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Resumen

El sistema masticatorio esta conformado por la mandibula, musculos,
lengua, organos dentarios, carrillos, mucosa bucal, complejo
neuromuscular y la articulacion craneomandibular. La articulacion
tempormandibular se clasifica a nivel anatomofisiolégico como una
articulacion ginglimoartrodial; el sistema masticatorio ejecuta tres
principales funciones masticacioén, deglucion y fonacion, ya que proviene
de un grado de movilidad moévil, ginglimo significa rota y artrodial se

traslada.

Los trastornos de la articulacién temporomandibular ocupan el segundo
lugar de afecciones del sistema estomatognatico, una enfermedad
predominante entre pacientes adolescentes y adultos mayores, la cual

involucra un complejo diagnostico debido a su origen multifactorial.

En la actualidad estan presentes mdultiples herramientas diagndsticas
imageneologicas por medio de las cuales son mas especificas para la
evaluacion e interpretacion de estructuras éseas y musculos, algunos
ejemplos de técnicas imageneoldgicas son resonancia magnética,
tomografia computarizada, tomografia haz ibnico, ortopantomografia, entre

otros.

El objetivo de este trabajo es conocer cuales son los aspectos diagndésticos
de los trastornos de la articulacién temporomandibular y de qué manera se

atienden estos padecimientos.

Gracias al conjunto de multiples herramientas diagndsticas es importante
llevar a cabo un adecuado plan de tratamiento para el paciente que
presente estos padecimientos de la articulacion temporomandibular, el cual
podria abarcar desde un tratamiento conservador hasta una intervencion

quirdrgica.




INTRODUCCION

La disfuncion temporomandibular es un conjunto de entidades
gue afectan a la articulacion temporomandibular, musculatura y

tejidos que la rodean.

Es de vital importancia recibir atencion médica y odontologica
para prevenir la progresion de signos y sintomas los cuales
involucran dolor mandibular, mialgias masticatorias, limitacion
de movimientos mandibulares, migrana, dolor en el cuello y
hombros, trastornos del suefio, bruxismo, atriciéon, cambios en la

oclusién dental, dificultad psicosocial entre otros.

Actualmente el tratamiento de los trastornos de la articulacion
temporomandibular es interdisciplinario incluye especialidades
como cirugia maxilofacial, ortodoncia, prostodoncia,
estomatologia, las cuales propiciaran un resultado terapéutico

favorable.

Esta tesina tiene como finalidad recopilar informacion
actualizada sobre los trastornos de la articulacion

temporomandibular, diagndstico y plan de tratamiento.




| Articulacion temporomandibular

1. Generalidades
° Estructura anatdmica, que esta integrada principalmente por tejido 6seo,
muscular y ligamentos. Es una articulacion de tipo diartrosis bicondilea por
medio de la cual se cumplen importantes movimientos entre ellos se
destacan apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralizacion de la
mandibula. 1]
1.1 Anatomia de la articulacion temporomandibular

1.1.1 Cavidad glenoidea
Se localiza en el hueso temporal, ubicandose posterior a la eminencia
articular del temporal y de frente al conducto auditivo externo. Su propésito

consiste en alojar al disco articular (Figura 1). 28l

Segmentos del disco articular

1
| | |

Posterior  Intermedio Anterior
=
=
e
Zona Superior o
bilaminar | Inferior =)
£
[}
Capsula articular
Vientre
superior Musculo
pterigoideo
Vientre externo

inferior

Espacio infradiscal
Figura 1.- llustracién de las diferentes estructuras que componen a la ATM. (1

1.1.2 Condilo del temporal
Forma el limite anterior de la cavidad glenoidea, formado por la raiz
transversa del cigomatico y establece la auténtica superficie articular, es

convexa en sentido anteroposterior (Figura 2). [2!

ele.lbolo :odi|

Figura 2.- Vista caudal del condilo del temporal, también denominada eminencia articular o

tubérculo articular. (Modificada de Bumann y Lotzmann 2000.) &

( . )
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1.1.3 Condilo mandibular

Eminencia elipsoide situada en la porcién supero posterior de la rama
ascendente. Se articula con el hueso temporal, por medio del cual se

realizan complicados movimientos mandibulares. [
Esta conformado por dos polos:

o Lateral: El cual se inserta el ligamento colateral lateral que une el
disco articular al condilo mandibular, y también se inserta la porcion
horizontal del ligamento lateral de la articulacion

temporomandibular.
e Medial: El cual se inserta el ligamento colateral medial que une el

disco articular al condilo mandibular (Figura 3). B4

eljeibolo- :od||

Figura 3.- Vista lateral del complejo craneomandibular (CM: céndilo mandibular; EA:
eminencia articular; AE: apdfisis estiloides; MAE: meato acustico externo; AC: arco

cigomatico.) B

En una vista frontal el condilo mandibular esta dividido por una cresta roma
transversa, proporcionando una vertiente anterior y posterior. La vertiente
anterior es convexa y esta cubierta de cartilago, la vertiente posterior en su

totalidad es plana y no esta cubierta de cartilago (Figura 4). (2

e|jes6o104 :od||

N ‘v‘v
Figura 4.- A) imagen posterior del condilo mandibular; B) imagen anterior del condilo
mandibular); PL: polo lateral; PL: polo medial; SA: superficie articular; FPT: fosita pterigoides.

VP: vertiente posterior. Bl




1.1.4 Disco articular

Se encuentra en el interiorde la capsula articular entre el céndilo
mandibular y la fosa glenoidea, esta constituido por tejido conectivo fibroso
denso. Se divide en una porcién anterior y una porcién posterior, su parte
anterior entra en comunicacion con la eminencia y capsula articular, parte
superior del musculo pterigoideo externo y el condilo, por su parte posterior
se relaciona con la fosa glenoidea, tejido retrodiscal, hueso temporal y

condilo. 131

Para su estudio se divide en cuatro partes: banda anterior, banda posterior,

zona intermedia y tejido retrodiscal (Figura 5). 2

elelbolo :odiL

Figura 5.- Division del disco articular propuesta por Leonard A, Rees. (Modificada de Bumann

y Lotzmann 2000.) &

Las bandas anterior y posterior tienen forma triangular y estan conectadas
por una delgada zona intermedia. La banda anterior esta unida a la capsula
articular, la cabeza del condilo y el vientre superior del musculo pterigoideo
externo, mientras que la banda posterior se une a la zona bilaminar o al

tejido retrodiscal. [

'
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La zona intermedia es avascular y aneural, es de vital importancia recalcar
gue es en esta zona donde se puede soportar toda la carga masticatoria

posible sin ninguna molestia. 2

El disco articular se encuentra por detras a una region de tejido conectivo
laxo, altamente inervada e irrigada, la cual se denomina zona bilaminar o
tejidos retrodiscales. Para su estudio se consideran dos laminas,
una lamina superior que esta constituida por fibras elasticas, las cuales se
unen al disco detras de la membrana timpanica. Por otra parte, la lamina
inferior estd formada por fibras colagenas, las cuales unen el extremo

posterior del disco al margen posterior de la superficie articular del condilo.
(2]

En la parte medial de las laminas estan situados vasos y nervios
denominados llamados tejidos neurovasculares, los cuales se llenan de

sangre cuando el céndilo se desplaza hacia adelante. 2

Su funcioén principal del disco articular de la ATM es permitir un movimiento
articular suave y controlado entre el condilo mandibular y la fosa glenoidea.
El disco actia como un amortiguador y un facilitador del deslizamiento
durante la apertura y cierre de la boca, distribuyendo las cargas y
reduciendo la friccion entre las superficies articulares. Esto permite que la
mandibula realice sus funciones, como hablar, masticar y tragar, de manera

eficiente y sin dolor. 4

1.1.5 Capsula articular

Se encuentra unida al disco articular, recubre las superficies articulares de
la mandibula'y el hueso temporal, es avascular y aneural. Divide a la
articulacion temporomandibular en dos compartimentos supradiscal e

infradiscal (Figura 6). 12
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Figura 6.-Compartimientos sinoviales: obsérvese su completo aislamiento. (Modificada de
Bumann y Lotzmann 2000.) 1

Contiene una matriz extracelular la cual proporciona al cartilago la
capacidad de reduccion de friccion, distribucién de cargas, absorcion de
impactos, permitiendo un deslizamiento suave y un movimiento de bisagra

de la mandibula durante la apertura y cierre de la boca. !

1.1.6 Liquido sinovial

Lleva a cabo dos funciones principales, de primera instancia nutrir las
superficies articulares. De segunda instancia lubricar las superficies
articulares por medio de dos mecanismos, el primer mecanismo es
denominado lubricacion limite y ocurre cuando la articulacién se mueve, el
segundo mecanismo se le llama lubricacion lagrima, contribuye a eliminar

la friccion cuando la articulacion temporomandibular se comprime. 2]

1.1.7 Irrigacién e inervacion

La inervacion sensitiva de la ATM esta dada por el nervio mandibular, ramo
del nervio trigémino, por otra parte, el nervio maseterino inerva la parte
anterior y medial de la capsula articular y la articulacion temporomandibular.
Los nervios temporales profundos inervan la zona antero lateral de la
capsula articular y la articulacién temporomandibular y finalmente el nervio
auriculotemporal da inervacion sensitiva a la porcion medial, latera y

posterior de la articulacion temporomandibular (Figura 7). !




Nervio auriculotemporal

Nervio mandibular

olnqig :odiL

Nervio temporal profundo

Nervio maseterico

Figura 7.- Inervacion de la ATM. (Modificada de Bumann y Lotzmann 2000.) 2

La irrigacion de la articulacibn temporomandibular se lleva a cabo por
ramas de la arteria temporal superficial y ramas de la arteria carétida
externa, por otra parte, la arteria temporal superficial irriga la articulacion
temporomandibular desde posterior y la arteria maxilar desde posterior e

inferior.

En conjunto se complementa la irrigaciéon por medio de la arteria caroétida
externa, arteria timpanica anterior, arteria meningea media, arteria auricular
profunda, arteria maseterina y la arteria temporal profunda.

La arteria meningea media junto con la arteria maseterina irriga a la
articulacion temporomandibular por anterior, sin embargo, la arteria
meningea media irriga a la articulacion temporomandibular por posterior y
lateral. Por otra parte, la arteria timpanica anterior irriga a la zona posterior
de la capsula articular y la zona bilaminar, contribuyendo a la

vascularizacion de la articulacion (Figura 8). 8

——
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Arteria carétida externa

Arteria temporal superficial

Arteria maxilar

Arteria timpanica posterior

Arteria transversa facial

Arteria alveolar inferior

Arteria meningea media

Arteria temporal profunda posterior

Figura 8.- Irrigacion de la ATM. (Modificado de Bumann y Lotzmann 2000.) (2]

1.1.8 Drenaje venoso
Esta conformado por las venas temporales superficiales y por el plexo
venoso pterigoideo que drena a las venas maxilares. Las venas temporales

superficiales y las venas maxilares drenan a la arteria

retromandibular (Figura 9). Bl

Disco Articular

Zona Bilaminar

olnqiq :odiL

Plexo pterigoideo

VV. Temporal superficial

Vv. Transversa facial

olnqiq :odiL

Condilo mandibular

N .
Vv. maxilar

Vv. Retromandibular

Figura 9.- Vista posterior del condilo de la mandibula. (4]




1.1.9 Estructuras ligamentosas

Los ligamentos tienen como funcidn principal limitar los movimientos
mandibulares, accién que protege las estructuras articulares. Para su
estudio se dividen en dos grandes grupos ligamentos intrinsecos y

ligamentos extrinsecos. 2

Los ligamentos intrinsecos son:

e Ligamento Capsular: Estructura que cumple dos funciones: de

primera instanciarodear y envolver a la articulacién

temporomandibular cuya finalidad es la retencion del liquido sinovial,

de segunda instancia impide que las superficies articulares sufran

luxacion, limitando el movimiento de traslacion. [@

El ligamento capsular estd constituido por dos porciones, una

porcion externa la cual se inserta en el hueso temporal a lo largo de

las superficies articulares de la cavidad glenoidea y el céndilo del

temporal. Porcion interna la cual se une en la parte inferior con la

porcién externa, cuya finalidad es cubrir las estructuras articulares 2

o Ligamento Temporomandibular: Estructura que se forma en la parte

antero interna  del ligamento capsular. Para su estudio se le

consideran dos porciones una oblicua externa, la cual se origina en

la superficie externa de la eminencia articulary la apofisis

cigomatica, su trayecto es hacia abajo y hacia atras para insertarse

en la superficie posteroexterna del cuello del condilo. Su funcion

principal es limitar el movimiento de apertura bucal.

Porcion horizontal interna: Su trayecto es en sentido

posterohorizontal, el cual se inserta en el polo externo del condilo y

la parte posterior del disco articular. Su funcién principal es limitar el

movimiento de retrusion mandibular. [

10
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e Ligamento discal: Para su estudio se le considera una porcion
externa la cual une el borde externo del disco articular con el polo
externo del condilo mandibular. Porcion interna une el borde discal
interno con el polo interno del condilo mandibular. Su funcion
principal consiste en limitar el movimiento de separacion del disco
respecto del condilo, por otra parte, permiten el movimiento de
bisagra del disco en sentido anteroposterior sobre la superficie
articular del condilo. 2

« Ligamento retrodiscal: Su funcion principal consiste en limitar los
desplazamientos anteromedial o anterolateral del disco articular. 12

e Ligamento capsular anterior: Su funcion principal consiste en
reducir el desplazamiento posteromedial y posterolateral del disco,
ya que por medio de €l se realiza la insercion anterosuperior y antero

inferior del disco articular (Figura 10). 2!

Lamina retrodiscal superior (elastica)

olhaiq :odiL

Ligamento capsular anteriorsuperior

Lamina retrodiscal inferior (colagena)

Ligamento capsular anterior inferior

Lioamento discal externo

Figura 10.- Vista sagital del ligamento capsular anterior. (Modificada de Bumann y
Lotzmann, 2000.) (2
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Los ligamentos extrinsecos son:

e Ligamento esfenomandibular: Se localiza en la parte interna de la
mandibula, su trayecto involucra la espina del esfenoides a la espina

de Spix. Su funcion principal consiste en limitar el movimiento lateral

de la mandibula. @

e Ligamento estilomandibular: Se origina en la apdfisis estiloides, se
inserta en el &ngulo y borde posterior de la rama ascendente de la

mandibula. Su funcién principal consiste en limitar el movimiento de

protrusion (Figura 11).2
WE/,

olnqig :odiL

Figura 11.-Ligamento estilomandibular y esfenomandibular. Vista medial. [4]

1.2 Mdusculos de la masticacion

1.2.1 Mdsculo temporal

Musculo que se extiende en forma de abanico sobre la fosa temporal
(Figura 12).

¢ Insercion: Por su parte superior se fija en la linea curva del temporal
inferior, por su parte inferior, se fija al borde posterior del arco

cigomatico.

e Funcion: Musculo cuya funcion principal consiste en un movimiento
de supresion, lo cual provocard la elevacion y cierre de la
mandibula. [l
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Figura 12.- Masculo Temporal. [5]

1.2.2 Masetero
Musculo amplio y de forma rectangular, el cual estd conformado por dos

fasciculos, uno superficial y otro profundo (Figura 13).

« Insercion: Fasciculo superficial, el origen de su insercion inicia en
el borde inferior del hueso cigomatico, finaliza en el angulo de la
mandibula, por otra parte, el fasciculo profundo, se insertaen la
longitud del arco cigomatico, finaliza su insercion en la cara externa
de la rama ascendente de la mandibula.

e Funcion: Musculo cuya funcién principal consiste en un movimiento

de supresion, lo cual provocara la elevacion de la mandibula. !

olhqiq :odiL

Figura 13.- MUsculo Masetero. [5]

1.2.3 Musculo pterigoideo lateral
Se extiende de la apdfisis pterigoides al cuello del condilo de la mandibula.

Se encuentra dividido en 2 haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior

o0 pterigoideo (Figura 14).
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« Insercion: El haz superior se inserta en el ala mayor del esfenoides,

por otra parte, el haz inferior se inserta sobre la cara externa del ala

externa de la apofisis pterigoides.
e Funcion: Genera apertura bucal, ejerciendo un movimiento hacia
adelante apofisis articular y disco articular. Por otra parte, se propicia

el movimiento de rotacion del condilo sobre el disco articular. !

1.2.4 Musculo pterigoideo medial:

e Insercion: Fasciculo profundo, se inserta en la superficie de la cara
interna del ala externa de la apdfisis pterigoides, por otra parte, los
fasciculos superficiales se insertan en la apdfisis piramidal del

palatino y tuberosidad del maxilar.
e Funcion: Musculo cuya funcion principal consiste en elevar la

mandibula y generar movimientos laterales. [

Haz superior del pterigoideo lateral
Haz inferior del pterigoideo lateral
Fasciculo profundo del pterigoideo medial

Fasciculo superficial del pterigoideo medial

olngiqg :odiL

Figura 14.- Musculo pterigoideo medial y musculo pterigoideo lateral. [5]
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1.3 Fisiologia de la articulacion temporomandibular

1.3.1 Cartilago articular

Tejido fibrocartilaginoso aneural, avascular y alifatico, se encuentra
adherido al hueso subcondral. Esta conformado por cuatro superficies
articulares, el primero de ellos es la zona articular estd conformada por
tejido conectivo fibroso denso, de segunda instancia zona proliferativa
conformada por tejido mesenquimatoso indiferenciado el cual es el
encargado de las modificaciones morfoldgicas adaptativas minimas de los
componentes articulares en consecuencia de las demandas funcionales,
de tercera instancia zona fibrocartilaginosa predomina en la nifiez sin
embargo desaparece en la edad adulta estd conformada por condrocitos,
condroblastos, fibrocitos y fibroblastos, finalmente la zona calcificada zona
de transicién entre el fibrocartilago y el hueso, su funcion es la siguiente la
matriz se calcifica mediante osificacion endocondral la cual genera
reabsorcion del cartilago y formacion de nuevo hueso esponjoso en el

cuello del céndilo.

El cartilago articular esta conformado por condrocitos y fibrocitos los cuales
sintetizan el coldgeno que forma la matrizy los proteoglicanos que

fabrican la sustancia intercelular del cartilago articular. !

1.3.2 Disco articular

Conformado por tejido conjuntivo fibroso desprovisto de vasos
sanguineos y fibras nerviosas. La superficie del disco articular esta cubierta
por moléculas de acido hialurénico, por otra parte, la nutricion de los
fibrocitos del disco proviene del liquido sinovial. [

El aparato discal desempefia varias funciones en la fisiologia articular, de
primera instancia actia como distribuidor y amortiguador de cargas
funcionales, controla el retroceso y colocacién del complejo céndilo disco
en la cavidad glenoidea, de segunda instancia tiene un papel
propioceptivo en los receptores y terminaciones nerviosas las cuales se

encuentran en las laminas discal y retrodiscal a partir de los receptores se

15
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informa al sistema nervioso central de los cambios articulares, de tercera
instancia realiza un efecto distribuidor del liquido sinovial facilitando la

nutricién y lubricacion de las superficies articulares. 6]

1.3.3 Membrana sinovial

Recubre la superficie interna de la céapsula articular, las superficies
intraarticulares, a excepcion del cartilago articular y disco articular.

Las funciones principales de la membrana sinovial son sintesis del liquido
sinovial y fagocitosis de particulas de desecho de la cavidad articular por
medio de las células tipo A las cuales se encuentran en la capa intima de

la membrana sinovial. 6

1.3.4 Liquido sinovial

Estd conformado por electrolitos, glucosa, urea, acido hialuronico,
glicoproteinas, proteoglicanos, fibronectina, pocos macréfagos y pocas
células de recubrimiento celular, sin embargo, en estados patolégicos los
leucocitos se encuentran en niveles altos. [

Sus funciones basicas son dos la primera de ellas lubricacion articular
permitiendo que el roce durante los movimientos se vea reducido, la
segunda funcion consiste en medio de transporte nutritivo para el aporte

nutritivo de las superficies articulares avasculares. [6]

1.4 Biomecéanica de la articulacion temporomandibular

El sistema condilo-discal permite el movimiento de rotacion del disco sobre
la superficie articular del céndilo, por otra parte, el sistema condilo- disco-
fosa articular permite el movimiento de traslacion al deslizarse el disco

sobre la fosa articular glenoidea. €]

En reposo con la boca cerrada el condilo esta en relacion con las zona
intermedia y posterior del disco articular. El disco se ve sometido por un

extremo a una minima retraccion elastica posterior debido a una lamina




retrodiscal, sin embargo, hacia el otro extremo se ejerce una mayor

traccion antero medial debido al ligamento pterigoideo externo superior

(Figura 15). 6l

Ligamento bilaminar fasciculo superior

Disco articular

Cabeza del condilo mandibular

olngiqg :odiL

Conducto auditivo externo

Figura.15 - Biomecanica de la articulacién temporomandibular en reposo, con la boca

cerrada. 16

Durante la apertura oral el disco articular se desplaza hacia adelante y

mantiene su posicién centrada sobre el céndilo (Figura 16). [

Ligamento bilaminar fasciculo superior

Disco articular

Cabeza del condilo mandibular

olngiq :odiL

Conducto auditivo externo

Figura. 16- Biomecanica de la articulacion temporomandibular en apertura oral. (6]
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1.4.1 Posiciones mandibulares de referencia

1.4.1.1 Posicién de reposo

Los céndilos mandibulares se encuentran en una posicion central en la fosa
glenoidea, por otra parte, los érganos dentarios superiores e inferiores se

encuentran separados por un espacio libre interoclusal. (¢

1.4.1.2 Posicion de maxima intercuspidacion

Los musculos elevadores se encuentran en contraccion isométrica, el
disco articular se ubica en un plano oblicuo entre la eminencia del temporal
y el céndilo. Su objetivo principal consiste en obtener el reparto de fuerzas

en todos los dientes. [©!

1.4.1.3 Posicién de relacién céntrica
La mandibula realiza un desplazamiento por la parte mas externa de su

margen de movimiento posterior. [

1.4.2 Tipos de movimientos mandibulares

1.4.2.1 Movimientos elementales

1.4.2.1.1 Movimiento de rotacion

Se realiza en el comportamiento inferior, entre la superficie superior del
condilo y la inferior del disco articular. La rotacién horizontal se le
llama movimiento de bisagra, es un movimiento de apertura y cierre

alrededor del eje de bisagra. €

1.4.2.1.2 Movimiento de traslacion
Se realiza en el compartimiento superior de la articulacion, inicia al

deslizarse el complejo condilo- disco sobre la fosa articular. [6]
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1.4.2.2 Movimientos combinados

1.4.2.2.1 Apertura oral

Accion sinérgica de los musculos depresores y propulsores, se desarrolla
en dos fases. La primera fase corresponde a los primeros 20 mm de
apertura oral, inicia con el descenso de la mandibula por medio de la
rotacion del complejo condilo- discal y contraccién de musculos depresores
entre ellos genihioideo, milohioideo y digastrico. La segunda
fase corresponde a la apertura maxima de 40 a 60 mm, inicia por medio
de una rotacion vy ligera traslacion condilar en el compartimiento inferior,
posteriormente un movimiento de traslacion por delante del complejo

condilo - discal en el compartimiento superior. ©

1.4.2.2.2 Cierre oral

Inicia con la contraccion de las fibras anteriores del musculo temporal las
cuales tendrdn como objetivo elevar la mandibula, durante esta fase
interceden los musculos retropulsores y las fibras posteriores del masculo
temporal y el vientre posterior del digéastrico, el fasciculo profundo del
musculo masetero al final del cierre se genera la contraccion del aparato
tensor del disco, posteriormente se inicia el posicionamiento de la cabeza

condilar en la fosa glenoidea. ©

1.4.2.2.3 Propulsién o antepulsion

Movimiento mandibular el cual consiste en realizar deslizamiento anterior a
lo largo de la eminencia temporal y de los incisivos superiores La base de
este movimiento es la traslacion hacia adelante de los complejos condilo-
discales, por otra parte, los condilos mandibulares van a descender a cierta
altura, por cada movimiento de desplazamiento anterior, lo cual es
ocasionado por la inclinacion anteroposterior de la vertiente posterior de la
eminencia temporal.

Los musculos pterigoideo externo inferior y fasciculo superficial del

masetero generan contraccion bilateral y simétrica. [6
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1.4.2.2.4 Lateralidad o diduccién
Movimiento de rotacién lateral de la mandibula alrededor de cada condilo,
sin embargo, es de vital importancia recalcar que este tipo de movimientos

son limitados debido a la tension muscular y ligamentosa. [

Il Trastornos de la articulacion temporomandibular

2.1 Desplazamiento articular discal con reduccion

2.1.1 Desplazamiento discal con reduccién asintomatico
El disco articular se encuentra en una posicién anterior, mientras el condilo

se localiza en una parte posterior respecto del disco. 2

Etiologia:
e Macrotrauma, bruxismo, apretamiento, defecto en el desarrollo de
las superficies articulares, trastornos fisiopatolégicos y metabdlicos

que produzcan degradacion del liquido sinovial- 12!

Observaciones clinicas:

e El paciente no presenta dolor durante el movimiento mandibular

¢ Movimiento mandibular normal.

e En ocasiones puede observarse desviacion hacia el lado afectado
durante el movimiento de apertura.

e Durante los movimientos de apertura y cierre se presentan
chasquidos

e Rango de apertura normal.

e El paciente nos informa de la presencia de ruidos articulares durante

los movimientos mandibulares. [@
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2.1.2 Desplazamiento discal con reduccion sintomatico
El condilo se restituye a su posicién anatémica normal respecto del disco,
sin embargo, hay presencia de dolor y de dificultad, debido a la elongacion

de los ligamentos. 28]

Etiologia:
e Macrotrauma, elongacioén de los ligamentos o de la capsula articular,
bruxismo, defecto en el desarrollo de las superficies articulares,
trastornos  fisiopatolégicosy  metabdlicos que  produzcan

degradacion del liquido sinovial. [2¢]

Observaciones clinicas:

e Presencia de dolor, el cual puede ser por episodios, cuando el
condilo vuelve a ocupar su posicion anatdbmica respecto del disco.

e Movimientos mandibulares normales, sin embargo, en algunas
ocasiones estan limitados por el dolor.

e Desviacion hacia el lado afectado.

e Presencia de ruidos articulares durante el movimiento.

e Durante la apertura y cierre de la mandibula se produce un
chasquido o clic reciproco, por lo cual se define como una alteracion

de la relaciéon condilo disco. 28

2.2 Desplazamiento discal sin reducciéon (Bloqueo

cerrado)

Limitacion persistente al realizar los movimientos de apertura y cierre de la
mandibula, por otra parte, si se intenta la apertura forzada de la boca hay

presencia de dolor. 28]
2.2.1 Agudo

Deficiencia del condilo al restablecer la posicion anatémica normal respecto

del disco durante la rotacion o traslacion condilar. 261
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Etiologia:

Macrotrauma, secundaria a una adherencia, bruxismo,
hiperactividad muscular, cambio abrupto de la oclusién, cambio en
la funcion oral masticatoria, trastornos fisiopatoldgicos y metabdlicos

que produzcan degradacion del liquido sinovial. [2€!

Observaciones clinicas:

Presencia de dolor provocado por movimientos funcionales de poca
duracion.

Movimientos mandibulares limitados.

Deflexion marcada hacia el lado afectado.

Nula presencia de ruidos articulares

Apertura limitada, algunos pacientes solo pueden abrir hasta 30 mm
0 Menos.

Dolor a la palpacién muscular.

El paciente puede realizar una laterotrusién hacia el lado afectado,

pero al tratar de hacerlo hacia el lado no afectado no puede. 29

2.2.2Croénico

Deficiencia del condilo al restablecer la posicion anatomica normal respecto

del disco durante la rotacion o traslacion condilar. 28]

Etiologia:

Antecedentes de desplazamiento anterior del disco sin reduccién,
macrotrauma, historia de sobre uso sostenido de la mandibula,
bruxismo, hiperactividad muscular, cambio abrupto de la oclusién,
cambio en la funcién oral masticatoria, trastornos fisiopatologicos y

metabdlicos que produzcan degradacion del liquido sinovial. (28]
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Observaciones clinicas:

Presencia de dolor leve a moderado provocado por los movimientos
funcionales.

Movimientos mandibulares limitados

Deflexion leve a moderada hacia el lado afectado

Ausencia de ruidos articulares

El rango de apertura es ligeramente afectado

El paciente puede realizar una laterotrusion hacia el lado afectado,
pero al tratar de hacerlo hacia el lado no afectado no puede.

Se caracteriza por apertura mandibular ligeramente limitada

y presencia de crepitacion. [2]

2.3 Hipermovilidad (Subluxacién)

Desplazamiento condilar o discal mas alla de la eminencia. Clinicamente

se observa gran amplitud de apertura oral, sin embargo, no hay presencia

de dolor. [26l

2.4Dislocacion (Luxacion mandibular o bloqueo abierto)

Relacion en la cual el céndilo se ubica anterior a la eminencia articular y

disco articular, lo cual propicia incapacidad articular para cerrar la boca. %8

Etiologia:

Espontaneos: Risa, bostezo y vomito.

Citas prolongadas con el odontdlogo.

Neuroldgicos: Sindrome de meigs, parkinson, epilepsia y esclerosis
multiple.

Farmacologicos: Fenotiacinas, reserpina, metoclopramida y L-
DOPA.

Anatémicos: Eminencia articular plana o muy profunda, céndilo

anormal.

23

——
| —



Observaciones Clinicas:
¢ Rango excesivo de apertura
e Apertura no dolorosa, puede presentar dolor a la hora de la

dislocacion. 28]

2.5 Adherencias

Propician unidon temporal entre las estructuras articulares entre el condilo y
la fosa, entre el condilo y el disco, debido a una falla en la lubricacion normal

de la articulacién craneomandibular. (2.8

Etiologia
e Abrasion de las superficies articulares, asociada a bruxismo,

tratamientos de ortodoncia y protesis. [26]

Observaciones Clinicas
e Rango de apertura normal o ligeramente limitado.
e Presencia de chasquido en la misma posicion.
e Presencia de dolor ocasionada por la inflamacion.
e Movimientos funcionales completamente normales al superar la

resistencia. (2.6

2.6 Adhesiones

Se desarrollan una vez que la adherencia estuvo presente anteriormente
por largo tiempo, por lo cual se forma tejido fibroso entre las superficies

articulares, generando uniéon mecanica. 126!

Etiologia
e Secundaria adherencia, abrasion severa de las superficies
articulares secundaria al traumatismo, traumatismo con la boca

cerrada, hemartrosis.
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Observaciones clinicas
e Se presentan chasquidos en las mismas posiciones.
e Movimientos mandibulares disminuidos debido a la obstruccién

mecanica.

e Presencia de dolor ocasionado a la inflamacion. 2]

2.7Trastornos inflamatorios
2.7.1 Sinovitis

Consiste en la inflamacion de la membrana sinovial de la articulacion
temporomandibular, se caracteriza por la presencia de dolor localizado, el

cual se agudiza por la funcion de carga articular superior o posterior, por

otra parte, se presenta movilidad articular limitada. (26!

2.7.2 Capsulitis
Consiste en la inflamacién de la capsula articular y cubierta sinovial, se

caracteriza por la limitacion de movimientos mandibulares ocasionados por

dolor. [28]

2.8Artritis

2.8.1 Osteoartrosis
Entidad degenerativa no inflamatoria de la articulacion temporo mandibular,

se caracteriza por nula presencia de dolor, presencia de crepitacion y

disminucion de apertura oral. 26l

2.8.2 Osteoartritis
Entidad degenerativa inflamatoria de la articulacion temporomandibular, se
caracteriza por presencia de dolor el cual es causado por la inflamacion y

limitacion de apertura oral con desviacion hacia el lado afectado. 1261
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2.8.3 Poliartritis
Inflamacién de la articulacion la cual es ocasionada por enfermedades
sistémicas poliarticulares, algunas de ellas son artritis reumatoide,

espondiloartritis, gota e hiperuricemia. Se caracteriza por la presencia de

puntos dolorosos a la palpacion y crepitacion. [26]

2.9 Anquilosis
Movimiento mandibular limitado indoloro, con desviacion hacia el lado que

esta afectado en apertura. [2€l

2.9.1 Fibrosa

Generada por adherencias dentro de la articulacion temporomandibular, se
caracteriza por nula presencia de dolor, apertura oral limitada, limitada

laterotrusion al lado colateral y desviacion hacia el lado afectado. (28]

2.9.2 Osea

Proliferacion de células 6seas lo cual propicia la unidon de estructuras 0seas
de la articulacion temporomandibular generando

una movilidad parcial de la articulacién temporomandibular. Se caracteriza

por presentar notable limitacion de laterotrusion hacia el lado opuesto y una

marcada desviacion hacia el lado afectado. [26]

2.10 Trastornos de la musculatura masticatoria

2.10.1 Dolor miofascial

Dolor tensional el cual esta ligado a puntos gatillos, se caracteriza por ser
continuo, sordo y puede estar asociado a para funcién hipertonia postural

0 secundario por trauma (Figura 17). [2,6]
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Dolor severo localizado en el
musculo temporal (Parte
anterior), que se irradia hacia los
dientes superiore§.

Dolor moderado que se
localiza en el masetero, pero #

sin irradiar (mialgia). M
/

- —
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Dolor severo que se ubica en la \ [ T /11
region suboccipital y que se ‘

irradia  hacia el musculo— — —
temporal posterior.

Figura 17.- Marcacion de hallazgos a la palpacién. 2]

2.10.2 Miositis

Presencia de inflamacién generalizada e inserciones tendinosas de los
musculos, se caracteriza por presentar dolor agudo el cual se extiende
sobre el area completa del musculo, por otra parte, se presenta hay un

limite marcado de pérdida de movilidad porla presencia de dolor e
inflamacion. 26

2.10.3 Trismus agudo

Contraccion muscular continua e involuntaria, con presencia de dolor

agudo y marca limitacién de movimientos. 26l

2.10.4 Contractura
Resistencia crénica del musculo que no cede con estiramiento pasivo,
provocando limitacion de movilidad la cual no ser4 causada por un

problema en la articulacién temporomandibular. 26!
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2.10.5 Hipertrofia

Aumento anormal del tejido muscular, por el cual generalmente no hay

presencia de dolor. 26l

2.10.6 Neoplasia

Crecimiento de tejido muscular que puede ser benigno o maligno. >l

[l Diagnéstico de trastornos de la articulacion
temporomandibular

3.Generalidades

Las alteraciones temporomandibulares son la mayor causa de dolor de
origen no dental, se dividen en dos, de primera instancia aquellas que
afectan a las articulaciones temporomandibulares, de segunda instancia

aquellas que afectan los masculos masticatorios. [?

3.1Historia Clinica

3.1.1 Anamnesis

El interrogatorio debe incluir datos personales, motivo de consulta,
antecedentes personales patolégicos, farmacolégicos y antecedentes
odontolégicos por ejemplo traumatismos mandibulares, bruxismo, etc. Es
de vital importancia incluir cronologia y secuencia de los sintomas del
inicio a la actualidad y cudles son los factores que aumentan o mitigan el

padecimiento. [

La sociedad americana del dolor orofacial realiz6 un cuestionario el cual es
de vital importancia realizarle al paciente con trastornos de la articulacion

temporomandibular. "]
1. ¢ Presenta dificultad o dolor al abrir la boca por ejemplo al bostezar?

2.- ¢ Se ha quedado en alguna ocasién su mandibula bloqueada?
3.- ¢ Presenta dificultad o dolor al hablar o masticar?
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4.- ; Ha notado ruidos en su articulacion mandibular?

5.- ¢ Presenta rigidez o cansancio en la mandibula?

6.- ¢ Presenta dolor alrededor de los oidos o mejillas?

7.- ¢ Ha presentado dolor de cabeza, cuello o dientes?

8.- Recientemente ¢Ha tenido algun traumatismo en la cabeza, cuello o
mandibula?

9.- ¢ Ha notado algun cambio reciente en la forma de morder?

10.- ¢ Anteriormente ha sido tratado de algun dolor en la articulacion

mandibular o cervicofacial? [

3.1.2 Exploracién clinica
Método de exploracion cuya funcién principal consiste en localizar las

estructuras del sistema masticatorio que presentan un trastorno o alguna

alteracion patoldgica. "]

3.1.3 Inspeccion de cabezay cuello
Ojos: De primera instancia se observa la esclerdtica, presencia de

inflamacion y coloracion (Figura 18). @

olngiq :odiL

Figura 18.-Exploracion Ocular. 2

Oido: En segunda instancia se observa el conducto auditivo externo,
presencia de inflamacion o infeccion (Figura 19). 12
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Figura 19.- Exploracion del conducto auditivo externo. 2

Glandula tiroides: Tercera instancia palpacion en busca de molestias o

aumento de volumen (Figura 20). 12

olhqiqg :odiL

Figura 20.- Exploracién de la glandula tiroides. @

Asimetria Facial: Se observa el rostro del paciente de frente para apreciar

desviacion mandibular o hipertrofia muscular. [

3.1.4 Palpacion

3.1.4.1 Palpacion muscular

La palpacion muscular persigue evaluar zonas de tension o dolor, por
medio de planos superficiales y profundos.

Palpacion masculo masetero: Se iniciara palpando el fasciculo profundo 1
cm por delante del céndilo, posteriormente el superficial colocando los
dedos en las inserciones superior e inferior del masculo.

Los puntos gatillo en el fasciculo superficial provocan dolor referido a los
organos dentarios posteriores de ambas arcadas, region del seno maxilar,
cuerpo mandibulary a la ceja, por otra parte, la palpacion de los puntos
gatillo en el fasciculo profundo proyectan el dolor en la articulacion

temporomandibular y pabellén auricular (Figura 21). [2:61
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Figura 21.- Palpacion del masetero. 2]

Palpacion muasculo temporal: Se localizan las fibras anteriores,
posteriormente se colocan los cuatro dedos de la mano en las zona
anterior, media y posterior del mdusculo. Finalmente se palpa el
tenddn situando un dedo adentro de la cavidad oral, encima del borde

anterior de la rama mandibular, y el otro en la misma zona, pero en la parte

externa de la mejilla (Figura 22). 26l

olngiq :odiL

Figura 22.- Palpacion del tenddn del temporal. 2

Palpacion del musculo pterigoideo interno: Se inicia formando una pinza
entre el pulgar y el indice por dentro del angulo mandibular. El dolor a la
palpacién involucra el gancho de la apdfisis pterigoides por espasmo
asociado al musculo tensor del velo del paladar, sin embargo, las areas de
dolor referido involucran al pabellbn auricular, garganta, paladar,

lengua articulacién temporomandibular(Figura23). [6]
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Figura 23.- (A)Palpacion extraoral del musculo pterigoideo interno en su porcién inferior,
(B)Palpacion intraoral del musculo pterigoideo interno en su porcion inferior. (6]

Palpacion del musculo pterigoideo externo: Se inicia la palpacion del haz
inferior por via intraoral, se introduce el dedo indice hacia la tuberosidad del
maxilar, asciende por su parte posterior y al llegar a la zona mas superior,
dirige el dedo hacia dentro, se ejerce ligera presion. Los puntos gatillo
generan dolor referido en la region cigomatico malar y en la articulaciéon

temporomandibular (Figura 24). [26]

eljesbojo4 :odi|

Figura 24.- Palpacion intraoral del musculo pterigoideo externo. (6l

Palpacion de los mdusculos digastricos y suprahioideos: El paciente
mantendrd una apertura oral de 1 o 2 cm, posteriormente el
odontdlogo iniciard colocando los dedos de ambas manos por dentro del
borde inferior del cuerpo mandibular, por otra parte, la palpacion del
vientre posterior del musculo digastrico se inicia mediante una presién
ligera entre el borde posterior de la rama ascendente y el relieve del

musculo esternocleidomastoideo (Figura 25). [26]
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Figura 25.- Palpacion del musculo digastrico; A: Vientre posterior B: Vientre anterior. [7]

Palpacién de musculos cervicales: Se inicia la palpaciéon del musculo
trapecio, se le pide al paciente flexionar el cuello. Los dolores referidos de
la porciébn superior se localizan en la region retrodrbital, temporal,
posterolateral del cuello y &ngulo mandibular. Posteriormente se inicia la
palpacion del musculo esternocleidomastoideo por medio de la flexion
ligera e inclinacion del cuello hacia un lado y rotacibn hacia el
lado contrario, pinzando la masa muscular con el dedo pulgar e indice en
todo su recorrido. Los dolores referidos se proyectan en la region temporal,

occipital, frontal y preauricular (Figura 26). 28]
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Figura 26.- (A)Palpacion mastoidea del misculo esternocleidomastoideo, (B) Palpacion del

musculo esternocleidomastoideo, (C) Palpacion del esternocleidomastoideo insercion

inferior. [7]




3.1.4.2 Palpacién articular

Palpacion lateral de la capsula: Se le solicita al paciente que
abra ligeramente la cavidad oral, posteriormente se identifica el polo lateral
del condilo mandibular aplicando ligera presion.

Palpacién posterior de la capsula: Se le solicita al paciente apertura
maxima, posteriormente se identifica la parte posterior del céndilo. De
segunda instancia se inicia la exploracion de los movimientos
mandibulares, identificando magnitud, calidad y simetria del movimiento de

la articulacién craneomandibular (Figura 27). 2
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Figura 27.- Palpécién Articular. 12
Magnitud

e Distancia interincisiva maxima: La amplitud normal de la apertura
mandibular es de 53 a 58 mm.

e Apertura libre de dolor: Se le indica al paciente que abra la cavidad
oral sin que le cause molestia, posteriormente se toma la medida
entre incisivos superiores e inferiores (Figura 28).

e Apertura maxima activa: Se le indica al paciente apertura maxima,
incluso si existe presencia de dolor, posteriormente se toma la
medicion entre incisivos superiores e inferiores.

e Apertura maxima pasiva: Si el paciente presenta una apertura
maxima menor a 40 mm, se le indica apertura maxima,
posteriormente se aplica ligera presion de estiramiento entre los

incisivos con los dedos pulgar e indice (Figura 29). 2
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Figura 28.-Apertura asintomatica y medicién. 2 Figura 29.- Apertura maxima. (2
Calidad

« Simetria del movimiento de apertura: Consiste en examinar el
trayecto de la linea media de la mandibula durante la apertura
maxima.

« Desviacion: Desplazamiento de la linea mandibular durante la
apertura (Figura 30 A).

o Deflexidon: Consiste en examinar el desplazamiento de la linea
media a uno de los lados que aumenta al abrir la boca y no

desaparece a la apertura maxima (Figura 30 B). [
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Figura 30.- Alteraciones en el trayecto de la apertura. (2

3.1.5 Exploracién neuroldgica
Nervio oculomotor, troclear y motor ocular externo:
Examinar si el paciente puede seguir con los ojos, el trayecto del dedo

iniciando al lado derecho, izquierdo, arriba, abajo y en diagonal (Figura

31). [

olngig ‘odiL

Figura 31.-Ubicacioén de los pares craneales lll, IV, y VI. 2]
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Nervio trigémino: Constituido por dos ramas motora y sensitiva.

Rama motora: Inerva a los musculos masticatorios. De primera instancia se
le pide al paciente que apriete los dientes, posteriormente relaje.

Rama sensitiva: La exploracion inicia colocando en la frente, mejillas y
barbilla un hisopo de algodén y un objeto con punta afilada. Con ayuda de

este examen se examinan los mecanorreceptores de esta zona (Figura

32). @
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Figura 32.- Prueba de sensibilidad del nervio trigémino. [

Nervio facial: Se le pide al paciente realizar expresiones faciales por

ejemplo levantar las cejas, arrugar la frente y contraer los musculos de la

barbilla (Figura 33). 12
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Figura 33.- Prueba sensitiva del nervio facial. 2

Nervio espinal o accesorio: Se inicia colocando resistencia, en los hombros

del paciente. 12

Nervio glosofaringeo y vago: Se le indica al paciente realizar el sonido de

ah, posteriormente se examina la elevacion de la Gvula y paladar blando. @
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Nervio hipogloso: La exploracion inicia revisando el estado de la lengua, en

reposo y en movimiento. 2!

3.1.6 Analisis oclusal
Linea media: Se examina la relacion entre arcada superior y arcada inferior

en maxima intercuspidacion. [

Trauma oclusal: Se le indica al paciente abrir y cerrar la cavidad oral de

forma rapida, hasta que se escuche el choque de los molares. 12

Erosion: Se localizan en zonas que han sufrido desgaste debido a algun
agente quimico que ha llegado hasta la dentina o en zonas donde

anteriormente ha habido atricion y se ha llegado hasta la dentina (Figura

34). @

e|jelbojo4 :odi|

Figura 34.-Erosion Dental. [9]

Atricion: Desgaste en caras oclusales de los 6rganos dentarios, este

padecimiento se presenta en pacientes que presentan bruxismo (Figura

35) [2] p A L7, i S e AN

egjmﬁomj :od))

(10]

Figura 35.- Desgaste dental secundario a bruxismo.

37

——
| —



Sobre mordida horizontal: Excesivo crecimiento del maxilar superior.
Distancia desde el borde incisal de los incisivos superiores a la cara

vestibular de los incisivos inferiores (Figura 36). 2
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Figura 36.- Sobremordida horizontal. (11]

Sobremordida vertical: Las coronas de los 6rganos dentarios anteriores
superiores cubren casi por completo, la corona de los 6rganos dentarios

anteriores inferiores (Figura 37). [
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Figura 37.- Sobremordida vertical. [12]

Clase Il de angle: Relacién sagital en la que el surco vestibular del primer
molar inferior esta en posicion distal con respecto a la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior. [




Clase Il de angle: El surco vestibular del primer molar inferior permanente,
esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente. [

3.2 Diagndstico por imagen

3.2.1 Anatomia radiolégica

Estructuras 6seas

Condilo mandibular: Forma elipse, conformado por un eje mayor oblicuo
coronal y eje menor oblicuo-sagital, constituido por una cortical densa,
uniforme, minimamente engrosada en los polos externo e interno la cual se
utiliza como base para el cartilago articular(Figura38). !

Cuello condilar: Area metafisaria mandibular, conformada por médula
6sea(Figura39). [

Figura 38. Radiografia panoramica, se destaca en color rojo el condilo mandibular. [13]

Figura 39: IRM de ATM, se destaca en color rojo el condilo mandibular. [13]

39

——
| —



Eminencia temporal: Cortical 0sea engrosado uniforme cubierta de

fibrocartilago

Cavidad glenoidea: En el plano sagital su desarrollo tiene forma de una S.
6]

Area bilaminar. Insercion discal posterior Se identifica por medio de dos
lineas horizontales de baja sefial, la cual delimita un &rea central
hiperintensa que parten de los extremos de la linea de unidon meniscal, por
otra parte, la linea del &rea bilaminar suponen la el contacto de la sinovial

con el tejido fibroso (Figura 40). !

Eminencia H Fosa H. Lamina retrodiscal
Temporal Temporal Superior

Banda meniscal
posterior " 3 -

Zona bilaminar

—~

Zona

intermedia \ ‘X——"_ C.A.E.
)

S Lamina retrodiscal

meniscal | ;
e inferior

erior

M. Pterigoides Lat. M. Pterigoides Lat. Coéndilo mandibular
Vientre inferior Vientre superior

Figura 40.- IRM. Anatomia normal de la ATM. [14]

Disco articular: En el plano sagital el disco adopta una configuracion en
diabolo, con un punto central el cual separa dos masas triangulares
opuestas por vértices agudos. Los bordes estan conformados por
estructura fibrosay el centro es laxo. En el estudio radiografico de
resonancia magnética la sefal discal es hipointensa en las caras superior
e inferior, sin embargo, en el centro de las bandas discales es hiperintensa.
La banda anterior presenta forma de triangulo homogéneo y de vértice
agudo posterior, por otra parte, la banda posterior es de igual forma
triangular y su vértice agudo anterior se continla con la zona

intermedia(Figura 41). 6]
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Tomado de: Dr. Learreta Jorge, Dr. Baroni Maria, Dr. Barrientos Esteban.

Figura 41.IRM. Se destaca en color rojo la forma bicéncava del disco articular. [8]

Cépsula articular/sinovial: Forma un manguito extendido, el cual abarca el

reborde del temporal al cuello condilar (Figura 42). 6]

Figura 42.- La presencia de una pequefia cantidad de liquido sinovial nos sirve para identificar
por su brillo la cavidad articular. [6]

Vascularizacién: Los tejidos se muestran inflamados en pacientes que

presentan artritis reumatoide (Figura 43).

Figura 43.- Representacion de la arteria maxilar interna en el mismo plano de la
articulacion. [6]
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Musculos: El musculo pterigoideo lateral y la masa muscular que desde la

base esfenoidal de apofisis pterigoides alcanza mediante dos vientres

musculares al cuello condilar (Figura 44). ]

Figura 44.- Plano sagital. (A, B, C) Misculo pterigoideo lateral, (D) Misculo masetero. [6]

3.2.2 Técnicas de imagen
3.2.2.1 Ortopantomografia

Técnica radiografica de representacion de la mandibula, la cual

consiste en mostrar de forma nitida una seccioén de tejido diana. (6

Resumen Técnica: El equipo estd conformado por un tubo de rayos x por
medio del cual se emite un haz de radiacion colimado en hendidura, girando
en el plano horizontal por medio de un punto que debemos hacer coincidir

con el eje central del arco mandibular. 1]

Indicaciones principales
e Sindrome de disfuncion dolorosa de la articulacion
temporomandibular si se sospecha anomalias 6seas por la clinica.
e Investigar enfermedad intraarticular.
e Investigar afecciones patoldgicas que afectan a las cabezas

condilares.




e Fracturas del cuello o la cabeza condilar.

e Hipoplasia o hiperplasia del condilo. 11

Informacion diagndstica

e Forma de cabezas condilares y estado de las superficies articulares

desde un punto de vista lateral.

e Comparacion de ambas cabezas condilares. [0

3.2.2.2 Tomografia computarizada
Técnica que aporta informacion anatémica del hueso en el plano axial y

coronal.

Resumen Técnica: El equipo estd conformado por un tubo de rayos x
colimado y un equipo de deteccion, el cual se sitia opuesto al tubo de rayos
X. El conjunto tubo- detector se mueve y se sitia un plano alrededor de un
paciente, posteriormente cuando el haz de radiacion atraviesa un paciente

se genera una absorcion parcial por parte de los tejidos. [6]

Indicaciones principales.
e Traumatismos.
e Relativas para tumores, procesos infecciosos y malformaciones del

componente 6seo. [6-10

Informacién diagnéstica
e Estructura del condilo y estado de la superficie articular.
e Condicién de la fosa glenoidea y de la eminencia.
e Localizacion y estructura del disco.

e Integridad del disco e inserciones de tejido blando. [6:19]

43

——
| —



3.2.2.3 Tomografia de haz cénico
Indicaciones principales
e Estudio completo de toda la articulacién cuyo objetivo consiste en
determinar la presencia y localizacién de cualquier enfermedad o
anomalia Osea.
¢ Examinar el condilo y la fosa articular cuando el paciente es incapaz
de abrir la cavidad oral.
e Valorar fracturas de la cabeza condilar, fosa articular y fracturas

intracapsulares. [10]

Informacién Diagndstica
e Condicibnde los condilosy el estado de las superficies
articulares Condicion de la fosa glenoidea y eminencias.

e Caracteristicas de cualquier afeccion de las cabezas condilares. 1%

3.2.2.4 Resonancia magnética
Técnica que aporta informacién sobre elementos O6seos y los tejidos

blandos de la articulacién temporomandibular.

Resumen Técnica: Se realiza por medio de diferentes secuencias, las
cuales tendran como objetivo explorar las caracteristicas de la articulacién
problema. De primera instancia se exploran los parametros T1 o densidad
de protones para el estudio anatbmico involucran imagenes
hiperintensas liquido sinovial y tejido graso, imagenes isointensas disco
articular , capsula articular, tejidos ligamentosos y fibrocartilaginosos como
los ligamentos temporomandibular, esfenomandibular y estilomandibular,
imagenes hipointensas estructuras 6seas hueso temporal , coéndilo
mandibular y el cigomatico, finalmente imagenes isointensas estructuras
musculares y vasculo nerviosas como la arteria maxilar interna , los nervios
auriculotemporales y el masculo pterigoideo externo .De segunda instancia
se exploran los parametros T2 aportan datos de semiologia patologica
(Figura 45). [61]




2 -
ﬁlPERﬂNTENso. HIPOINTENSO A IE iR'MEi IN”' HIPOINTENSO
/ Liquido Tejido / - ialy Tejido
'.' sinovial y osco / L osco
{ tejido graso ; "'.""I"
ISOINTENSO ISOINTENSO
(- hipointenso): {- hipointenso):
Estructuras Estructuras
vascule vasculo
nerviosas y nerviosas y
musculares musculares

Figura 45.- Diagrama que muestra las diferentes sefiales en diferentes tejidos de la ATM. (1]

Indicaciones principales
e Cuando el diagnostico no esté claro sobre anomalias internas.

e Valoracion preoperatoria antes de una cirugia de disco. (1%

3.2.2 Radiologia de la patologia de la ATM

Desplazamiento con reduccion: En la posicion de boca cerrada, se
examina, que el disco se observa adelantado, en ocasiones con un
desplazamiento minimo con respecto a su posicion normal, la banda

posterior se encuentra por delante del polo superior (Figura 46). [l

’ R F i

Tomado de: Dr. Learreta Jorge, Dr. Baroni Maria, Dr. Barrientos Esteban.
Figura 46.- Desplazamiento del disco con reduccién. En RMN de ATM, se observa el

desplazamiento del disco en maxima oclusién y su recaptura en apertura maxima. (8]
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Desplazamiento anterior sin reduccién

Los anclajes elasticos han perdido su funciony el disco se mantiene
desplazado, empujado por el condilo durante su trayecto. Se observan
cambios de forma y sefial del area bilaminar, ocasionado ala intensa
fibrosis son posibilidad de metaplasia del tejido. El disco intercepta el
recorrido del condilo, evitando su trayecto por la vertiente posterior de la

eminencia, generando un movimiento de rotacién en el espacio articular

inferior (Figura 47). ©

Tomado de: Dr. Learreta Jorge, Dr. Baroni Maria, Dr. Barrientos Esteban.

Figura 47.-Desplazamiento del disco sin reducciéon. En RMN de ATM, se observa el
desplazamiento del disco en maxima oclusién y no recaptura en apertura maxima. [8]

Blogueos articulares

La anomalia funcional se asocia a alteraciones de la sefial en la cortical
temporal, la cual presenta una apariencia ancha e hipointensa en el area
enfrentada con el disco, sin embargo, en algunas ocasiones el disco puede

encontrarse posterior con relacion al condilo en boca abierta (Figura 48). ]
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Figura 48- Limitacion de la apertura. [6]

Hipermovilidad articular

El sistema capsula ligamento es incapaz de envolver la dilatacion del
movimiento. El disco articular se presenta deformado, adelgazado y
dilatado perdiendo la organizacién en bandas (Figura 49). (6l

Figura 49.- Hipermovilidad articular. [13]

Artropatias comunes artritis

Cambios en la cortical, se presenta erosion o esclerosis radiolégica. [©!

Osteoartritis degenerativa.

Artrosis

Presencia de erosiones corticales, osteofitos los cuales se encuentran en
el margen anterior de las superficies articulares del condilo y aplanamiento
condilar, eburnacion, estrechamiento del espacio articular, presencia de

areas radiollcidas o quistes dentro de la cabeza condilar (Figura 50).
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Figura 50.- Osteoartritis degenerativa. [13]

Artritis reumatoide

Presencia de erosion irregular de la cabeza condilar en la superficie
medial y anterior, estrechamiento del espacio articular, afectacién de las
superficies 0seas que estan en contacto con la sinovial, inflamacién de la

membrana sinovial (Figura 51). (€]

Figura 51.- Tomografia Computada de Haz Conico de ATM derecha e izquierda que evidencian
la gran destruccion y remodelacion a la superficie articular de ambos céndilos mandibular y
la remodelacion de la fosa articular. [15]

Espondilitis anquilosante
Erosion 6sea, esclerosis subcondral y estrechamiento del espacio articular
(Figura 52). [
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Espondilitis
Anquilosante

Figura 52.- Espondilitis Anquilosante. [6]

IV Plan de tratamiento de trastornos de la articulacion

temporomandibular

4.1 Tratamiento conservador

4.1.1 Termoterapia

La termoterapia consiste en aplicar compresas que contengan hielo o gel
congelado, la aplicacion se realizara por medio de movimientos circulantes

sobre la zona afectada, durante 15 minutos cada 8 horas (Figura 53). 1
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Figura 53.- Aplicacién de frio en una articulacién temporomandibular. [25]
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4.1.2 Fisioterapia
4.1.2.1 Manual

Cada sesion de terapia manual tiene una duraciéon de 45 minutos, se

realizaran 2 sesiones a la semana, por un periodo de cinco semanas

consecutivas (Figura 54). 7]

Area
Calentamiento
(1 minuto)

Intra oral
(10 minutos)

Caray cabeza
(3 minutos)

Cuello
(10 minutos)

Espalda
(19 minutos)

Estiramiento
(2 minutos)

Técnica
Mediante pequefios circulos con los dedos y un suave
deslizamiento en la zona de los musculos

Comprimir y liberar (8: 2 segundos) ~ 5 veces por
musculo, con un desgarro muscular ligero.

Shiatsu en cuero cabelludo, en el frontal una ligera
presion, deslizamiento en cejas, puntos de presion de
cejas, deslizamiento debajo del arco cigomético y la
mandibula, circulos de dedos temporal y masetero

Amasar, presionar, hacer circulos con los dedos, soltar
y liberar puntual y presionar zona occipital

Pases digitales, roce medio, amasamiento, roce
profundo, frotacion, presiones, vibraciones, pases
sedantes en toda la espalda

5 veces cada lado en la zona del masetero y el
temporal. La accién es comprimir y estirar.

Musculos
Masetero

Masetero, pterigoideos medial y Lateral.

Frontal, temporal, hioides, masetero,
toda la fascia y la galea aponeurdtica.

Trapecio superior, escalenas, pectorales
mayores, platisma, erectores cervicales,
esplenio capitis, suboccipitales, y eleva-
dor de la escapula.

Elevador de la escapula, Cuadrado
lumbar, dorsal ancho, supra espinoso,
infra espinoso, serratos posteriores,
trapecio, multifido, erector de la columna
v deltoides.

Masetero y temporal.

Figura 54.- Procedimiento de terapia manual. [17]

4.1.2.2 Eléctrica
4.1.2.2.1 Laserterapia

El tratamiento con laser tiene como principal caracteristica no ser invasivo

a las articulaciones que han sufrido algun trastorno temporomandibular, se

caracteriza por

tener

analgésico. [

Indicaciones

Contraindicaciones

Pacientes embarazadas.

Pacientes con epilepsia.

un efecto antiinflamatorio,

bioestimulante y

Luxacion de la articulacion temporomandibular.

Capsulitis de la articulacion temporomandibular.
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o Pacientes con cancer.

Técnica
De primera instancia se limpiara el maquillaje, crema o grasa cutanea del
area afectada, posteriormente retirar relojes o joyas, de segunda instancia
se iniciara la técnica con densidad de energia 2-3 J/lcm a nivel de la
articulacion temporomandibular y muasculos de la masticacion (Figura
55). [18]

B|jelboi0 (od|

Figura 55.- Terapia Laser. [18]

4.1.3 Cambio de héabitos
« Evitar alimentos duros o crujientes.
« Evitar masticar chicle.
« Evitar onicofagia.
o Evitar situaciones de estrés.

o Alimentacion blanda. m

4.1.4 Ajuste oclusal
El ajuste oclusal selectivo tiene como finalidad eliminar la presencia de

interferencias oclusales o contactos prematuros. [2°!

Indicaciones
« Facilitar el tratamiento de determinados trastornos de la articulacion
temporomandibular.
e Trauma oclusal.

« Tratamiento restaurativo integral. [2°]
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Contraindicaciones
o Clase Il division 1 de Angle.
o Clase lll de Angle.
« Mordida cruzada bilateral.

« Relacién borde a borde de incisivos. 23

Reglas
e Estrechar las cuspides en cufia antes de la remodelacion de las
fosas (Figura 54 A).

« Evitar reducir la punta de la cuspide, la dimension vertical anterior y
posterior al ajuste deben de mantenerse igual.

o Ajustar primero las interferencias céntricas (Figura 54 B).

« Eliminar todos los contactos de las vertientes posteriores, preservar

las puntas de las cuspides. [?°]

)

By Yy Y

Figura 56.- (A)Reduccion innecesaria de la fosa vs estrechamiento de la cispide en cufia, (B)
Mejora la posicion punta cuspide. [19]

Procedimiento

Interferencias en céntrica

Arco de cierre:
Los 6rganos dentarios siguen un arco de cierre, en el momento en el que
el condilo rota en su eje de relacidén céntrica, sin embargo, si hay alguna

presencia de interferencia el condilo debe trasladarse abajo y adelante.

olngig :odiL
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La técnica consiste en reducir vertientes mesiales de superiores y distales

en inferiores (Figura 57). 125
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Figura 57.-Desgaste de interferencias al arco de cierre. [19]

Linea de cierre

Conjunto de interferencias que desvian la mandibula hacia la derecha o
hacia la izquierda, durante el primer contacto en relacion céntrica.

Antes de realizar la técnica es de vital importancia evaluar los siguientes
parametros:

o La vertiente desvia la mandibula a partir de la linea de cierre ala
mejilla, se procede a reducir la vertiente bucal del diente superior y
la lingual del inferior.

o Lavertiente desvia la mandibula a la lengua, se procede a reducir la

vertiente palatina del superior y bucal del inferior (Figura 58). [?°]

olnqig :odiL

Figura 58.-Desgaste de interferencias a la linea de cierre. [19]
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Interferencias en excursion lateral.

Propician incoordinacion muscular, se dividen en interferencias del lado de
balance, lado de trabajo y protrusiva.

La técnica consiste en manipular la mandibula a relacion céntrica ,
posteriormente hacer que el paciente cierre en el arco del eje en relacion
céntrica hasta el primer contacto, el dedo pulgar y el dedo indice realizaran
presion sobre el lado de trabajo, después pedir al paciente ejercer
movimientos mandibulares de lateralidad derecha e izquierda , finalmente
el odontdlogo sutilmente ayudara al paciente a llevar la mandibula a
posiciones limites externas, se le pide al paciente que desde esa posicion
apriete fuerte a la relacion céntrica, el asistente colocando el papel de

articular (Figura 59). [2%
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Figura 59.- Manipulacién para las excursiones laterales. [19]

4.1.5 Rehabilitacion protésica

Los pacientes que son desdentados bilateralmente en la porcion posterior
de la cavidad oral, presentan pérdida de la dimension vertical y deficiencia
de apoyo dentario posterior, lo cual ocasiona la ruptura del equilibrio de la
unidad funcional, por otra parte, la articulacion temporomandibular es
sometida a presiones y movimientos desequilibrados, generando la

aceleracion del remodelado. La deficiencia de oclusién mutuamente
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compartida genera reabsorcion, he aqui la importancia de la rehabilitacion

protésica (Figura 60). 119

B|jeibojod od|

Figura 60.- (A) Antes del tratamiento, (B) Después del tratamiento. [20]

4.1.6 Farmacoterapia
El tratamiento farmacol6gico abarca agentes analgésicos, agentes
antiinflamatorios no esteroideos, corticosteroides, ansioliticos, relajantes

musculares y antidepresivos. 2

De primera instancia los agentes antiinflamatorios no esteroideos se
preinscriben para disminuir el dolor de intensidad media ocasionado por los
trastornos inflamatorios articulares.

o Paracetamol 500 mg 4 veces al dia.

e Naproxeno 500 mg 2 veces al dia.

« Ibuprofeno 400 mg 4 veces al dia. 22

En segunda instancia benzodiacepinas se preinscriben para disminuir el
espasmo doloroso agudo del musculo.

« Diazepam 2 mg 3 veces al dia. [>20

Finalmente, antidepresivos triciclicos se preinscriben en pacientes con
dolor cronico que presentan dolor neurético, miofascial persistente y suefo
escaso, por otra parte, estos farmacos pueden reducir el bruxismo
nocturno.

e Elavil 10a 75 mg.

e Pamelar 10a 75 mg.

« Doxepina 10 a 75 mg. [220
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4.1.7 Férulas oclusales

Las férulas oclusales permiten relajacion muscular, posicionamiento del
condilo en relacion céntrica y ayuda a establecer un equilibrio
neuromuscular al sistema estomatognatico a nivel del complejo

craneomandibular. @
Tipos de Férulas Oclusales:

Feérula de estabilizacion
e Propdsito: Orientar al condilo en posicidon céntrica, permitir un
equilibrio neuromuscular
¢ Indicacion: Retrodisquitis por trauma e hiperactividad muscular
debido a estrés

e Ubicacion: Maxilar superior la cual estara conformada por acrilico

duro y cubrira la mayor cantidad de tejido (Figura 61). [21.22.23]

Figura 61.- Férula de estabilizacion. [26]
Férula de posicionamiento

e Propésito: Guiar a la mandibula en una posicion protrusiva, por lo
cual el condilo preserve una correlacion con el disco articular.

« Indicacion: Alteracion a nivel discal, ruidos articulares, luxacion,
inflamacion en el disco articular.

« Ubicacion: Ambos maxilares (Figura 62). [21.22.23]




Figura 62.- Férula de posicionamiento anterior. [27]

Férula de mordida anterior

» Proposito: Desoclusion de los dientes posteriores.
« Indicacion: Habitos parafuncionales, es de vital importancia

recalcar que su uso debera ser solamente por 15 dias (Figura 63).

[21,22,23]

Figura 63- Férula de mordida anterior. [28]

Férula de mordida posterior
e Propdsito: Establecer la dimension vertical.
¢ Indicacion: Reposicionar el condilo, pérdida de la dimension vertical

y Retrodisquitis (Figura 64). [21.22.23]

57

——
| —



Figura 64- Férula de mordida posterior. [28]
Férula pivotante

« Propdésito: Reducir las presiones intraauriculares.

« Indicacién: Pacientes con Osteoartritis (Figura 65). [21:22:23]

Figura 65- Férula de mordida pivotante. [29]

Férula Niti
e Propdésito: Disminucion del dolor producido por el trayecto del disco
con reduccién.
¢ Indicacién: Dolor en la disfuncién craneo mandibular, cefaleas,

bruxismo y presencia de dolor en los musculos de la masticacion.
[21,22,23]




Férula extraconfort:
e Proposito: Desprogramar la articulacion temporomandibular, aliviar
alteraciones articulares y musculares.
¢ Indicacion: Pacientes con bruxismo, deportistas y trauma de arcos

dentarios (Figura 66). [?1:22.23]

Figura 66- Férula extraconfort.

Descripcion del proceso para encerar una placa de mordida

plana para ser procesada en acrilico termocurado

Preparacion inicial del articulador

De primera instancia se coloca la guia condilar en cero y el vastago condilar
centrado en la caja condilar, posteriormente el vastago incisal se colocara
en el centro de la mesa incisal, la cual debera ser paralela al plano
horizontal. Es de vital importancia recalcar que el vastago incisal debera
ajustarse en posicion vertical (Figura 67). 12

A

C

Dimension
vertical de

Angulo de 90°

oclusién

Pin o v4stago
incisal

Xl Plano
horizontal

Oclusién
céntrica

d|l g

Figura 67.- A) Guia condilar 0 B) Posicién correcta del vastago sobre la mesa incisal C) El

vastago incisal mediante paralelos los miembros superior e inferior del articulador. [2]
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Ajuste del articulador

Un requisito biomecanico fundamental para la férula oclusal es poseer una
guia anterior para los movimientos excéntricos de la mandibula, por lo
anterior es de vital importancia que el pin incisal y la mesa incisal se ajusten
para permitir la desoclusién de los 6rganos dentarios posteriores. @

Las aletas laterales deberan ajustarse por medio de un ligero movimiento
en sentido lateral del articulador, posteriormente se deber& colocar el ala
correspondiente hasta tocar el pin incisal, donde los caninos opuestos

estan cuspide a cuspide.

Finalmente, la dimension vertical de la férula oclusal sera ajustada
incrementando la graduacion del pin oclusal, la cual proporcionara el
espacio interoclusal indispensable para la férula oclusal. La dimension
vertical se mide revisando si el plano oclusal del plano maxilar despeja las

cuspides del molar inferior sobre las cuspides linguales del molar superior
(Figura 68).

Espacio
interoclusal

Figura 68.-A) Ajuste de la guia anterior en el articulador B) Obtencion del espacio

interoclusal necesario para fabricar la férula. [2]

Preparacion de los modelos maxilares
1.- Se procede a dibujar una linea para verificar la extension de la férula
por encima del modelo, es de vital importancia recalcar que la linea sobre
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la superficie labial de los dientes anteriores debera extenderse mas alla del

borde incisal, no mayor de 1 a 2 mm (Figura 69)-?

olnqiqg :odil

Figura 69. - Extensidn de la linea sobre el borde incisal. [2]

2.-Posteriormente se marca la linea por encima de los dientes posteriores,
la cual deberd extenderse de 2 a 3 mm de la superficie bucal, si las
superficies bucales de los dientes presentan mayor inclinacion hacia
lingual y la altura del contorno esta proxima a la linea cervical, se debera
extender la linea de 3 a 6 mm en la superficie bucal, cuya finalidad sera

poseer mas retencién (Figura 70). 2

2-3 mm
=
=
Q
g
[=n
=
1-2 mm <

3-6 mm

Figura 70.-Extension de la linea sobre las superficies bucales de los dientes posteriores. [2]
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3.-En el sector posterior la férula debera extenderse posterior al Gltimo
diente de la arcada. La linea que se dibuja por palatino debera extenderse 6

mm a la encia insertada (Figura 71). 12

olngig :odiL

Figura 71. - Extensioén de la linea sobre la superficie palatina o lingual. [2]

4.-Posteriormente se debera examinar el modelo para determinar el patrén
de insercién, en el area lingual se procede a bloquear las areas retentivas,
finalmente agregar material. [

Encerado de la férula oclusal

De primera instancia se coloca una lamina de cera rosa en la linea que fue
anteriormente marcada en el modelo, después se debera sellar
por debajo del margen de la cera del modelo utilizando un instrumento de
encerado tibio. Posteriormente se debera cerrar el articulador hasta que el
pin toque la mesa oclusal, examinando los contactos oclusales. Después

se procede a tallar la superficie oclusal de una manera plana, conservando
los topes en céntrica, es de vital importancia recalcar que una superficie
oclusal plana propicia una plataforma suave para nuevos puntos de
contacto conforme los masculos del paciente se van relajando y la posicidon

mandibular va hacia una posicion mas cémoda (Figura 72) 2
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Oclusién
céntrica

Relacion
céntrica

Topes
céntrica

Figura 72.- A) Puntos de contacto de los dientes en céntrica sobre la férula a) los dientes
posteriores e inferiores estan verticales sobre el hueso basal, lo cual permite apreciar las
marcas de las cuspides linguales; b) Los dientes inferiores estan inclinados lingualmente y
solo las cuspides bucales contactan con la férula. B) Indentaciones en la cera, muestran los
puntos de contacto multiples de las superficies oclusales sobre el modelo. [2]

De segunda instancia se debera agregar pequefias porciones de cera, en
el area de las cuspides, es de vital importancia recalcar que las guias
laterales no deben producir demasiada separacion de los dientes
posteriores, la medida estandar es de 1 a 2 mm entre los molares opuestos.
En casos de sobremordida profunda, la guia protrusiva debera estar

presente en todos los dientes anteriores (Figura 73). 2

Guia
para los
caninos

Guia lateral
Guia
D protrusiva
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Figura 73.- A) Colocacion de la cera en el area de las cuspides B) Guia canina para elaborar
la férula, C) Distancia sugerida de la separacion de los dientes posteriores, D) En caso de

sobremordida profunda, se modifica la guia protrusiva en los dientes anteriores. [2]

Posteriormente se debera calentar la cera y se revisara la férula oclusal. Es
de vital importancia verificar la cantidad de libertad en céntrica que esté
presente en la superficie oclusal al contactar la férula. Las cuspides de los
caninos inferiores deberan apoyarse en la superficie plana de la

férula oclusal, anterior a efectuar cualquier movimiento de protrusién o
lateralidad (Figura 74). 4

odi|
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Figura 74- A) Cuspides de los caninos inferiores sobre la superficie plana de la férula. [2]

Requerimientos de apariencia y construccion especifica de la férula

1.- El acrilico transparente debera cubrir 6 mm de encia insertada en el
fragmento lingual, sin embargo, por oclusal debera cubrir de 2 a 3 mm de

la superficie bucal.

2.- La superficie de la férula oclusal debera ser plana, presentara contactos
oclusales en céntrica para los 6érganos dentarios antagonistas. Con la
finalidad de distribuir fuerzas oclusales a lo largo del eje axial del 6rgano
dentario, la superficie de contacto tendra que ser perpendicular aleje axial
de los 6rganos dentarios opuestos (Figura 75).
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90°
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Figura 75.- Superficie contactate de la férula debe ser perpendicular al eje axial de los dientes
opuestos. [2]

3.- Es de vital importancia verificar la apertura vertical antes de encerar para

prevenir perforaciones (Figura 76). [

olngiq :odiL

Topes
Céntricos

Figura76.- Puntos de contacto de los dientes en céntrica en una férula oclusal a) los dientes
inferiores posteriores estan verticales sobre el hueso basal; por tanto, las marcas de las
cuspides linguales se aprecian; b) los dientes inferiores estan inclinados lingualmente, por

lo que solo las cuspides linguales estan en contacto con la férula. [2]

Entrega de la férula oclusal

1.- Cerciorarse que la férula oclusal presente estabilidad y retencion,

antes de realizar el ajuste.

2.-Marcar los contactos oclusales con cera libre o papel de articular,
posteriormente se debera rebajar los contactos mas fuertes, es de vital
importancia recalcar que todos los contactos dentarios deberan presentar

en el acrilico la misma fuerza (Figura 77).

—
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3.-Cerciorarse si hay presencia de interferencias en los movimientos de

lateralidad y de protrusion con papel de articular.

4.- El grosor de la extensién bucal de la férula oclusal debera ser maximo

1 mm.

olngig :odiL

Figura.77 -A) Relacion del incisivo inferior con la superficie de contacto de la férula oclusal a
nivel de los dientes anteriores. La linea punteada representa el posible camino del incisivo
inferior en protrusién y sobre contorneado del aditamento que es necesario retirar. B)
Contorno apropiado del borde anterior de la férula para mejorar el habla y el cierre de los
labios. C)Acabado correcto de las superficies externas de una férula oclusal a) Contorno
correcto del area bucal; b) Contorno correcto del area lingual para prevenir la invasion del
espacio de la lengua c) Terminaciéon en filo de cuchillo en el acabado del acrilico para la
comodidad del paciente. [2]

5.-El sistema de pulido consta de una manta suave, piedra pémez hiumeda

y motor de baja velocidad

6.-Informar al paciente acerca del uso, cuidado y propoésito de la férula
oclusal el cual consiste en reducir la tension muscular, disminuir la

sintomatologia dolorosa y proteccién a los érganos dentarios. 12

Cuidados de la férula oclusal
1.- Incrementara el flujo salival durante las primeras dos semanas
2.-Una vez colocada sobre los 6rganos dentarios se sentira justa por

algunos minutos.
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3.-Cada vez que se retire de la boca la férula oclusal, la mordida se sentird
diferente.

4.-Cuando no se utilice por mas de dos horas, se debera mantener
humeda.

5.-Es de vital importancia realizar revisiones periédicas para su ajuste.

6.- Debera conservarse siempre limpia, de lo contrario el resultado serd mal
aliento y mal sabor de boca.

7.-Al inicio pronunciar ciertas palabras resulta un poco complicado, sin
embargo, después de pocos dias, volvera a pronunciar casi normalmente.

8.-No debera apretarla o0 morderla, ya que el objetivo consiste en relajar, no

en ejercitar. 2

4.1.8 Toxina botulinica

La toxina botulinica es una neurotoxina producida por la bacteria anaerobia
clostridium botulinum, su mecanismo de accién a nivel de los trastornos
temporomandibulares, inicia ocasionando un bloqueo de liberacion de
acetilcolina, en la terminal de la placa motora, con lo que se impide la
contraccion de fibras musculares de musculatura esquelética vy
parasimpética. Se inactiva aproximadamente a los 3 meses, sin la
presencia de atrofia o cambios morfolégicos en las fibras musculares

tratadas. [6:9.25]

Indicaciones
e Bruxismo
e Dolor temporomandibular
¢ Dolor miofascial
¢ Neuralgia del trigémino
e Luxaciones recurrentes. [6:9:25]

Contraindicaciones

« Pacientes alérgicos al medicamento
o Trastornos generalizados de la funcion muscular

e Toma de anticoagulantes
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e Inflamacion o infeccion en el punto de inyeccién

o Administracién de dosis elevadas de antibiéticos aminoglucosidos
« Embarazo

. Disfagia esofagica. [6:9:2]

Técnica: De primera instancia se determinara la cantidad de farmaco que
se utilizara, sin embargo, es de vital importancia medir el volumen del

musculo masetero y del musculo temporal (Figura 78).

En musculos de gran volumen se utilizan dosis mayores:

e Madsculo temporal 25U en cada lado, divididos en 5 puntos de
aplicacién y en el masetero 50U dividido en 5 puntos de
aplicacion.

e En musculos de menor volumen se utilizan dosis menores: Musculo

temporal 10 U en cada lado y 30 U en el masetero. 24
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Figura 78.- Marcacion con lapiz blanco mostrando el areay puntos de aplicacion, el color evita
tatuajes indeseados: (21]

El paciente deberd permanecer sentado con el plano oclusal paralelo al
piso, posteriormente se realizaré la antisepsia con clorhexidina al 2 % en la
region del musculo masetero y musculo temporal, después se colocara
anestesia topica, posteriormente después de 25 minutos se colocara la
aguja con una angulacion de 45° con respecto al masculo, de primera
instancia el masculo temporal y finalmente el mdsculo masetero (Figura 79
—81). 124
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Figura 79.- Antisepsia con gluconato de clorhexidina al 2 % en laregién que sera aplicada la

toxina botulinica. (21]
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Figura 80.-Palpacion y aplicacion en el mdusculo temporal con la aguja inclinada

aproximadamente a 45° con respecto al musculo. (21]
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Figura 81.- Aplicacion de la Toxina Botulinica tipo A en el mdsculo masetero, notar que la

aguja debe estar perpendicular al misculo como lo muestra la imagen. [21]
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Las recomendaciones después de la aplicacién son no realizar ningun tipo
de actividad fisica, evitar realizar movimientos de los musculos faciales, no
dar masaje en la zona aplicada, mantener dieta blanda y colocarse

compresas de hielo. 24

4.1.9 Tratamiento de ortodoncia

La organizacion mundial de la salud (OMS) afirma que las maloclusiones
estan asociadas con el trastorno temporomandibular. [?6]

La maloclusion dental genera alteracién en la estabilidad ortopédica de la
mandibula cuando descansa contra el craneo. Es de vital importancia el
diagnéstico y la correccion de la maloclusion, para establecer el
funcionamiento oclusal, mandibular y articular. [25:26]

Los trastornos de la articulacion temporomandibular son de origen
multifactorial, por lo cual deben ser tratados multidisciplinariamente, tendra
como resultados satisfactorios a nivel articular, funcional, dental, estético,

social y emocional. [26]

4.1.10 Técnica de reduccion manual

El tratamiento estadirigido a la luxacion aguda de la articulacion
temporomandibular, su objetivo es guiar la cabeza del condilo hacia atras
y hacia abajo a lo largo de la eminencia articular del hueso temporal de
regreso hacia la fosa glenoidea. (1]

4.1.10.1 Maniobra de Nelatén

La técnica es la siguiente: El paciente se encuentra sentado y el operador
se coloca de pie enfrente del paciente, el operador coloca los pulgares
sobre los molares inferiores del paciente, posteriormente empuja la

mandibula dislocada abajo y después hacia atras. 3%




4.1.10.2Pivote de muieca

La técnica es la siguiente: El operador se coloca frente al paciente, apoya
sus dedos indice y medio en el sector posterior de la mandibula, los

pulgares se colocaran en el borde inferior del mentén, posteriormente se

debera realizar un movimiento de rotacion, empujando el mentén hacia

|- K
A
»

cefélico (Figura 82). Bl
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Figura 82. - Técnica pivote de mufieca. [22]

4.1.10.3 Vendaje de Barton

El vendaje de barton genera estabilidad a la mandibula y limitacién del
movimiento. Se realiza posterior a una técnica de reduccion la cual fue
ocasionada por una luxacién aguda de la articulacién temporomandibular.
Primero se debera colocar el vendaje a nivel del mentén y la region occipital
inferior, cuyo objetivo sera brindar estabilidad anteroposterior, el segundo

paso estabilidad vertical la venda se coloca en las zonas fronto parietales
(Figura 83). [32

olngig :odiL

Figura 83.- Vendaje de Barton. [23]
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4.2Tratamientos quirdargicos para los trastornos de la

articulacion temporomandibular

4.2.1 Artrocentesis

Se define como un lavado articular el cual se realiza sin visién de la

articulacion (Figura 84).

Indicaciones

Bloqueo discal agudo el cual se define como un desplazamiento
anterior sin reduccion en la apertura oral con una duracion inferior a
un mes de evolucion. No responde a la manipulacion pasiva
mandibular y nula respuesta al tratamiento conservador.

Bloqueo discal subagudo, el cual debera tener entre uno y tres
meses de evolucién con nula respuesta al tratamiento conservador.
Sindrome de disco fijo, adherido o anclado diagnosticado por medio
de resonancia magnética.

Traumatismos de la articulacion temporomandibular, cuyo dolor es
cronico, persistente, presencia de capsulitis procedentes del
sindrome de latigazo cervical.

Enfermedad articular degenerativa dolorosa (Osteoartrosis) con nula
respuesta al tratamiento conservador.

Artropatias inflamatorias: artritis reumatoide, artritis cronica juvenil,

esclerodermia etc. Con presencia de importante dolor articular. (6]

Contraindicaciones

Patologia psiquiatrica
Anquilosis fibrosa u 6sea
Patologia infecciosa regional

Patologia regional tumoral. 6]
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Figura 84.- A) Campo quirargico B) Puntos de referencia de las dos vias a utilizar C) Puncion

de la via posterior D) Colocacion de la via anterior E) Sistema de suero en la via anterior

para evacuar el liquido que se introduce por la via posterior. (6]

4.2.2 Artroscopia
Técnica minimamente invasiva, permite visualizar en tiempo real la

funcion intraarticular y el aspecto macroscopico de los tejidos (Figura 85).
[29,30]

Indicaciones
¢ Biopsia de tejidos
e Angquilosis fibrosa
e Artritis sépticas
e Luxacion

e Osteoartrosis. [29:30]
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Contraindicaciones

e Patologia psicdégena o enfermedad psiquiatrica que justifique el dolor
facial.

e Patologia local infecciosa

e Patologia tumoral

e Contraindicaciones anestésicas

e Embarazo. [29.30.33]

eljelbojo4 :odi|

Figura 85.- Artroscopia A) Puntos de referencia B) Puerta postero lateral C) Puerta medio
lateral D) Puerta antero lateral. [24]

4.2.3 Artrotomia
Técnica invasiva que requiere la apertura de la articulacion

temporomandibular. [e]

Indicaciones

« Angquilosis: Anquilosis fibrosa, espondilitis anquilosante o
artropatias inflamatorias.

e Tumores en el area de la articulacion temporomandibular:
Osteocondroma, condromatosis y sarcomas.

« Fracturas: Condilar y apdfisis coronoides. €]
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Contraindicaciones

« Embarazo.
« Radioterapia.

« Enfermedad sistémica cardiaca o pulmonar. [

4.2.4 Reemplazo de la articulacion

Técnica quirdrgica invasiva ultimo recurso quirargico, se utiliza cuando la
articulacion temporomandibular esta gravemente dafiada y requiere retirar
la articulacién y sustituirla con un material que tendr4 como objetivo imitar

su funcién (Figura 86). ©

Indicaciones
¢ Anquilosis traumatica o infecciosa.
e Anquilosis recurrente con hueso heterotopico.
¢ Injertos autdgenos rechazados.
e Necrosis aséptica del condilo debido a cirugias tempranas o
reaccion de células gigantes por sustitucion aloplastica.
e Aplasia - Hipoplasia.

¢ Neoplasia.

o Disfuncion temporomandibular severa.
e Artritis reumatoide.
o Osteoartritis.

« Reabsorcién condilar idiopatica. [©
Contraindicaciones

o Alergia a materiales de protesis.
« Infeccion crénica.
e Inmadurez esquelética.

« Enfermedad sistémica diabetes.
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e Proceso infeccioso.

« Contraindicacion a la anestesia general. [

eljelbojod :od||

Figura 86.- Caso tratado mediante prétesis completa de Christensen A) Detalle radiolégico de

anquilosis B) TAC radiolégico mostrando anquilosis articular C) Visién quirdrgica de

anquilosis D) Protesis completa fosa - condilo E) Componente mandibular de la protesis. (6]

76

——
| —



Conclusiones

La articulacion temporomandibular ejecuta importantes funciones por

ejemplo pronunciar, masticar, deglutir, estabilidad de cabeza y cuello etc.

Los trastornos de la articulacién tempormandibular generan afecciones que
afectan la calidad de vida y la salud de los pacientes, por lo que su

diagnostico y tratamiento adecuados son de vital importancia.

El manejo clinico de los pacientes que presentan trastornos de la
articulacion temporomandibular es multidisciplinario, abarcando desde
terapias conservadoras, por ejemplo, termoterapia, fisioterapia manual o
eléctrica, farmacoterapia, cambio de habitos, la terapia de férulas oclusales,
hasta intervenciones quirdrgicas en casos severos. La eleccion del

tratamiento debe basarse en el diagndstico clinico y radiografico.
La identificacion temprana y precisa de los trastornos de la articulacion

tempormandibular es vital para el disefio de un plan de tratamiento

adecuado.
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