitacion de la funcion mandibular, desviacion o
deflexion en la apertura y/o presencia de ruidos articulares (chasquidos o

crepitaciones); también los pacientes pueden presentar cefaleas, cervicalgias,
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dolor facial, de oidos, acufenos, sensacion de oidos tapados e hipoacusia. Se
indica la clasificacién, generalidades de los tratamientos y los tratamientos
especificos para cada trastorno temporomandibular y de las diferentes estructuras

del sistema masticatorio.

El objetivo de éste trabajo es proporcionar importantes herramientas para que
el cirujano dentista y especialista, prevenga las posibles patologias articulares o
en su defecto las detecte a tiempo en estadios iniciales y sus pacientes puedan
recibir un tratamiento conservador, con el minimo de efectos secundarios vy

mejorando su calidad de vida.



OBJETIVOS

General:

Establecer el abordaje del ortondoncista en los pacientes con desoérdenes

temporomandibulares.

Especificos:

1.

Recordar e identificar las bases anatomicas y fisiologicas del sistema

craneo mandibular.

Describir la anatomia y fisiologia de la articulacion temporomandibular.

Analizar las causas que pueden generar desordenes en la ATM.

Describir los desordenes de la articulacion temporomandibular y sus

repercusiones en el paciente.

Dar a conocer los tratamientos definitivos, reversibles e irreversibles y de
apoyo, farmacoldgicos y fisicos, para los distintos desérdenes articulares y

musculares.



1. COMPONENTES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El aparato masticatorio es una unidad funcional, compleja y sofisticada,
encargada de la masticacion, el habla, deglucion, sentido del gusto y respiracion.
Consta de varias estructuras anatémicas, cada una cumple diferentes funciones
pero se correlacionan intimamente entre si y con el resto del organismo.

La articulacion temporomandibular es la zona en la que se produce la conexion
craneomandibular, se establece entre el céndilo mandibular, la fosa mandibular y
el tubérculo articular del hueso temporal. Sus superficies estan revestidas por
fibrocartilago siendo mas gruesas en las vertientes anterior del condilo mandibular
y en la posterior del tubérculo articular, que son las areas de impacto o
funcionales.

Es una articulacion sinovial bicondilar, la mas compleja del organismo, ya que
permite la realizacion de movimientos, de bisagra: apertura y cierre, y de
deslizamiento: lateralidad, protrusion y retrusion. Por ello su calificativo de
articulacion ginglimoartroidal. La ATM se considera basicamente una diartrosis
bicondilea, porque esta constituida por dos superficies convexas pendientes por
un fibrocartilago con movimientos libres de friccién y un elemento de adaptacion
entre ambas que es el disco articular. Estos elementos trabajan en forma armdnica
con un sistema de proteccion dado por los ligamentos intrinsecos y extrinsecos, la
capsula articular, el sistema neuromuscular, el liquido sinovial que aporta
lubricacion y nutricion.

Esta articulacion esta situada a cada lado de la cabeza, a nivel de la base del
craneo, colocada inmediatamente frente al meato auditivo externo y esta limitada

anteriormente por el proceso cigomatico. (1) @) @)
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Fig. 1. Componentes de la articulacion temporomandibular. *

1.1 Dientes y estructuras de sostén

Nuestra denticion esta compuesta por 32 dientes permanentes, cada uno de
ellos se divide en corona y raiz, ésta cubierta por el tejido gingival y embebida en
el hueso alveolar y unida a este mediante el ligamento periodontal que se extiende
desde el cemento hasta el hueso, su funcion no es soélo fijar el diente al hueso,
sino también ayuda a disipar las fuerzas aplicadas al hueso durante el contacto
funcional. Por ello, las fuerzas de presion generadas durante los movimientos de
la masticacion son distribuidas y reducidas por el ligamento periodontal hacia las
diferentes estructuras dentarias.

Los dientes se agrupan de acuerdo a su morfologia dentaria y su funcion, en

incisivos, caninos, premolares y molares; cortan, desgarran y muelen.

1.2 Maxilar

El maxilar es un hueso par que constituye la pieza principal del esqueleto facial,
establece el piso de la ¢6rbita y cavidad nasal, la bdéveda palatina, crestas
alveolares y la fosa infratemporal. Se le considera el componente estacionario del

sistema masticatorio, por ser los dientes maxilares una parte fija del craneo.

11



1.3 Mandibula

La mandibula es un hueso impar, mévil, situado en la parte inferior de la cara,
que se une al craneo mediante musculos, ligamentos, proporcionandole asi, una
funcion en conjunto con el maxilar.

Tiene una forma de herradura, su cuerpo se extiende hacia atras para formar el
angulo mandibular y hacia arriba para formar la rama, quien se extiende para crear
dos apdfisis, la coronoide que es la anterior y el céndilo la posterior.

Esta formada por tejido esponjoso el cual a su vez se encuentra recubierto por
una gran cantidad de tejido compacto, el cual se va adelgazando a nivel del
condilo.

En ella se insertan todos los musculos de la masticacion.

1.3.1. Condilo mandibular

Es una eminencia que sobresale de la rama ascendente mandibular y se
articula con el craneo especificamente con el hueso temporal, de tal manera que
permite realizar los complejos movimientos mandibulares.

Tiene dos vertientes, una anterior que es el lado funcional, y la vertiente
posterior que es de balance. La superficie articular posterior es mas grande que la
anterior y es muy convexa en sentido anteroposterior y solo presenta una leve
convexidad en sentido mediolateral. Visto de frente tiene una proyeccion medial y
otra lateral que se denominan polos; el polo medial es mas prominente que el

lateral. ®

1.4 Temporal

Es un hueso par situado en la parte lateral del craneo, se encuentra formado
por cuatro porciones, la porciobn escamosa, la porcion petroescamosa,
petromastoidea, y la petrotimpanica. De estas la mas relevante para ésta
investigacion es la porcion escamosa que esta formada por la fosa mandibular o

glenoidea, la cual es concava y en la que se inserta el condilo mandibular. ©
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1.4.1 Fosa mandibular

La fosa mandibular, articular o glenoidea se encuentra situada en la parte
anterior del conducto auditivo externo y por detras de la eminencia articular, es un
area concava y alargada del hueso temporal que se dirige hacia atras y hacia
adentro y en la que se inserta el condilo mandibular. La pared ésea posterior de la
fosa articular esta formado por el tubérculo preauricular de la escama del hueso
temporal, la fisura petrotimpanica y el tubérculo post auricular de la fosa articular,
éste se considera la proteccion hacia desplazamientos distales del condilo contra
el conducto auditivo externo. El techo de la parte medial de la fosa esta formado
por el hueso escamoso del temporal, éste techo presenta un adelgazamiento de la
estructura 6sea, casi traslucido y no se considera como una zona funcional de la
articulacion. Solo la porcion anterior de la fosa tiene fibrocartilago, es decir,

superficie articular y solo ella esta preparada para la friccién y presion fisiologica.

1.4.2 Eminencia articular

Delante de la fosa mandibular se localiza una prominencia 6sea densa y
gruesa denominada eminencia articular, que su grado de convexidad e inclinacion
es muy variable pero importante ya que establece el camino del condilo cuando
hay movimientos de protrusion. Esta recubierta por fibrocartilago: desde la raiz
transversa hasta la longitudinal, y desde la parte anterior de la eminencia hasta la
parte anterior de la cuspide de la fosa. Esta eminencia esta disefiada para

soportar fuerzas, por lo que se dice que es el punto idoneo de contacto articular.

1.5 Disco articular

Es un componente muy importante en la ATM, pues se encarga de acompanar
al condilo en los movimientos mandibulares, tiene una gran flexibilidad que le
permite adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares;
funciona como amortiguador y distribuidor de las cargas masticatorias de una

manera uniforme. Esta situado entre la cavidad glenoidea y el condilo mandibular;
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desprovisto de vasos sanguineos y fibras nerviosas, rodeado por la membrana
sinovial y lubricado por el liquido sinovial.

La forma del disco la adquiere segun la morfologia del condilo y la cavidad
glenoidea. En el plano sagital se divide en tres regiones segun su grosor, el area
central es la mas delgada (1 mm) y esta preparada para soportar presiones, se
vuelve considerablemente mas grueso por delante y por detras de esta zona,
siendo su borde posterior mas grueso (3mm) y el borde anterior presenta

igualmente un abultamiento, pero mas fino (2 mm). @

Fig. 2. Morfologia de disco articular. )

El disco articular esta relacionado por detras a una region altamente inervada e

irrigada, la cual se denomina tejido retrodiscal.

1.6 Tejido retrodiscal

El tejido retrodiscal o zona bilaminar es una region de tejido conjuntivo laxo
altamente vascularizado e inervado, esta formada por dos laminas una superior
constituida por fibras elasticas y una inferior compuesta por fibras colagenas.

La lamina superior se une al disco articular detras de la lamina timpanica, ésta

permite que el disco sea desplazado junto al condilo ante la accion del pterigoideo
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lateral y retorne a su posicidon en el movimiento de cierre; y la lamina inferior une al
disco al margen posterior de la superficie articular del condilo y es responsable de
limitar la rotacion anterior del disco en el condilo. El resto del tejido se encuentra
unido a un plexo venoso, que se llena de sangre cuando el céndilo tiene un

desplazamiento hacia delante.

1.7 Liquido sinovial

Este liquido se produce en la capsula articular y se encarga principalmente de
llenar ambas cavidades articulares; tiene dos grandes funciones: la produccion de
metabdlicos que requieren las superficies avasculares de la articulacion. La
segunda funcion es de lubricar las superficies articulares durante su funcion,
evitando el roce, la friccion y por ende el desgaste. El acido hialurénico y los
mucopolisacaridos nutren y lubrican las estructuras articulares, la mucina reduce
el desgaste de las superficies y el complejo calcio -mucina mantiene el pH normal.

Tiene dos mecanismos de lubricacion: por limite, se da cuando la articulacion
realiza movimientos y el liquido se mueve dentro de la cavidad de una zona a otra;
y por lagrima, que consiste en absorber una pequefa cantidad de liquido sinovial
por parte de las superficies articulares cuando se producen fuerzas, éste
mecanismo de lubricacion elimina el roce de las superficies s6lo cuando se

comprime la articulacion. @) ®
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2. LIGAMENTOS ARTICULARES

En cualquier articulacién, su integridad y limitacion esta dada por los
ligamentos, que se componen de tejido conectivo colageno; actuan como guias
para la restriccion de ciertos movimientos (maximos) mientras permiten otros
(funcionales). Existen en la ATM tres ligamentos funcionales de sostén y dos

accesorios.

Fig.3. Ligamentos funcionales y accesorios de la ATM. )

2.1 Colaterales
También denominados discales, son dos ligamentos que fijan los bordes
interno y externo del disco al céndilo en ambos polos. No son distensibles debido
a que estan formados por fibras de tejido conjuntivo colageno, estan
vascularizados e inervados. Dividen la articulacion en cavidades superior e
inferior. Su principal funcion es limitar la separacion del disco respecto al condilo,
16



lo que da lugar a que el disco se mueva suavemente al realizar los movimientos

de bisagra.

2.2 Capsular
Envuelve a la ATM vy retiene el liquido sinovial, su funcion es mantener
separadas las dos cavidades que forma: superior, limitada por la cavidad
glenoidea y la superficie superior del disco; y la inferior, dada por el condilo y la
superficie inferior del disco. Sus superficies internas de las cavidades forman un
revestimiento sinovial, que junto con una franja sinovial especializada producen el
liquido sinovial. Actua poniendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa
o inferior que tienda a separar las superficies articulares.
“La rica inervacion de la capsula articular hace que esta sea responsable de la

sensacion propioceptiva respecto a la posicién y al movimiento mandibular”. ©)

2.3 Temporomandibular

Se origina en la parte antero interna del ligamento capsular y consiste en fibras
tensas y resistentes, que se van a insertar en el arco cigomatico y se dividen en
dos fasciculos: el horizontal que limita su movimiento posterior y el oblicuo que
limita los movimientos de rotacion.

Se divide en dos porciones una externa y otra horizontal interna. La porcién
externa, se origina en la eminencia articular, se dirige hacia abajo para insertarse
en el cuello del condilo; su funcidén es tensar en la primer fase de apertura y solo
permite el condilo se dirija hacia delante, limita la amplitud de apertura. La porcion
horizontal interna, se origina en la apdfisis cigomatica y se dirige hacia abajo para
insertarse en la parte externa del condilo y la parte posterior del disco articular. Su
principal funcién es la de limitar el movimiento de retrusion del condilo y el disco,
de esta manera protege al tejido retrodiscal de sufrir traumatismos; y brinda
proteccion al musculo pterigoideo externo de una distension. Es responsable de
mantener la relacidon articular eminencia-disco -céndilo, con la maxima estabilidad,
permitiendo y limitando todos los movimientos de la mandibula sin que se

produzcan modificaciones en las relaciones de estos tres elementos.
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2.4 Esfenomandibular

Es un ligamento accesorio que va desde la espina del esfenoides y se inserta
en el foramen de la mandibula o lingula. Algunas fibras pueden traspasar la fisura
petrotimpanica que se encuentra por delante del martillo, es por ello que a veces

produce sordera cuando se bosteza, pues cubre al martillo.
2.5 Estilomandibular

Se origina desde la apdfisis estiloides y se inserta en el angulo mandibular. Se

encarga de limitar los movimientos de protrusion excesiva mandibular. © (10
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3.  MUSCULOS DEL COMPLEJO ARTICULAR

La literatura menciona como aspecto principal a considerar la funcién muscular
masticatoria, ya que, se debe tener en cuenta que es el factor etiologico de varias
patologias existentes en la mecanica del funcionamiento de la ATM y del sistema
masticatorio.

El movimiento de la cabeza y el cuello es el resultado de la accién finamente
coordinada de muchos musculos. Los musculos masticatorios sélo son una parte
fundamental de éste complejo sistema, ya que permiten el movimiento y
funcionamiento mandibular.

Al conocer ésta relacion, se puede advertir que cualquier efecto en la funcion
de los musculos de la masticacion inherentemente provocara un efecto en los

demas musculos de cabeza y cuello. ©

3.1 Masetero

Es un musculo corto, grueso, rectangular, considerado el musculo que le da
fuerza a la masticacion, pero colabora en la protrusion y movimientos de
lateralidad; tiene dos porciones, una superficial y otra profunda. La porcion
superficial va del borde inferior del arco cigomatico al angulo mandibular, sus
fibras se dirigen hacia abajo y ligeramente atras, su accion es elevar y protruir. La
porciéon profunda se localiza por adentro de la porcion superficial, va del arco
cigomatico a la rama mandibular, sus fibras tienen una direccion vertical, su accion

es elevar y retruir.

3.2 Temporal

Es un musculo grande en forma de abanico que se origina desde la fosa de la
cara externa del temporal y que se inserta en la superficie interna y parte superior
de la apdfisis coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente.

Se divide segun la direccidon de sus fibras y funcidn, la parte anterior tiene fibras
casi verticales, que al contraerse se eleva la mandibula. La parte media tiene

fibras con un trayecto oblicuo, que producen la elevacion y la retraccion de la
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mandibula. La parte posterior tiene fibras con trayecto horizontal hacia delante y
que se unen por debajo del arco cigomatico, producen elevacion y una ligera

retrusion.

3.3 Pterigoideo Interno o medial

Musculo rectangular que se origina en la fosa pterigoidea y se inserta en la
superficie interna del angulo mandibular. Su direccion es hacia abajo junto con el
musculo masetero. Su accién es la de elevar la mandibula y dar ligeros

movimientos de lateralidad.

3.4 Pterigoideo externo o lateral

Este musculo tiene dos porciones una superior y otra inferior. El pterigoideo
externo superior se origina en el ala mayor del esfenoides, con direccién hacia
atras y hacia afuera, se inserta en el céndilo mandibular, la capsula y disco
articular. Entra en accién junto con los musculos elevadores, teniendo como
funcion elevar y retruir la mandibula.

El pterigoideo externo inferior se origina en la lamina externa de la apdfisis
pterigoides, siendo su direccién hacia atras, arriba y afuera, insertandose en el

condilo mandibular.

Fig. 4. Musculo pterigoideo medial y lateral. 4
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3.5 Suprahioideos

Son musculos que desempefian un papel importante en la coordinacion de la
funcion mandibular, pertenecen a este grupo: el digastrico, milohioideo,
genihioideo y estilohioideo. Van de la mandibula al hueso hioides, son los que
forman el piso de la boca y su accion suele ser evidente durante la elevacion
mandibular, en la fase de cierre, colaborando en la fase de deglucién con el
ascenso del hioides, ademas es probable un mecanismo protector para evitar el
cierre descontrolado y rapido de la mandibula. Estabilizan la posicion del hueso

hioides.

3.6 Infrahioideos

Son los musculos que van desde el hueso hioides a la clavicula y esternon, se
dividen en superficiales: omohioideo y esternocleidohioideo; y profundos:
esternotiroideo y tirohioideo; traccidonan al hueso hioides hacia arriba, atras y
afuera, para permitir el trabajo de los suprahioideos al deprimir la mandibula,

motivo por el cual se les considera mulsculos accesorios de la masticacion. ¢ ©) @)
() (10)

Fig.5. Musculos infrahioideos. (1%
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4. INERVACION DE LA ATM

Los componentes de la articulacion temporomandibular en su gran mayoria se
encuentran inervadas por el nervio trigémino y su dos ramas, maxilar y
mandibular, y a su vez por sus ramificaciones de ésta.

En su cara posterior, externa e interna se encuentra inervado por el
auriculotemporal, la cara anterior interna por un fasciculo del nervio masetérico; la
cara anterior externa esta inervada por los fasciculos del temporal profundo
posterior. La mayor parte de inervacion proviene del nervio auriculotemporal,
envolviendo la region posterior de la articulacién, la cara anterointerna estaria

inervada por un fasciculo del nervio maseterino y el temporal aporta a la zona
antero externa, a la capsula y a los ligamentos. ®

Fig. 6. V par craneal, trigémino y nervio auriculotemporal. 4
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5. IRRIGACION DE LA ATM

La irrigacion de la ATM se encuentra dada por la arteria carétida externa, la
arteria temporal para la parte posterior, la arteria meningea media para la parte
anterior y la arteria maxilar interna para la parte inferior. También participan las
arterias auricular profunda, la timpanica anterior y la arteria faringea ascendente.

La irrigacion de la cabeza condilar en su cara posterior se encuentra a cargo de

la arteria temporal superficial y en la anterior por la arteria faringea interna. @

Fig. 7. Arteria carétida con sus ramas en relacién con cuello y mandibula. ¥
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6. BIOMECANICA DE LA ATM

La disposicién y morfologia de cada componente de la ATM, forma una parte
importante en la biomecanica y los movimientos de la articulacion, por lo que se
considera un sistema articular muy complejo.

Son dos articulaciones conectadas a un mismo hueso, su estructura y funcion
pueden dividirse en dos sistemas distintos: el primero dado por el céndilo y el
disco, ya que el disco esta unido fuertemente al condilo mediante los ligamentos
discales, el unico movimiento que pueden generar éstas superficies es la rotacion
del disco sobre la superficie articular del céndilo.

El segundo sistema se forma por el complejo condilo-disco respecto a su
funcionamiento con la fosa mandibular, ya que el disco no esta unido a la fosa, es
posible que se genere un movimiento libre de deslizamiento entre éstas
superficies, cuando la mandibula se desplaza hacia delante. El disco actua como
una verdadera superficie articular.

El disco articular actua como un hueso sin osificar que contribuye a ambos
sistemas articulares, justificando la clasificacion de la ATM como una verdadera

articulacion compuesta. /)

Fig.8. Fisiologia articular de la apertura de la boca. "V
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Las superficies articulares no tienen fijacion ni unidn estructural, pero es
necesario que se mantengan en constante contacto para que no se pierda la
estabilidad de la articulacion, que se conserva gracias a la firme actividad de los
musculos que traccidbnan desde la articulacion (elevadores), a medida que
aumenta la actividad muscular, el condilo es empujado contra el disco y éste
contra la fosa, lo que da lugar a un aumento de presion interarticular y una
variacion de la amplitud del espacio articular; cuando la presion es baja el espacio
discal se ensancha y a mayor presion la fosa se estrecha.

Los tejidos retrodiscales se encuentran adheridos al borde posterior del disco
articular, su funcion consiste en retraer el disco con el condilo. Durante la apertura
mandibular, cuando el condilo es traccionado en direccion a la eminencia articular,
la lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas y crea fuerzas de
retraccion sobre el disco.

El musculo pterigoideo externo superior esta unido al borde anterior del disco
articular, cuando este musculo esta activo las fibras se insertan en el disco tiran de
el hacia delante y hacia dentro; es un protractor del disco. También se inserta en
el cuello del condilo, ésta doble insercion no permite que el musculo tire del disco
por el espacio discal; solo se activa junto con la actividad de los musculos
elevadores durante el cierre mandibular.

Los ligamentos no participan directamente en la funcion articular, pero dan
fijacion, limitan los movimientos extremos y permiten otros. El mecanismo por el
que el disco se mantiene junto al céndilo en traslacion depende de la morfologia
del disco y de la presion interarticular. La superficie articular del céndilo se situa en
la zona intermedia, entre las dos porciones mas gruesas; cuando la presion
interarticular aumenta el espacio discal se estrecha y con ello el céndilo se asienta
de una manera mas clara en la zona intermedia y se forza al disco a desplazarse
hacia delante con el condilo.

Cuando la morfologia del disco ha sido alterada, las inserciones ligamentosas
del disco influyen en la funcién articular; cuando esto ocurre, la biomecanica de la

articulacion se altera y aparecen signos disfuncionales.
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El musculo pterigoideo externo superior se mantiene constantemente en un
estado de contraccion leve o tono, que ejerce una ligera fuerza anterior y medial
sobre el disco; en reposo con la boca cerrada, el condilo estara en contacto con
las zonas intermedia y posterior del disco. Esta relacion del disco se mantiene
durante los movimientos pasivos minimos de rotacion y traslacion de la mandibula.
En cuanto el céndilo se desplaza hacia delante, lo suficiente para conseguir que la
fuerza de retraccién de la lamina supere la fuerza del tono muscular del
pterigoideo, el disco gira hacia atras en el grado que le permite la anchura del
espacio discal. Cuando el condilo vuelve a la posicion de reposo cerrada, el tono
del pterigoideo pasa a ser de nuevo la fuerza predominante y el disco vuelve a
desplazarse hacia delante, segun lo permita el espacio discal.

Cuando el cierre mandibular encuentra una resistencia, morder un alimento
duro, la presion interarticular en el lado que se muerde disminuye, éstos se debe a
que la fuerza de cierre no se aplica sobre la articulacion, sino sobre el alimento. La
mandibula actua como palanca sobre el punto de apoyo constituido por el alimento
duro y causa un aumento de la presion interarticular en la articulacion contralateral
y una disminucion brusca de la presion en la articulacion homolateral; lo que
puede provocar una separacion de las superficies articulares y dar lugar a una
luxacion. Cuando los dientes atraviesan el alimento y se aproximan al contacto
interdentario, la presion interarticular aumenta. A medida que aumenta la presion,
se reduce el espacio discal y el disco sufre una rotacion mecanica hacia atras y

de este modo la zona intermedia mas delgada llena el espacio. @ () (12)
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7. DINAMICA MANDIBULAR

La ATM es un articulacion bicondilea, y simétrica la cual se encuentra en
reposo cuando los condilos mandibulares estan dentro de la cavidad glenoidea y
cuando se realizan movimientos mandibulares el condilo se desplaza fuera de la
cavidad y es donde la dinamica articular entra en funcion ya que esta relacionada
con la oclusidon. Por lo cual la importancia de que se encuentre de manera
funcional y bien lubricada. (3

Cuando, la mandibula se mueve los céndilos también lo hacen, por ello, la
combinacién de los movimientos articulares elementales de traslacion en el area
supradiscal y de rotacion en la infradiscal, permiten a la mandibula una gran
amplitud de movimientos en los diferentes planos del espacio, la asociacion de
estos ultimos produce secuencias de movimientos complejos como los realizados
durante la masticacion, la deglucion y fonacién. Las posiciones basicas de la
mandibula son: de reposo, intercuspidaciéon maxima y relacion céntrica; definidas
como aquellas posiciones fijas y reproductibles, que pueden ser concebidas como

lugar de origen de los movimientos mandibulares.

7.1 Movimientos Mandibulares Combinados

7.1.1 Apertura bucal

Okeson menciona que este movimiento se produce por la accion sinérgica de
los musculos depresores y propulsores; se desarrollan en dos fases: La primera
fase corresponde a los primeros 20 mm de apertura oral, se produce un descenso
de la mandibula por la rotacion del complejo condilo-disco del eje de bisagra, por
la contraccion de los musculos milohioideo, genihioideo y el vientre anterior del
digastrico, mientras que el musculo pterigoideo externo inferior comienza a
contraerse y el aparato tensor del disco se relaja. La segunda fase, abarca desde
el final de la anterior hasta alcanzar la maxima apertura oral funcional que va de
40 a 60 mm. Se combinan los movimientos de: rotacion y una ligera traslacion

condilea en el compartimiento inferior, mas traslacion hacia delante del complejo
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condilo discal en el compartimiento superior. Este movimiento pivotante
compuesto que realiza la mandibula es promovido por la pareja de fuerzas, que
realizan, traccidon hacia atras de los musculos depresores insertados en la sinfisis
mandibular y traccion hacia delante del pterigoideo externo inferior. Durante esta
fase el condilo se traslada hacia delante situandose por debajo o incluso mas alla
de la eminencia articular, por ello cuando el disco se detiene gracias a la lamina
retrodiscal, el condilo continla deslizandose hacia delante bajo la cara inferior del
disco hasta llegar a su borde anterior. Asi, la traslacion que realiza el condilo
durante la apertura es mayor, porque recorre 15mm (hacia adelante) y el disco
aproximadamente 8 mm. El movimiento de apertura es detenido por la tensién de

los musculos antagonistas y de los ligamentos capsulares y extra articulares. ©)

7.1.2 Cierre bucal

Desde la posicion de apertura la mandibula asciende en una trayectoria inversa
a su recorrido anterior, donde se produce un brusco deslizamiento posterior del
condilo hacia atras con la contraccion de las fibras anteriores del musculo
temporal que elevan la mandibula; seguido del trabajo del fasciculo profundo del
masetero, el vientre posterior del digastrico y los haces superiores de los
pterigoideos externos, que también van a presionar el disco contra el condilo para
mantener una relacion armonica entre las superficies articulares y el
posicionamiento de la cabeza condilar en la fosa glenoidea durante la vuelta
mandibulo-glenoidea. El ligamento esfenomandibular arrastra pasivamente el
disco posteriormente en el cierre de la boca. EI movimiento de cierre se detiene
mediante un arco reflejo activado por la oclusion de las arcadas dentarias o al
morder algun cuerpo extraio, en caso de cierre forzado se contraeran ademas

numerosos musculos del cuello y de la cara.

7.1.3 Propulsién
Es el desplazamiento anterior de la mandibula a lo largo de la eminencia
temporal y de los incisivos superiores. La base de este movimiento es la traslacion

de los complejos condilo-disco hacia adelante, accidbn que puede realizarse
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gracias a la deformidad adaptativa del disco y ademas los coéndilos se ven
obligados a descender cierta altura por cada cantidad de deslizamiento anterior,
debido a la inclinacién anteroposterior de la eminencia del temporal. La
antepulsion se puede realizar con o sin contactos dentales y su amplitud es de 1.5
cm, movimiento limitado por la tension de los ligamentos capsulares y la lamina
retrodiscal superior, la amplitud es menor cuando se realiza el movimiento con la
boca abierta porque la tensibn de los ligamentos estilomandibular y
esfenomandibular frena el desplazamiento. A nivel muscular se produce una
contraccion bilateral y simétrica de los pterigoideos externos e internos y del
fasciculo superficial del masetero que arrastran hacia adelante los céndilos y

discos.

7.1.4 Retropulsiéon

Es el movimiento que coloca a la mandibula en posicion de relacién céntrica.
"Es un movimiento limitado de 1 a 2 mm debido a la retencién de los céndilos por
los tejidos retrodiscales, se produce por la contraccion combinada del haz
posterior del digastrico, el fasciculo profundo del masetero y los haces posteriores

del temporal y del genihioideo". (')

7.1.5 Lateralidad

Consiste en la rotacion lateral de la mandibula alrededor de cada céndilo, hacia
la derecha o izquierda, con una amplitud de 10 a 15 mm. Ambas articulaciones se
obstaculizan mutuamente, por lo que los movimientos puros son practicamente
imposibles o se producen de forma limitada. A nivel articular, el céndilo
contralateral, orbitante o de no trabajo, se desplaza siguiendo una trayectoria
hacia delante, abajo y adentro en el compartimiento supradiscal, mientras que el
complejo coéndilo-disco se desliza sobre la eminencia temporal. El condilo
homolateral, pivotante o de trabajo gira sobre su eje longitudinal, rotacion que se
realiza gracias a un movimiento condileo lateral y hacia delante de
aproximadamente un 1mm, denominado Movimiento de Bennett. Este movimiento

es necesario pues la cabeza condilar al ser alargada y no poder girar sobre si
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misma dentro de la fosa glenoidea esta obligada a salir; rotacion que se desarrolla
en el compartimiento supradiscal mediante un desplazamiento torsional entre los

dos cuerpos articulares, lo que exige que el disco sea deformable. )

Fig.9. 1. Acoplamiento canino, 2. Desoclusion inicial, 3. Desoclusion final ()

El efecto neto es que la mandibula adopta cierta inclinacién por el descenso del
coéndilo de balanceo y la permanencia del de trabajo. Se produce un deslizamiento
a nivel de los caninos (guia canina), en donde se precisa, del lado opuesto al
movimiento una contraccion del pterigoideo externo inferior y accesoriamente el
trabajo del pterigoideo interno y las fibras superficiales del masetero. Mientras que
en el lado de trabajo hay contraccion de las fibras posteriores del temporal, del
digastrico, el fasciculo profundo del masetero y del pterigoideo externo superior.

Los movimientos de la ATM responden a tres funciones en el sistema craneo
mandibular, los mismos que son: la masticacion, deglucion y fonacion.

Una condicion fisiolégica ideal en todo movimiento mandibular es aquella en la
que existe un componente largo rotacional del céndilo, combinado con un

30



componente corto de traslacion. El componente rotacional favorece en todo
momento una relacion y coordinacién funcional entre céndilo y disco, sin causar
sobredistencién del aparato ligamentoso articular. En cambio, un componente
traslacional excesivo, representa un sobreesfuerzo mecanico del aparato
ligamentoso por sobre distencion en sus tejidos causando alteraciones elasticas.
Es posible afirmar que la ATM soporta cargas dentro de ciertos movimientos y
su estructura funcional es necesaria por dos razones: primero, permite que la
conformacién de las superficies articulares funcionales guien los movimientos
condilares de traslacion en la articulacion superior, esto no significa
necesariamente que los movimientos condilares y mandibulares son totalmente
dependientes de la configuraciéon de la eminencia articular, puesto que agregado a
este componente estructural existe el importante mecanismo rotatorio condilar que
le da grados adicionales de libertad. Ademas, es importante mencionar que son
los musculos mandibulares los que dominan la orientacion y determinan los
movimientos del maxilar inferior y sus condilos. Y en segundo, la accién de
compresion determina un papel importante ya que permite que el liquido sinovial

nutra el fibrocartilago articular y lubrique las superficies articulares. @ (1) (13)
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8. RELACION DE LA ATM CON LOS DIENTES

Es absolutamente imposible comprender la fisiologia y la fisiopatologia articular
si no se logra unificar la ATM con el resto del sistema. Dicha articulacién cumple
solo una funcién de guia en los movimientos mandibulares, es decir una accion
totalmente pasiva, pero esta guia pasiva necesita un medio de proteccion que le
permita ubicar todos sus elementos en relacion funcional o6ptima en los
movimientos de apertura-cierre o en los movimientos combinados.

El sistema de proteccién esta dado en parte por los ligamentos y por la
articulacion dentaria, que a su vez necesitara de la ATM para que sus contactos
durante los movimientos excéntricos sean fisiolégicamente aceptados por todas
las estructuras del sistema de soporte dental. ()

La ATM por si misma carece de capacidad para realizar cualquier tipo de
movimiento, por ello requiere de un elemento especifico, la musculatura con todo
su sistema de informacion neurosensorial, que le permitira establecer una
trayectoria o una posicion determinada. Dichos movimientos no tendran una
precision absoluta cada vez que sean ejecutados, ya que un musculo no puede
realizar con exactitud dos veces el mismo acto produciendo asi pequehas
diferencias en cada recorrido, a esto se le conoce como area de dispersion del
movimiento; por tanto, para que la articulacion cumpla con su grado de presion en
cada movimiento se necesita la presencia de un tercer elemento constitutivo,
representado por los dientes, que en definitiva seran los determinantes de la
posicion de la ATM.

El canino es la pieza dentaria fundamental por su ubicacion en relaciéon a la
ATM y por sus caracteristicas anatdémicas; cumple tres funciones esenciales:
centralizar la mandibula durante el cierre hasta que se produzca el contacto de las
piezas posteriores, en este momento las fuerzas musculares del cierre mandibular
son compartidas por todas las articulaciones alveolo dentarias llegando asi suaves
presiones a las ATM. Por otro lado, durante los movimientos excéntricos el canino
pasa a desempenar una segunda funcion, desocluir los dientes posteriores; si esta

funcion no se puede realizar por la presencia de alguna interferencia, hay que
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eludir este contacto prematuro con el acoplamiento de las estructuras que
interfieren en el movimiento y asi recuperar la fisiologia del sistema, esta
desprogramacién también va a ser guiada por el canino.

A partir de esta descripcion queda claro que la ATM actua en forma pasiva
durante el movimiento, es decir, se deja llevar a través de sus guias y trayectorias
por la musculatura y solo adopta una posicion estable cuando se produce el
contacto dentario y esa posicion gozara de mayor precision cuanto mas alejados
de la articulacién se encuentren dichos contactos (caninos).

Este sistema trabaja como una palanca de tercer género: Apoyo en las
articulaciones temporomandibulares, potencia ejercida por la musculatura y
resistencia a nivel de las piezas dentarias. En algunos casos estas palancas de
tercer género se transforman en palancas de primero o segundo, convirtiendo
esas presiones fisiolégicas en tracciones o grandes presiones actuando en zonas
gue no estan preparadas para soportarlas.

Ahora sabemos que la ATM solo debe soportar presiones leves durante el
cierre (posicion de reposo, relacion céntrica) porque mientras éste movimiento se
produce las fuerzas seran soportadas también en las articulaciones alveolo
dentarias, lo que determina si la fuerza realizada por el paciente en el cierre cada
vez es mayor, nunca va a percibir presion alguna en la ATM. En cambio, esta
presion se hara notar durante la masticacion, cuando hay alimento interpuesto y el
sistema trabaja como una palanca de tercer género; no obstante sabemos que el
tiempo de duracion de la masticacion es muy corto, por lo tanto permite recuperar
los espacios articulares durante las posiciones de reposo y mantener una fisiologia

saludable en todo el sistema. @ ) (12)
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9. TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los trastornos funcionales de los musculos masticatorios, son el problema mas
frecuente por lo que el paciente recurre a consulta, sus sintomas son el dolor y la
disfuncién. El dolor que se aprecia a nivel muscular se le denomina mialgia, se
debe al aumento de actividad del musculo, lo que genera una sensacién de fatiga
y tension muscular; es un dolor profundo de aparicion subita y caracter recidivante,
gue si pasa a ser constante puede llegar a producir efectos de excitacion central.

La disfuncion es la disminucion de Ila amplitud en los movimientos
mandibulares y la alteracion de las relaciones oclusales, debido a que cualquier
contraccion o distension generan dolor, el paciente opta por limitar sus
movimientos.

La mayoria de los trastornos musculares tienen su origen directamente en la
hiperactividad muscular, actividad que se da por una alteracion de los estimulos
sensitivos procedentes de la denticién o por el estrés emocional; puede contribuir
a la gravedad y pronéstico del trastorno.

Por sus caracteristicas clinicas y su tratamiento, los trastornos musculares se
clasifican en cinco tipos: co-contraccion protectora, dolor muscular local, dolor
miofacial, mioespasmo y miositis. Estos trastornos aparecen y desaparecen en un
periodo de tiempo corto, por lo que se les considera agudos, pero cuando no se
tratan aparecen alteraciones de dolor cronico como la fibromialgia, que es

constante.

9.1 Co-contraccion protectora

Es la primera respuesta fisiolégica inducida por el sistema nervioso central ante
alguna lesion, amenaza o alteracion hacia los musculos, también denominada
fijacibn muscular o coactivaciéon. En presencia de un estimulo sensitivo o
propioceptivo alterado, dolor profundo constante o estrés emocional; los musculos
antagonistas parecen activarse durante el movimiento, en un intento de proteger la

parte lesionada.

34



La co-contraccién clinicamente se manifiesta como una sensacion de debilidad
muscular inmediatamente después de una alteracién, y cuando el musculo esta en
uso el dolor aparece. El paciente presenta una reduccion de la apertura bucal,

pero cuando se le indica que abra poco a poco alcanza una abertura completa.

9.2 Dolor muscular local

Es la respuesta primaria no inflamatoria del tejido muscular a una co-
contraccion prolongada, traumatismos y/o del uso excesivo del musculo (fatiga
muscular); caracterizada por alteraciones dolorosas en el entorno local de los
tejidos musculares e inducida por el SNC. Clinicamente se manifiesta por dolor a
la palpacion de los musculos afectados, aumento del dolor con la funcion,
debilidad muscular, ademas de la limitacién de la apertura bucal.

Cuando existe un dolor muscular local, existe una verdadera debilidad

muscular.

9.3 Dolor miofacial

Trastorno de dolor miégeno regional que se caracteriza por la presencia de
areas locales de bandas de tejido muscular duro e hipersensible, denominados
puntos gatillo. Un punto gatilo es una region circunscrita en que parecen
contraerse tan solo unas pocas unidades motoras, por lo que el musculo no
presenta un acortamiento general; son un origen de dolor profundo constante y
que pueden provocar efectos de excitacion central como la cefalea tensional.

Como factores etiologicos encontramos: el dolor muscular local prolongado,
aumento del estrés, alteraciones del sueno, factores locales como: habitos,
postura, distenciones, enfriamiento y factores sistémicos como las infecciones
virales.

Clinicamente un punto gatillo puede manifestarse en un estado activo o latente.
En el activo, el paciente refiere cefaleas y a la palpacion refiere dolor, al igual que
sensibilidad al tacto del cuero cabelludo; produce aumento de la tension del
musculo y hasta una importante disfuncion motora. En estado latente, el punto

gatillo es insensible a la palpacion por lo que no genera dolor.
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Las alteraciones de las funciones auténomas incluyen: sudoracién anormal,
lagrimeo persistente, salivacion excesiva y trastornos propioceptivos como
desequilibrio, mareo y tinitus. Mientras que las alteraciones de las funciones
motoras pueden ser, espasmo de otros musculos, debilidad de la funcién del

musculo afectado y disminucién de su tolerancia al esfuerzo. (4

Fig.10. Dolor referido de los puntos gatillo miofaciales localizados en el trapecio superior,

los sub-occipitales y el esternocleidomastoideo.

9.4 Mioespasmo

Es una contraccién muscular ténica inducida por el SNC, se contraen todas las
unidades motoras del musculo lo que produce una disfuncién estructural, que
genera cambios posicionales importantes en la mandibula creando determinadas
maloclusiones. Se genera a partir de estimulos dolorosos profundos de estructuras
asociadas, dolor por puntos gatillo o por un dolor muscular local prolongado.

A su palpacion son musculos muy duros y sensibles, el paciente referira la
aparicion de un dolor subito presente en reposo y que incrementa con la funcion,
al igual que dificultad en el movimiento mandibular y sensacion generalizada de

tension muscular.
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9.5 Miositis

Es el trastorno inflamatorio del tejido muscular, resultado de un periodo de
dolor muscular local o miofacial prolongado y constante, o producida por una
diseminacion de una infeccidbn bacteriana virica procedente de estructuras
asociadas. Sus caracteristicas clinicas son: dolor sordo y constante, presente en
reposo y que aumenta con la funcién; los musculos se presentan sensibles a la
palpacién, con disfuncion estructural, tensién y contractura muscular. Pero su

principal caracteristica es la amplia duracién de los sintomas. ©) (15) (16) (17)
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10. TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Los trastornos de la ATM se producen debido a algun tipo de perturbacion en la
funcion normal del sistema masticatorio, son de origen multifactorial, los diferentes
autores consultados, consideran dos factores etiolégicos fundamentales. El
primero es el factor fisiologico o funcional y el segundo, el factor psicolégico o
emocional, entre ellos estan: los macro o micro traumatismos, el estrés emocional,
inestabilidad oclusal, hiperactividad muscular, habitos parafuncionales, etc. Estos
trastornos pueden ser sintomaticos o asintomaticos pero la mayor parte del tiempo
suelen ser confundidos por otros problemas ya que no solo afectan a la
articulacion, si no que afectan a todos los érganos circundantes de la ATM.

Se dividen en alteraciones del complejo céndilo-disco, incompatibilidad
estructural de las superficies articulares y trastornos articulares inflamatorios.
Siendo sus principales sintomas el dolor (artralgia) en las estructuras articulares,
cuando existe un alargamiento o contraccion y la disfuncion.

La disfuncién articular se puede manifestar por medio de una sensacion de
agotamiento al abrir la boca, alteracion del movimiento normal del condilo-disco, lo
que produce “clics” si es de corta duracién, o si es intenso en forma de
crepitaciones.

No todas las alteraciones funcionales de la ATM son iguales; por lo que es
importante conocer e identificar los sintomas y establecer un buen diagnéstico

para poder efectuar un tratamiento efectivo. (1®)

10.1 Alteraciones del complejo condilo-disco

Se producen como consecuencia de la modificacion de la relacion entre condilo
y disco articular. Ya que el disco esta unido al condilo por los ligamentos discales,
fisioldgicamente soélo producen movimiento de rotacion, su amplitud se ve limitada
por los ligamentos discales, como por la lamina retrodiscal inferior y el ligamento

capsular; el grado de rotacién lo determina la morfologia del disco, la presion
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interarticular, el pterigoideo lateral y la lamina retrodiscal superior, ésta ultima
estructura es la unica que puede retraer el disco hacia atras.

En una articulacion sana, las superficies articulares (condilo, disco y fosa) son
lisas, lo que permite un movimiento de rotacion facil y sin roce. Alterandose la
longitud de los ligamentos y la morfologia del disco, se le permite al disco
trasladarse a través de la superficie articular del céndilo, lo que da origen a una

alteracion.

10.1.1 Desplazamientos discales

Cuando la relacion céndilo-disco ya empieza a tener variaciones funcionales, a
mayor presion interarticular existe un desplazamiento forzado y con roce, donde el
disco puede quedar pegado, causando un movimiento brusco del céndilo sobre él
y que se acompafa de un chasquido (clic), para poder restablecer la relacion
condilo-disco normal. Este clic simple detectado durante la apertura corresponde a
las fases mas tempranas de un trastorno discal que se le denomina desarreglo

interno.

2

Fig.11. Desplazamiento anterior del disco, fase mas temprana del trastorno discal (1).
Clic simple (2). Se da un “clic’ cuando el céndilo se desplaza por el borde posterior hacia
la zona intermedia del disco. Se produce una funcion normal del complejo condilo-disco

durante el resto del movimiento de apertura y cierre. ®
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Si la alteracion persiste, es decir que el disco se encuentre por delante del
coéndilo, provocara un alargamiento de los ligamentos discales y de la lamina
retrodiscal inferior, quiénes a su vez ocasionaran que el céndilo adopte una
posicidn mas hacia atras y sobre el borde posterior del disco lo que producira su
adelgazamiento. Estas alteraciones morfolégicas del disco producen un segundo
chasquido durante las ultimas fases del retorno del condilo, antes de la posicion

articular de cierre, a esta fase se le denomina clic reciproco.

Fig.12. Clic reciproco. Se da un “clic” cuando el condilo se desplaza por el borde posterior
del disco (2). Se produce una funcion normal del complejo céndilo-disco durante el resto
del movimiento de apertura y cierre (3) hasta aproximarse a la posicion de cierre.
Entonces se da un segundo clic cuando el céndilo se desplaza de nuevo de la zona

intermedia al borde porterior del disco (4-1). @

10.1.2 Luxacion discal con reduccién

Cuando mayor es el desplazamiento anterior del disco, mas importante es el
adelgazamiento de su borde posterior, por lo que el pterigoideo lateral superior
puede traccionar completamente de él por el espacio discal y atraparlo en una
posicion adelantada, generando que las superficies articulares queden separadas,
a lo que se le denomina luxacion funcional del disco; en la que se eliminan los

ruidos articulares ya que no existe un deslizamiento.
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Se origina a raiz de un macro o micro traumatismo, o es observable con mayor
frecuencia en pacientes con bruxismo y o que tienen una maloclusion clase I
divisién 2, generando asi una inestabilidad ortopédica.

Una luxacién funcional con reduccion es el trastorno en el que el paciente con
una luxacién funcional del disco, por si sélo, mueve la mandibula en varias
direcciones para acomodar el céndilo sobre el borde posterior del disco y resolver
el bloqueo. Clinicamente existe un bloqueo durante la apertura bucal y puede o no
ser doloroso éste trastorno, dependiendo de la intensidad, duracién del bloqueo y

la integridad de las estructuras articulares.

Fig.13. Luxacion anterior del disco con reduccion. Durante la apertura, el condilo pasa
sobre el borde posterior del disco hacia la zona intermedia del mismo, con lo que se

reduce la luxacién discal. ®

10.1.3 Luxacion discal sin reduccion

Es el trastorno de bloqueo cerrado en el que el paciente no puede restablecer
la posicidn normal del disco luxado sobre el condilo, generando que la articulacion
con la luxacion discal sin reduccién no permita una traslacion completa de su
céndilo, mientras la otra articulacion actua con normalidad. Clinicamente el
paciente no puede abrir al maximo y cuando abre, la linea media mandibular se
desvia al lado afectado; presenta restriccion al intentar un desplazamiento hacia el
lado no afectado. Si la situacién persiste, el céndilo se situara crénicamente sobre
los tejidos retrodiscales, originando alteraciones en ellos y produciendo

inflamacion. @) ) (13) (16)
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Fig.14. Luxacion anterior del disco sin reduccién (1). Bloqueo cerrado. El condilo no
adopta nunca una relacién normal con el disco, sino que hace que éste se desplace

delante del él. Esta situacion limita la distancia de traslacion hacia adelante (2). ®

10.2 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

10.2.1 Alteraciones morfoldgicas

Una superficie articular normal tiene como caracteristica ser dura y lisa, su
desplazamiento unas sobre otras es de manera constante, facil y sin roce; como
consecuencia, las caracteristicas morfolégicas de las superficies suelen
conformarse estrechamente entre si, por lo que alguna alteracion en la morfologia
del disco, condilo o fosa, debida a algun trastorno del desarrollo o traumatismo
directo, deteriorara la funcion articular.

Estos cambios morfologicos pueden venir acompafados de chasquidos y
bloqueos de la mandibula, puede o no causar dolor; el paciente presentara una
alteracion repetida del trayecto de los movimientos de apertura y cierre, siendo

éste ultimo su principal caracteristica clinica.
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10.2.2 Adherencias

Las alteraciones sobre las superficies articulares pueden deberse a una
lubricacion insuficiente, que aumentara el roce entre ellas y provocara la aparicién
de erosiones, rupturas o adherencias, éstas ultimas se producen cuando una
carga estatica permanece durante un periodo de tiempo prolongado y se agota la
lubricacion, al desaparecer la carga se inicia el movimiento, se percibe una rigidez
en la articulacion hasta que se genera energia suficiente para separar las
superficies adheridas, produciendo un chasquido en el momento de retorno a los
limites normales del movimiento mandibular. También puede estar dada por una
hemartrosis.

Las adherencias pueden darse entre el disco y el céndilo, impidiendo el
movimiento de rotacion normal entre ellos; asi como entre el disco y la fosa,
inhibiendo el movimiento de traslacién normal entre ellos.

El paciente refiere una sensacidn de bloqueo y reduccion de la funcion
asociada a una limitacion en la apertura bucal, abre de 25 a 30mm, en el
movimiento de apertura se percibe una deflexion hacia el mismo lado afectado, al

igual que un salto brusco en el trayecto, puede o no existir dolor.

10.2.3 Subluxacion

Son ciertos movimientos que se dan en la articulacion, observables durante la
apertura bucal maxima, cuando los polos laterales de los coéndilos saltan
bruscamente y rapidamente hacia delante, provocando una depresién de la zona
preauricular, al igual que un ruido de golpe seco del complejo céndilo-disco.

Se producen en articulaciones que tienen eminencias con una pendiente
posterior inclinada y corta, seguida de una anterior plana y larga, ya que una
eminencia inclinada requiere un alto grado de movimiento de rotacion del disco
sobre el condilo cuando éste realiza una traslacion saliendo de la fosa.

El paciente tiene una sensacion de bloqueo siempre que abre demasiado la

boca, observandose un salto brusco y un ruido sordo.
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10.2.4 Luxacion espontanea

Se da cuando la boca se abre mas de su limite normal y la mandibula se
bloquea, ya que el disco es traccionado hacia delante por el ligamento capsular
anterior a través del espacio discal; al desplazarse el condilo hacia arriba, el
espacio discal se colapsa y atrapa el disco en posicién adelantada. También
puede generarse si el pterigoideo lateral superior se contrae durante la traslacion
maxima, empujando al disco a través del espacio discal. La luxacién se agrava
aun mas cuando se contraen los musculos elevadores, aumentando la presion
interarticular y disminuyendo todavia mas el espacio discal. EI paciente no puede

cerrar la boca, presentando dolor e intranquilidad.

10.3 Trastornos inflamatorios de la ATM

Estas alteraciones inflamatorias son resultado de una lesién o ruptura de los
tejidos que conforman la articulacion, se caracterizan por un dolor constante y
profundo que se acentua con el movimiento articular, puede producir sensibilidad
excesiva al tacto y aumento de la co-contraccion protectora.

Ya que el dolor es constante puede producir efectos de excitacion central

secundarios, como dolor muscular ciclico, hiperalgesia y dolor referido. (1®)

10.3.1 Sinovitis

Es la inflamacion de los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de
la articulacién, presenta un dolor intracapsular constante y se origina por una
funcién inusual, un traumatismo o la extensiéon de una infeccion procedente de una

estructura adyacente.

10.3.2 Capsulitis
Es la inflamacién del ligamento capsular, manifestandose clinicamente por
dolor a la palpacion en el polo externo del condilo y al movimiento. Generalmente

se manifiesta después de un macrotraumatismo con boca abierta. Si hay un
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edema consecuencia de la inflamacion, el céndilo puede desplazarse hacia abajo,
con lo que se producira una desoclusion de los dientes posteriores homolaterales.

La diferencia entre sinovitis y capsulitis es casi imposible de detectar clinicamente.

10.3.3 Retrodiscitis

Debido a que los tejidos retrodiscales estan muy vascularizados e inervados,
no toleran la presién, por lo que es probable que si el condilo se apoya mas en el
borde posterior del disco y aplasta el tejido, éste sufra una ruptura e inflamacion.

Sus caracteristicas clinicas son: dolor preauricular sordo y constante que se
acentua con los movimientos mandibulares y al apretar los dientes, maloclusion
aguda es decir desoclusion de los dientes posteriores homolaterales y contacto
intenso de los dientes anteriores contralaterales.

Si persiste la alteracién, se produce una luxacion del disco que forzaria al
condilo a articularse con los tejidos retrodiscales, si la presion ejercida es muy
elevada puede darse una perforacion, es decir que el condilo se articularia

directamente con la fosa.

Fig.15. Afectacion de los tejidos retrodiscales (D). Retrodiscitis y ruptura tisular (E). @

10.3.4 Artritis

La artritis puede tener diversos origenes, ya sea traumatica, infecciosa o
degenerativa, generalmente como consecuencia de la evolucibn de una
interferencia disco-condilar, también puede ser una manifestacién local de una
patologia sistémica, como la artritis reumatoide, psoriasica o hiperuricemia.

En estos trastornos ya se observa destruccion 6sea (osteoartritis), debida a la
luxacion o perforacion del disco, son consideradas como respuesta por parte del

organismo al aumento de carga en la articulacién, es muy dolorosa y se acentua
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con el movimiento mandibular, provoca disfunciéon y la crepitacion es su signo
principal.

A medida que pasa el tiempo se destruyen las superficies articulares fibrosas
densas y se producen alteraciones déseas, que dan lugar a superficies con aspecto
erosionado y plano, que pueden observarse radiograficamente.

Las fuerzas funcionales aplicadas a las superficies articulares estimulan un
remodelado que adapta al condilo a los cambios, estabilizando la situacion aun

con la morfologia 6sea alterada; a esto se le denomina osteoartrosis. ) ©) (13)

Fig.16. Osteoartritis. )
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11. GENERALIDADES DE LOS TRATAMIENTOS PARA LOS
DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

Para poder elegir un tratamiento eficaz es necesario basarse en un diagnéstico
preciso y tener un solido conocimiento detallado del trastorno y su etiologia.

Dentro de la amplia gama de tratamientos existentes para los desérdenes
temporomandibulares, estan los conservadores o reversibles y los no
conservadores o irreversibles, éstos Ultimos se deben considerar cuando el
reversible no haya logrado resolver adecuadamente el trastorno. También se
clasifican en tratamientos definitivos o de apoyo.

Todo tratamiento inicial debe de cumplir con las caracteristicas de ser

conservador, reversible y no invasivo.

11.1 Tratamiento definitivo
Un tratamiento definitivo se enfoca en dirigir o controlar los factores etioldgicos
que han producido el trastorno, por lo que se requiere de un diagndstico exacto.
Los traumatismos locales en los tejidos, el aumento del estrés, los estimulos
sensitivos en la estructuras de masticacion, la inestabilidad ortopédica, son
alteraciones que conducen a los trastornos temporomandibulares; y pueden ser

tratados mediante tratamientos oclusales y del estreés.

11.1.1 Tratamiento oclusal
Cuando la oclusion constituye un factor etioldgico, el tratamiento oclusal es la
unica opcidon, ya que modifica la posicion mandibular y el patrén de contactos

oclusales de los dientes, pudiendo ser reversible o irreversible.

11.1.1.1 Reversible

Es aquel que modifica el estado oclusal de una manera temporal, mediante el
uso de un dispositivo de acrilico elaborado en un articulador semiajustable en
relacion céntrica; se colocan sobre los dientes de una arcada, su superficie crea y

altera la posicidén mandibular y el patron de contacto de los dientes. El dispositivo
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proporciona una estabilidad ortopédica. Es utilizado para reducir la sintomatologia
de ciertos trastornos desencadenados o agravados por una alteracion en la
relacion maxilo-mandibular, asi como para reducir la actividad parafuncional
(bruxismo). Existen multiples disefios de férulas intermaxilares para tratar cuadros

de dolor articular o muscular, reduccion del bruxismo y protector de tejidos.

v Dispositivo de relajacion muscular: es el dispositivo oclusal que se
elabora utilizando la posicion musculo esquelética estable de los coéndilos
(relacion céntrica), es decir, de forma que los céndilos estén centrados
respecto a la fosa glenoidea, en su posicion mas antero superior. Se coloca
sobre el maxilar superior y debe existir contacto con todas las cuspides
inferiores simultaneamente y una guia que produzca que durante los
movimientos de lateralidad s6lo contacte el canino inferior del lado hacia el
que la mandibula se desplaza.

v' Férula céntrica mandibular: determinan una posicién oclusal estable, para
que la articulacion no sufra un traumatismo adicional.

v' Férulas de adelantamiento: fuerzan la mandibula a una posicion
adelantada, en la que el condilo se adelanta y se apoya en el disco articular
en posicion de reposo. Aunque las férulas de adelantamiento mandibular
son muy efectivas en la reduccion del dolor en trastornos intracapsulares
(eliminan el dolor en el 75% de los pacientes), a largo plazo parecen ser
poco efectivas en la reduccion de los ruidos articulares (dos tercios de los
pacientes siguen teniéndolos), es decir, el disco articular desplazado

contintia desplazado. (19

Si el paciente experimenta una mejora del dolor y de la funcion articular puede
pensarse que el componente oclusal es importante en su cuadro clinico. En este
caso, si la oclusion del paciente es estable, puede prescindirse del uso de la
férula; por el contrario, si hay una inestabilidad ortopédica maxilo-mandibular, sera

preciso corregirla.
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11.1.1.2 Irreversible
Todo tratamiento que altere de una manera permanente el estado oclusal o
la posicion mandibular como: el ajuste oclusal selectivo, las técnicas

restauradores, ortodoncia, splints y las intervenciones quirurgicas.

v' Tratamiento oclusal: indicado cuando existen pruebas suficientes de que
el factor etiolégico primario que causa un trastorno temporomandibular es el
estado oclusal existente. Un ajuste oclusal de los dientes, da una nueva
forma a las superficies oclusales con el objetivo de establecer un mejor

patron de contacto en una posicion articular mas favorable, se desgasta el
esmalte. ) (13) @) 20) 1) 22)

11.2 Tratamiento de apoyo

Son métodos terapéuticos que van dirigidos a modificar los sintomas del
paciente, haciendo hincapié en la reduccion del dolor y la disfuncién; no son
apropiados para un tratamiento a largo plazo de los desdrdenes trastornos. La
eleccion apropiada de un tratamiento farmacologico y fisico, si ofrece el

planteamiento mas completo para abordar muchos problemas.

11.2.1 Tratamiento farmacoldgico

Método eficaz para controlar los sintomas, deben ser prescritos a intervalos
regulares durante un periodo de tiempo especifico; ya que su empleo contindo
tiende a conducir a ciclos de dolor mas frecuentes y una menor eficacia del

farmaco.

v' Analgésicos: son parte importante del tratamiento de apoyo en muchos
trastornos, en los que el dolor profundo es parte de la etiologia. Tienen buen

efecto los AINES.
v' Antiinflamatorios: son Uutiles para modificar la evoluciéon del trastorno,

suprimen la respuesta general del organismo a la irritacion. También los
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AINES cumplen el efecto terapéutico deseado, ademas de éstos, se utiliza la
hidrocortisona para aliviar el dolor y la limitacion de movimientos de la
articulacion.

v Relajantes musculares: son recomendados cuando existe una
hiperactividad o una fijacion muscular. El mas utilizado en los TTM es la
ciclobenzaprina con una dosis unica de 10mg antes de acostarse.

v' Anestésicos locales: son utilizados cuando el dolor esta localizado,
especialmente en un musculo, o en presencia de puntos gatillo miofaciales.
Los dos farmacos utilizados con frecuencia es la lidocaina y la mepivacaina

sin vasoconstrictor.

11.2.2 Tratamiento fisico
Son un grupo de acciones de apoyo que pueden aplicarse conjuntamente con
un tratamiento definitivo. Se clasifican en dos grupos: modalidades y técnicas

manuales.

v' Termoterapia: su principal mecanismo es generar calor, dando lugar a una
vasodilatacion que aumenta la circulacion en el area de aplicacion, por lo
tanto la reduccion de los sintomas. Colocar una compresa caliente en el area
afectada.

v' Crioterapia: es un tratamiento por frio que reduce el dolor, ya que fomenta la
relajacion de los musculos que sufren un espasmo. Debe aplicarse
directamente el hielo en el area y desplazarlo con movimientos circulares sin
presionar los tejidos, de 5 a 7 minutos.

v" Ultrasonido: producen un aumento de la temperatura en la interfase de los
tejidos, afectando asi a musculos mas profundos; también separan las fibras
de colageno, lo que optimizara la flexibilidad y extensibilidad del tejido
conjuntivo. También son utilizados cuando se requiere administrar un farmaco
a través de la piel e intensificarlo, mediante un proceso que se denomina

fonoforesis.
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v" lontoforesis: técnica mediante la que determinados farmacos pueden ser
introducidos en los tejidos sin afectar otro 6rgano, éste se coloca en una
almohadilla y se coloca sobre el area afectada, se le hace pasar una corriente
eléctrica baja a través de ella, produciendo de esta forma introducir el
medicamento al tejido.

v' Tratamiento de estimulacién electrogalvanica: utiliza el principio de que la
estimulacion eléctrica de un musculo hace que éste se contraiga. Se aplica un
impulso eléctrico ritmico al musculo, creando contracciones y relajaciones
involuntarias repetidas del mismo. Ayudan a interrumpir los mioespasmo, asi
como aumentar el flujo sanguineo en los musculos y reduce el dolor.

v/ Estimulacidn nerviosa eléctrica transcutanea: es una estimulacién
continua de las fibras nerviosas cutaneas en un nivel subdoloroso. Se coloca
una unidad TENS sobre los tejidos de un area dolorosa y se reduce la
percepcion del dolor.

v' Acupuntura: es una técnica en la que se modula el dolor, utilizando el
sistema antinociceptivo del propio organismo para reducir el grado de dolor
percibido; se estimulan areas que liberan endorfinas.

v' Laser: acelera la sintesis de colageno, aumenta la vascularizacion de los
tejidos en cicatrizacion, reduce el numero de microorganismos y también el

dolor.

Las técnicas manuales son tratamientos aplicados por el fisioterapeuta para la

reduccion del dolor y la disfuncion.

v" Movilizacién de tejidos blandos: se realiza un masaje leve de los tejidos del
area dolorosa, la estimulacion leve de los nervios sensitivos cutaneos ejerce
una influencia inhibidora sobre el dolor.

v' Acondicionamiento muscular: son tratamientos fisicos destinados a
restablecer una funcidbn muscular normal, como: el uso restringido,
tratamiento de relajacion, distension muscular pasiva, distension muscular

asistida, ejercicios de resistencia y ejercicios posturales.
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v' Distraccion articular: la descarga pasiva articular puede aumentar la
movilidad e inhibir la actividad de los musculos que traccionan. Esta descarga
se obtiene colocando el pulgar en la boca del paciente sobre los molares
inferiores del lado afectado y se aplica una fuerza hacia abajo, se mantiene
unos segundos Y luego se libera. © (1) (20) (22)
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12. TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS MUSCULARES

Existen tratamientos especificos para cada subclase, pero hay pacientes que
presentan sintomas que corresponden a una fase de transicion de una subclase a
otra. Como norma, si los sintomas no responden al tratamiento elegido, debe

pasarse al indicado para la siguiente subclase de mayor gravedad.

12.1 Tratamiento para la co-contraccion protectora

Ya que es una respuesta normal del SNC, el tratamiento debe orientarse al
motivo del estado muscular. Si es originada por alguna alteracién en la oclusion,
es necesario crear una armonia entre ella, sélo se dirige a la restauracion causal.
Si es por estrés se deben emplear técnicas de relajacion. El tratamiento inicia
indicandole al paciente que restrinja el uso de la mandibula a donde no cause
dolor, que instaure una dieta blanda, y medicacion analgésica a corto plazo si lo
requiere. Si se controlan los factores etiologicos, los sintomas desaparecen en

unos dias.

12.2 Tratamiento para el dolor muscular local

Su tratamiento definitivo consiste en la restriccion del uso de la mandibula, se
puede utilizar los musculos pero dentro de los limites indoloros, fomentar una dieta
blanda, masticacién lenta y bocados pequefios, también es recomendable pedir al
paciente que tenga un desengranaje oclusal durante todos los periodos no
funcionales, es decir mantener labios juntos y dientes separados o colocar un
dispositivo de relajacion muscular. Si con ello no se logra desaparecer el dolor, se
indica tratamiento fisico como: la distension muscular pasiva, masaje suave y
farmacoterapia; si hay presencia de estrés se recomiendan terapias de relajacion.
El dolor muscular local debe responder al tratamiento en 1 0 2 semanas.

53



12.3 Tratamiento para el dolor miofacial

Su tratamiento definitivo se orienta a conseguir la eliminaciéon de la causa del
dolor y la reduccion de los factores locales y sistémicos que contribuyen a
producirlo. Para eliminar los puntos gatillo existen distintas técnicas:

v La nebulizacion y distensién es la terapéutica mas importante,
consiste en aplicar un vapor enfriante (fluorometano) mediante un
nebulizador en el area afectada, dando una reduccion en la percepcion
del dolor, y a continuacion se estira el musculo en toda su longitud.

v' El aumento de presion aplicado a un punto gatillo, mediante un masaje
puede ser también una técnica eficaz para suprimirlo.

v' El ultrasonido y la estimulacién electrogalvanica son métodos
eficaces para eliminar los puntos gatillo, el utrasonido produce calor
profundo en el area y la EEG de alto voltaje provoca impulsos ritmicos
en el musculo hasta mieles de fatiga, lo que produce una relajacion
muscular.

v La inyeccion y distensién consiste en aplicar un anestésico sin
vasoconstrictor y una vez introducido en el musculo éste se puede
distender sin causar dolor.

Como tratamiento de apoyo se emplean las técnicas de movilizacién de tejidos
blandos y de acondicionamiento muscular, se recomienda mejorar la postura. El

uso de relajantes musculares reducira el dolor unicamente.

12.4 Tratamiento de los mioespasmos

Los mioespasmos se tratan mejor disminuyendo el dolor y luego estirando el
musculo afectado, la reduccion del dolor se consigue por medio de nebulizadores,
hielo e incluso con una inyeccion de anestésico local. Si existen factores
etiologicos se deben eliminar para evitar un mioespasmo recidivante.

Su tratamiento de apoyo se basa en las técnicas de terapia fisica como: la
movilizacién de tejidos blandos, masaje profundo y la distension pasiva; y para
abordar factores sistémicos son de gran utilidad los ejercicios de

acondicionamiento muscular y las técnicas de relajacion.
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12.5 Tratamiento de la miositis

El tratamiento definitivo de éste tipo de trastorno para la reduccion de los
sintomas es lenta y no extraordinaria. Consta de cuatro fases que son: la
limitacion del uso mandibular, evitar el ejercicio o inyecciones, desengranaje de los
dientes por medio de un dispositivo de relajacion muscular y medicacion
antiinflamatoria. El tratamiento de apoyo mas eficaz es la aplicacién de hielo, pero

también se puede complementar con ultrasonidos y con una distension pasiva. ©)
(9) (13) (17)
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13. TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Para poder aplicar un tratamiento correcto a los trastornos de las alteraciones
discales es necesario tener en cuenta dos factores: conocimiento de su trayectoria
natural y el establecimiento de un diagnéstico correcto. Un diagndstico incorrecto

conduce solo a errores de tratamiento asimismo un fracaso terapéutico.

Tratamientos para las alteraciones del complejo céndilo-disco

13.1 Tratamientos para desplazamientos discales y luxacién con
reduccion

Su tratamiento definitivo se enfoca en reducir el dolor intracapsular y no el de
recapturar el disco. Debe utilizarse siempre que sea posible un dispositivo de
relajacion muscular; cuando no sea eficaz el tratamiento de eleccién va consistir
en restablecer la relacion condilo-disco normal, mediante un dispositivo de
reposicionamiento anterior, quien permite que la mandibula se mantenga en
posicién adelantada para poder volver a colocar el condilo sobre el disco, es decir
recapturar el disco. Durante el reposicionamiento hacia delante, los tejidos
retrodiscales sufren una reparaciéon y adaptacion; pueden fibrosarse y pasan a ser
avasculares. Este dispositivo debe colocarse tan solo por la noche para proteger a
los tejidos retrodiscales de la carga intensa, si los sintomas pueden controlarse sin
necesidad de utilizarlo en el dia, se evitara la contractura miostatica; se debe
reducir su empleo de forma gradual. Cuando no se logra controlar los sintomas, se
puede alterar permanentemente el estado oclusal, por medio de una rehabilitacion
protésica o un tratamiento de ortodoncia; pero sélo se reservan estos tratamientos
para los pacientes con una inestabilidad ortopédica.

Como tratamiento de apoyo es necesario que se le advierta al paciente tener
un uso restringido, reducir la carga de la articulacién, dieta blanda, masticacion

lenta y bocados pequenos.
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13.2 Tratamientos para la luxacion sin reduccion

Su tratamiento inicial debe incluir un intento de reduccién o recaptura del disco
mediante una manipulacién. Suele ser muy eficaz en pacientes que experimentan
un primer episodio de bloqueo, en la que los tejidos aun pueden estar sanos sin
mostrar algun cambio morfoldgico. Cuando éste evento ya se presenta por un
periodo prolongado, es posible que tengan discos y ligamentos alterados que no
permitan una reduccién del disco.

Para que se pueda llevar a cabo la técnica de manipulacion, deben existir tres
factores importantes: el grado de actividad del musculo pterigoideo lateral superior
debe estar relajado para que permita una reduccién satisfactoria; el espacio discal
debe estar aumentado para que el disco pueda volverse a colocar sobre el
coéndilo; y el condilo debe estar en posicion de traslacion maxima hacia delante
para que la lamina retrodiscal pueda reducir la luxacion.

El tratamiento definitivo comienza pidiéndole al paciente que intente reducir la
luxacion sin ayuda, desplazando la mandibula lo mas que pueda hacia el lado que
no esté afectado, de no conseguir el desbloqueo es necesario emplear la
manipulacion, que consiste en colocar el pulgar sobre los molares del lado
afectado y los demas dedos en el borde mandibular, se ejerce una fuerza hacia
abajo con el pulgar y simultaneamente con los otros dedos hacia arriba. Si el
disco se ha reducido de un modo satisfactorio, debe ser posible una apertura
bucal amplia y requerira del uso de un dispositivo de reposicionamiento anterior;
de no haber logrado una correcta reduccion sera necesario un segundo o tercer
intento, el no lograrlo indicara una disfuncion de la lamina retrodiscal y la luxacién
pasa a ser permanente, en ésta situacion se debe aplicar un dispositivo de
relajacion muscular que reducira las fuerzas ejercidas sobre el tejido, de no tener
exito y cuando los tratamientos de apoyo no logren reducir el dolor, deben
contemplarse las cirugias.

Las cirugias tienen como objetivo restablecer una relacion funcional normal del
disco con el condilo. La primera intervencion que se considera es la artrocentesis,
que consiste en la introduccidon de dos agujas en la articulacion y hacer pasar

solucion salina para realizar un lavado articular y liberar las superficies articulares.
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Otra intervencion conservadora es la artroscopia, que permite identificar y
eliminar adherencias articulares, lo que genera reduccién de los sintomas y
mejorar la amplitud del movimiento discal. La cirugia articular es otra intervencion
que modifica de una manera mas radical, pues elimina y reemplaza ciertas
estructuras; debe aplicarse considerando sus consecuencias, ya que el grado de
cicatrizacion limitara el movimiento mandibular y se originan adherencias.

El tratamiento de apoyo de las luxaciones sin reduccion, consiste en la
educacién del paciente, para que no abra mucho la boca e indicarles que el grado
de apertura va a darse con el paso del tiempo hasta alcanzar su amplitud
completa. De existir dolor e inflamacion es util emplear farmacos, al igual que

tratamientos fisicos como la termoterapia y crioterapia. © (13 (11) (20)

Tratamientos para las incompatibilidades estructurales de las
superficies articulares

13.3 Tratamientos de las alteraciones morfologicas

Su tratamiento definitivo reside en restablecer la forma normal de la estructura
alterada, esto puede conseguirse mediante una intervencion quirdrgica que
consistira en la modificacion de superficies (alisar, redondear) o en la reparacion
de ciertas estructuras.

La mayor parte de las alteraciones de forma pueden ser abordadas mediante
tratamientos de apoyo como: la educacion del paciente, recomendarle una forma
de abrir y cerrar la boca y de masticar que evite o reduzca la disfuncion; si hay

presencia de dolor se puede prescribir analgésicos.

13.4 Tratamiento de las adherencias

Las adherencias parecen ser temporales y pueden liberarse con el movimiento,
se asocian a una carga estatica prolongada de la articulacién, pudiendo ser el
bruxismo una de sus causas, por lo que de ser asi se debe emplear un dispositivo
de relajacion muscular para disminuir la hiperactividad del musculo y la presion

interarticular. Cuando estas adherencias son permanentes el Unico tratamiento
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definitivo que existe es la cirugia artroscopia, que rompe las adherencias y con el
lavado para irrigar la articulacién durante la intervencion se reducen los sintomas.
En los trastornos de adherencias que son indoloros y su disfunciéon es menor,
es mas apropiado un tratamiento de apoyo, que consiste en la educacion del
paciente, o en el uso de métodos como la distension pasiva, la distraccion articular

y el uso de ultrasonidos.

13.5 Tratamiento de la subluxacion

Solo tiene una opcion de tratamiento definitivo y es la modificacion quirurgica
de la propia articulacion (artroplastia), que reduce la inclinacion de la eminencia
articular, lo que disminuye el grado de rotacién posterior del disco sobre el céndilo
durante la traslacion completa.

Ya que una intervencidn quirurgica es muy agresiva, deben orientarse todos los
esfuerzos al tratamiento de apoyo, el cual comienza con la educacion del paciente
respecto a la causa y los movimientos que crean la interferencia; debe aprender a
limitar la apertura, de no lograrlo voluntariamente sera necesario el uso de un
dispositivo intrabucal que consiste en fijar dispositivos ortodénticos a los cuatro
caninos y unirlos con hilo elastico, de esta forma limitara la apertura al punto
anterior de la subluxacion y producira una contractura miostatica de los musculos

elevadores.

13.6 Tratamiento de la luxacion espontanea

Su tratamiento definitivo va dirigido a un aumento del espacio discal, lo que
permitiria que la lamina retrodiscal superior retraiga el disco. Cuando se intenta
reducir la luxacion el paciente debe abrir la boca por completo y ejercer una
presion posterior aplicada en el mentén, si no da resultado se colocan los pulgares
sobre los molares inferiores y se ejerce una presion hacia abajo; por lo general
éstos proporcionaran el espacio suficiente para restablecer la posicion normal del
disco, de no lograrse es probable que el pterigoideo lateral inferior presente un

mioespasmo que impida la recolocacion posterior del condilo, en este caso es
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conveniente aplicar un anestésico local sin vasoconstrictor en el musculo para
facilitar la relajacion.

Cuando la luxacion espontanea pasa a ser recidivante, el tratamiento definitivo
consiste en una intervencion quirargica a fin de corregir las estructuras que

contribuyen a producir el trastorno. 2 (11 (13)

Tratamientos para los trastornos inflamatorios de la ATM

13.7 Tratamiento para la sinovitis y capsulitis

Su tratamiento de apoyo consiste en reducir todos los movimientos
mandibulares a los limites en que no se produce dolor, dieta blanda, movimientos
lentos y bocados pequefos; si hay presencia de dolor se pueden prescribir

analgésicos, termoterapias y ultrasonidos.

13.8 Tratamiento de la retrodiscitis

Cuando se produce una inflamacion de los tejidos retrodiscales por algun
traumatismo extrinseco, se debe observar el estado oclusal, sino hay presencia de
maloclusion aguda, se le prescribe analgésicos al paciente para controlar el dolor,
al igual que ultrasonidos y termoterapias, se le indica restriccion del movimiento y
dieta blanda. Cuando hay maloclusion aguda, el apretar los dientes aumenta la
inflamacion de los tejidos, por lo que se debe preparar un método de relajacion
muscular para estabilizar el estado oclusal y eliminar la carga.

Un traumatismo extrinseco puede generar una maloclusion aguda, si éste es el
caso se puede emplear una fijacion intermaxilar para restablecer el estado oclusal,
si se utiliza debe liberarse la mandibula al menos dos veces al dia durante 10
minutos de movimiento, se suspende su uso cuando se restablece el estado
oclusal.

Un traumatismo intrinseco persiste y sigue causando lesiones en los tejidos,
por lo que el tratamiento definitivo se orienta a la eliminacion del problema
traumatico, utilizando un dispositivo de reposicionamiento anterior si es que hubo

desplazamiento o luxacidn anterior del disco, para colocar el céndilo apartado de
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los tejidos retrodiscales y sobre el disco, esto eliminara el dolor por los que se va
reduciendo su empleo gradualmente. Para controlar los sintomas se pueden
prescribir analgésicos, termoterapias y ultrasonidos; ademas debe de haber una

restriccion voluntaria del uso de la mandibula.

13.9 Tratamiento de la artritis

Es necesario como tratamiento definitivo de la artritis reducir las cargas y si es
posible corregir la relacién condilo-disco con un dispositivo de reposicionamiento
anterior. Si se sospecha de una hiperactividad muscular, esta indicado usar un
método de relajacion muscular para disminuir la carga. Deben identificarse los
posibles habitos orales que produzcan dolor en la articulacion y eliminarse. Se le
indica al paciente que restrinja el movimiento, que tenga una dieta blanda, aplique
termoterapia y realice ejercicios musculares pasivos, para reducir sintomas.
Cuando estos sintomas no seden al cabo de 2 meses, esta indicada una inyeccion
de corticoides en la articulacién afectada, de no controlar la sintomatologia es

aconsejable considerar una intervencion quirdrgica. @) (13) (23) 24)
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia para el odontdélogo, el conocimiento basico de la
anatomia, fisiologia y funcion neuromuscular del sistema masticatorio, porque ello
asegurara la optimizacion de la atencion integral hacia los pacientes con
trastornos funcionales de la articulacion temporomandibular y sus repercusiones.

Es absolutamente imposible comprender la fisiologia y fisiopatologia articular si
no se logra unificar la articulacion con el resto del sistema y viceversa, ya que
todas las estructuras craneomandibulares trabajan en conjunto y tienen co-
relacion directa con todos sus elementos.

Como muestra el presente trabajo bibliografico los problemas que dan origen a
las llamadas disfunciones temporomandibulares, comienzan con la ruptura del
equilibrio arménico de esta articulacion; es decir, cualquier factor que modifique
alguno de los elementos basicos que comprometan el sistema, ya sea la ATM,
dientes, ligamentos, sistema neuromuscular o columna cervical influira
directamente sobre los otros y ante esta situacion se pondra en marcha toda una
serie de mecanismos protectores y compensatorios que posee cada estructura,
para lograr la adaptacion al cambio que se ha impuesto. Es asi, que cuando estos
mecanismos de adaptacion no logran contrarrestar la presencia de factores
patogénicos que estan afectando la articulacién se produce lo que se conoce
como un cuadro de disfuncion.

Como demuestra ésta investigacion existe una gran relacion entre la oclusiéon y
la ATM; por ello, es mas frecuente que un desequilibrio oclusal produzca y sea
uno de los origenes primordiales de las DTM. Por lo cual, los objetivos
terapéuticos deben estar encaminados a esta area para asi lograr y mantener el
estado de salud del sistema, limitar el problema y sobre todo evitar recidivas.

Es importante tener en cuenta, que el primer paso hacia el tratamiento de
rehabilitacion de los trastornos de la ATM, es el de realizar una evaluacion y
diagnostico exhaustivo, ya que al ser su etiologia multifactorial puede presentarse
falsos positivos de las patologias y por ende perpetuar sobre el estado de

enfermedad del paciente.
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Por lo que el objetivo fundamental del cirujano dentista en el tratamiento de los
desérdenes temporomandibulares, es la responsabilidad de un manejo
multidisciplinario con las demas areas de la salud, especialmente: ortodoncistas,
cirujanos maxilofaciales, fisiatras y terapeutas, como parte y apoyo hacia los
tratamientos, y no abordarlo unicamente de manera independiente.
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