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H o U (CCTO INI

La Disfuncion Oclusal es una entidad que se diagnostica comunmente en la

poblacion colombiana, debido a los problemas que conllevan aquellos trata-

mientos odontologicos que no cumplen los requisitos necesarios para devol-

verle la funcion en aquellas zonas edentulas que se encuentran con frecuen-

cia en la cavidad oral.

Uno de los graves problemas que se encuentran en pacientes regulares de

oonsulta externa es la limitacion de apertura causada por muchos factores

etiologicos extrfnsicos e intrfnsicos que la ocasionan.

Una vez diagnosticada debe establecerse la causa, un plan de tratamiento in-

mediato para evitar posibles secuelas al sistema estomatognatico quien sera

posiblemente el mas afectado; es por esto que el fin de este trabajo es ana-

lizar los factores generales componentes del sistema estomatognatico, basi-

camente los referentes a la limitacion de apertura.



©AIPITOIL.O I

1 . SUSTE/MA

1 .1 . GENERALIDADES.

por to tanto cualquier alteracion de uno de ellos conlleva aequilib rio,

perder tai objetivo.

Este sistema presenta fisiologica como anatomicamente una parte del

cuerpo humano por consiguiente no se puede tratar independientemente

de la salud general del individuo.

El sistema estomatognatioo consta de una serie de componentes que pue-

den ser clasificados en un orden fisiologico y anatomico asf :

COMPONENTES ANATOMIOOS :1.2.

Huesos

Musculos

Articulaciones

2

vasos y nervios que estan en estrecha relacion y funcion guardando un

Es una unidad funcional formada por una serie de elementos tales co­

mo : dientes, articulaciones, maxilar superior e inferior, musculos.



Ligamentos

Lengua

Labios

Carrillos

Dientes

Sistema vascular

Sistema nervioso

OOMPONENTES FISIOLOGIOOS.1 .3.

Oclusion dentaria

Per io do nto

ATM

Mecanismo neuromuscular

En dicha clasificacion cada componente involucre una serie de elemen-

plo : El sistema muscular conformado por un grupo logicamente de mus-

fisiolo-

gia mandibular y en La deglusion de cada individuo, asf sucesivamente

enoontraremos caracteristicas con cada uno de estos componentes.

Como toda interaccion de elementos, presenta por Lo general una fun-

cionalidad.

tomagtonati co :

3

a oontinuacion nomb raremos las funciones del sistema es-

culos, dandonos caracterfsticas como expresion facial, estetica.

tos que conforman uno a uno el aparato masticatorio, como por ejem-



Masticacion

Deglusion

Respiracion

Fo rmacion

Postu ra

Como podemos observer es imposible dar prevalencia a cada uno de

Los componentes mas que a otro ya que todos son elementos interac-

tuantes para Lograr un objetivo. como un oomentario diremos : Que Los

odontoLogos estan tan acostumbrados a concentrar sus esfuerzos en Los

dientes que frecuentemente no se dan cuenta que estos no son mas que

una pa^te del sistema y que en La formacion deL aparato masticatorio9

Los dientes son la ultima parte del sistema que entra en funcion.

4



cAiPinroiLO 11

2.

Para definir la palabra oclusion en odontologia debemos referirnos primera-

to de cerrar o ser cerrado, mientras que desde el punto de vista odontolo-

gico : se define como la relacion armonica entre los maxilares superior e

podemos en cont rar 3 tipos, tales como :

Oclusion ideal

Oclusion optima

Oclusion normal

OCLUSION IDEAL2.1 .

Es aquella donde la funcionalidad del sistema estomatognatico es com-

componentes estan biologicamente saluda-

bles sin adaptaciones o compensaciones.

—<

Esta clase de oclusion es muy dificil de encontrar en las personas y no

5

es tampoco objetivo estri ctamente conseguible en los pacientes,la mayo ria

mente a lo que es en un sentido general y diremos asf : Oclusion es el ac -

inferior teniendo de por medio estructuras dentarias. Dentro de la oclusion

O C IL HU S D O IHJ

pletamente armonica y sus



presentan oclusiones adaptadas, es decir que el sistema encuentra

su forma de funcionar perfectamente.

OCLUSION OPTIMA2.2.

Es aquella donde se presenta una oelusion restaurada mas a la

ideal.

OCLUSION NORMAL2.3.

Es aquella oclusion en donde el funcionamiento del sistema estoma -

tognatico es armonico con las partes constitutivas del sistema esto-

matognatico. Es la mas encontrada en los pacientes.

DISFUNCION OCLUSAL2.4.

Es una alteracion en la funcion oclusal osea cuando se aleja de la

oclusion ideal y el sistema estomatognatico es capaz de reaccionar

Cuando existen interferencias en lateralidad y protrusion con una ten-

pensacion por estar el umbral de exitacion en el propiosector debido

a esa tension.

6

sal, donde el organismo no tiene una capacidad adaptativa o de com­

sion psiquica de por medio, decimos que existe una disfuncion oclu-

con una adaptacion o compensacion. Ejemplo :



Las disfunciones oclusales pueden sen de 2 tipos !

Disfuncion oclusal puna

Disfuncion oclusal patogenica

Disfuncion oclusal pura.2.4.1.

han podido sen compensadas no han llegado a producir se -

cuelas en el sistema estomatognatioo. Hay adapt a cion. Ejem-

plor :

Paciente que por alguna causa ha perdido dientes, el sis­

hay alteraciones en ATM -Soporte de dientes- mecanismo

neuromus cut ar.

Patogenica. Cuando las alteraciones en la funcion oclusal2.4.2.

han dejado secuelas en el sistema estomatognatico no dando

tiempo a los tejidos a reponer su biologia. Hay sistomatolo-

gia.

7

tema no puede cumplir sus funciones especfficas pero no

Es aquella en que las alteraciones de la oclusion aunque no
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3 . ©EErmriRii©^

table en los tres pianos del espacio, independientemente de los contacos

dentarios o sea cuando el maxilar se encuentra con un limite en su funcio-

nalidad durante la deglusion o la masticacion.

A diferencia de la oclusion centrica que es un contacto oclusal maximo In­

ca no coinciden en la denticion humana sana promedio.

interferencias oclusales en oclusion centrica y relacion centrica pue-Las

den crear disarmonfa neuromuscular en la deglusion pero no en la mastica-

cion tanto e incisales en oclusion centrica pue-las interferencias oclusales.

den interferir con la armonfa muscular en la masticacion mas bien que en

la deglusion.

Cuando la relacion centrica y oclusal centrica no estan en armonia los con-

presenten alterada su posiciontactos interferent es hacen que los condi los

terminal de bisagra para que los dientes entren a oclusion. El resultado

8

Posicion condilea mas anterior y superior dentro de la cavidad glenoidia es-

dependiente de la poscion condilea, la relacion centrica y la oclusal centri-



final de esta desarmoma entre dientes y ATM es la tension que puede mani-

festarse de diversas maneras. Hasta Hegar a la destruccion de la ATM.

La re I a cion centrica es estable y reproducible cuando la articulacion tempo-

romaxilar es normal y en ausencia de actividad muscular desequilibrada.

9
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4 . T E M (P O TO O /W*k fNJ ID) n EBILU IL fR

Es una articulacion que esta estrechamente relacionada oon La funcion de Los

dientes y recibe su nomb re de Los huesos que La conforman a saber : Hueso

temporal y maxilar inferior , se encuentra en el grupo de Las articulaciones

diartrosicas bicondiLeas.

En estudios hechos anteriormente de La articulacion se utilizaron dispositivos

encuentran tambien en Los primeros estudios sobre La funcion de La articuLa-

cion. Las posteriores mejoras en La tecnica radiografica incluyen la cine-

quimograffa. La l.ami nografia y otras tecnicas especiaLes.

4.1 . OOMPONENTES ANATOMIOOS.

4.1.1. Superficies articulares.

Maxilar superior

Temporal.

Oonstituida por el condi Lomaxilar.

10

•egistros oclusaLes, las radiograftas de condilos y metodos fotograficos se

fluorografia con intensificacion de imagen, cefalometria, la tumograffa. La

mecanicos del tipo de quimografos, arco facial, cera intrabucal, yeso y otros

Superficies del



convexo en todas sus superficies de

en

sentido lateromesial que antero posterior.

Los ejes mayo res de Los condilos prolongados por dent^o se

encontrarian en una Lihea mas posterior a estos.

co por delante de La parte central del agujero occipital.

juntiva y no cartilaginosa.

Presenta : Por delante una emi-Supe rfi cie temporal .

nencia transversal convexa de delante atras llamado condilo del

4.1.2. Disco articular.

periferia pueden encontrarse pequenos vasos sanguineos y ter-

minaciones nerviosas.

Como la superficie maxilar es muy convexa y la superficie tem-

11

de la mandibula que es

o sea un po-

Estafo^mada por tejido colageno denso el cual en las areas cen-

EL revestimiento de superficie articular es una formacion con-

temporal, por detras del condilo una depresion profunda de for-

contacto, si bien algo aplanado hacia atras y mas amplio

trales es hialino, avascular y ca^ece cfe tejido nervioso. En la

ma elipsoidal, la cavidad glenoidea dividida por la cisura de

Glasser en dos porciones , la primera de ellas es La articular.



poral es a la vez concava y convexa las dos superficies no

concordancia se establece por la inter-

posicion del disco . Presenta un eje mayor dirigido transver-

esta orientado de manera que una de sus caras mirasalmente ,

relacionada con el condilo del tempo-hacia arriba y delante.

ral y la otra abajo y atras en relacion con el condilo maxilar.

De sus dos extremos, el interno y el externo se doblan hacia

abajo ligeramente y se fijan por delgados fascfculos fibrosos

a los extremos correspondientes del condilo de modo que al

efectuarse los movimientos el menisco acompana siempre el

condilo.

4.1.3. Ligamentos.

La articulacion presenta unas delgadas f i.b ras Hamadas liga­

mentos y son :

Capsular

maxilar.lar y pterigo

: Se inserta por debajo, por su circunferenciaCap s uI a r

inferior alnededor del cuello; por arriba por su cmcunferen-

cia superior en el borde anterior de la raiz transverse del

en el tuberculo cigomatico.ar co cigomatico. en el borde de

1 2

se corresponden, la

y los accesorios asi como ligamento esfenomaxilar, estilomaxi-

reforzado por dos laterales externo e interno



la cavidad glenoidea y en la base de la espina del esfenoides.

: Situado en el lado interne de la cap-L at e rat i nt e r no

sula se extiende desde el borde interno de la cavidad olenoi-

dea a la parte postero interna del cuello.

: Situado por fuera de la capsula se in-L a t e r a I e x t e r n o

serta por arriba en el tuberculo cigomatico y por detras del

mismo en la raiz longitudinal del cigoma . Desde este punto

se dirige oblicuamente hacia abajo y atras y a fijarseva

: Se dirige desde la espina del hueso es-Esfenomaxilar

fenoides hacia abajo y afuera hasta la espina de spix.

: Va desde la apofisis estiloides hasta elmaxi I a rE s t i I o

rama ascendente y al angulo del maxi-bo rde posterior de la

lar.

: Va desde el gancho del ala interna dem ax iI a rPte ri go

la apofisis terigoides al extreme posterior del borde alveolar

del maxilar inferior.

4.1.4. Sinoviales.

13

en la parte postero externa del cuello.



La primers situa-Existen dos : una superior y otra inferior.

da entre el menisco y el temporal y la segunda entre este y

el condilo.

4.2. MOVIMIENTOS MANDIBULARES.

El maxilar puede efectuar tres clases de movimientos :

Descenso y elevacion

Movimientos de proyeccion hacia adelante y atras

Movimiento de lateralidad o diducoion.

la simple depresion del maxilar inferior desde su posicionDurante

ambos condilos se mueven hacia adelante y los meniscosde reposo.

con ellos.se mueven

Los condilos son traccionados por los musculos pterigoideos externos.

mientras los meniscos por el fascfculo superior del mismo musculo.

El movimiento de apertura central en combinacion con el movimiento

de cierre central p<roduce la accion que comunmente se llama de bi­

sag ra simple ya que su accion es comparable a la de una simple bisa-

gra.

elevada por los musculos temporales, maseteros yLa mandibula ,es

terigoideos internos.

14



El musculo temporal tiene fibres anteriores y posteriores, las ante-

adelante, las protundas en forma vertical ha ci a ar rib a.tiran

El pterigoideo interne tiene dos fasciculos, cada uno tira en la misma

di re coion. juntos ejercen traccion sobre la mandfbula que la mueven

hacia arriba adelante y adentro.

Cuando los dientes son llevados a la oelusion centrica los dos condilos

se mueven un corto trecho hacia atras de su posicion de reposo.

La mandfbula no puede ser protruida mientras no se hayan desengrana-

do las cuspides de los dientes. ha de abrirse algo la mandibu-por eso

la y moverse los condilos hacia adelante antes de empezar el movi -

miento protrusive.

En la protrusion intervienen los musculos pterigoideos externos, fi­

bres ante rio res de los tempo rales ; I o s

los hacia adelante y los otros hacia arriba.

En la retraccion la mandfbula vuelve por el mismo camino que reco -

rrio en el movimiento protrusive.

1 5

primeros tiran los condi-

riores tiran hacia arriba, las posteriores hacia arriba y atras.

El masetero, las fibras superficiales ejercen traccion hacia arriba y



La mandibula es Llevada hacia atras por la accion del musculo tempo­

ral (fibras posteriores).

mientos son posibles gracias a la habilidad de una articulacion tempo-

ro mandibular de moverse independientemente de la otra.

Los musculos participantes son pteriogoideo externo y temporal.

FISIOLOGIA DE LA ATM.4.3.

bien superficial ya que es algo muy complejo y serfa imposible entrar

Como las articulaciones temporo mandlbulares estan rigidamente co-

nectadas ent re si por el cuerpo de la mandibula no podemos desligar

la una de la otra porque todo lo que le sucede a una de ellas repen-

cute en la otra. Ademas su fisiologia esta intimamente relacionada a

los otros integrantes del sistema estomatognatico.

La conformacion de la ATM y las condiciones morfologicas de las areas

oclusales de los dientes estan en armonia de acuerdo a los requisites

funcionales particulares. (en las diferentes especies animates carnivo-

roedores). En el hombre , el problema es

16

ros, herbivoros , mas com—

condilos derecho e izquierdo no siguen caminos similares, estos movi-

Al hablar de la fisiologia de la ATM, nos referimos en una forma mas

Los movimientos laterales (derecho e izquierdo) son asimetricos, los

en detalle pues no es nuestro objetivo principal.



plejo porque necesita realizar los 3 tipos de movimientos, apertura

y cierre - Lateralidad - protrusion.

Los dientes humanos deben estar conformados y alineados de modo

que permitan Los movimientos en todas las direcciones y Las ATM de-

beran estar conformadas de acuendo a Las caracteristi.cas particulares

de la funcion oclusal.

Estas relaciones estan divididas en tres tipos :

4.3.1 . Cavidad glenoidea profunda.

EL tuberculo muy pronunciado y el condilo muy convexo pene-

trando profundamente en la fosa glenoidea , por consiguiente

las cuspides son muy altas y la sobremordida es profunda en

este caso hay movimientos de abre y cierre y Los de laterali-

dad son escasos.

Cavidad glenoidea casi plana.4.3.2.

Tuberculo poco pronunciado y condilo relativamente piano. Los

dientes posteriores estan aplanados por La fuerte abrasion y

Los movimien-los dientes anteriores articular borde a borde.

tos de lateralidad y propulsion dominan el acto masticatorio.

Cavidad glenoidea de profundidad media.4.3.3.

Tuberculo moderadamente desarrollado, Los dientes tienen

1 7



cuspides masrcadas pero suaves y hay una Ligera sobremordi-

da vertical.

Las alteraciones oclusales provocadas por perdida, migracion

o desgaste producer) trastornos a nivel de la ATM, pero esta

la intensidad, direccion y sob re todo constancia de las fuerzas

con la complicidad de alteraciones neuromusculares provacodas

compensatoria de la ATM se producira en el las alteraciones

funcionales y estructurales conocidas con el nomb re de sin-

1 8

por la tension psfquica, sobrepasan la cape ci dad reaccional o

va acondiconandose a las diferentes situaciones, pero cuando

drome, dolor-funcion o artritis traumatica.



(C^fPnTlUlLO V

/MIUUS (QUJIMWfFHSII(D)[L.(D)(£IIA5 .

ESTRUCTURA MUSCULAR.5.1 .

Los musculos esqueleticos estan compuestos por muchos fascfculos de

cada fascfculo contiene cierto numero de fibras paraLeias. Lafibras,

fibra muscular consiste de sarcoplasma, el cual esta compuesto por

Lo cual Le da La apariencia estriada.porciones claras y oscuras.

Cada fibra esta hecha de mbfibrillas que representan Los elementos

co nt ractiles cada fibra esta rodeada por una delicadadel musculo,

membrana elastica Hamada sarcolema, la cual le da al tejido elasti ci-

dad. La unidad basica del sistema neuromuscular es La unidad motora.

CONTRACCION MUSCULAR.5.2.

las fibras de LaCuando la actividad estimula Las neuronas motoras.

Cuando cesa la estimulacion, Las fibras seunidad motora se contraen.

La actividad contractil resulta de. grupos activos de fibras mus-relajan.

grupos inactivos que se encuentran a Loculares entremezcladas con

largo del musculo. La actividad se va alternando de grupo a grupo de

manera que Los periodos aLternantes de actividad y de descanso no per-

1 9



EL grado de actividad con-miten La fatiga de un grupo en particuLar.

tractil de un grupo depende en el numero relativo de fibras muscula-

res activas en determinado momento.

La fatiga muscular da como resultado cuando La demanda por actividad

La capacidad de intercambio de grupos dentro delcontractil ex cede

musculo.

La actividad contractil podria acortar el musculo bajo carga constante.

. La actividad contractil puede incrementar la ten-madas

sion dentro del musculo mientras se mantiene una longitud muscular

constants, produciendo asi una accion de mantenimiento. Esta contrac-

cion se denomina Isometrica.

reflejamente como respuesta au-

tomatica a la estimulacion de los receptores dent-o del musculo y de

‘efleja es algo como una regula-sus uniones tendinosas. Tai actividad

timulacion del sistema nervioso central.

5.3. TONO MUSCULAR.
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La actividad contractil puede ocurrir

cion propia y sujeta a la influencia de otra entrada sensitive y a la es-

asf induciendo el movimiento esqueletico, tales contracciones son Lla-

’’Isotoni casn



Es la resistencia del musculo a la elongacion.

la resistencia pasiva al alargamiento

del musculo. la hipotonicidad se refiere a una baja de la resistencia

pasiva al alargamiento.

El tono muscular es influenciado por impulsos aferentes de receptores

sensoriales, tales como los localizados en piel y mucosas, lo mismo

que por accion del sistema nervioso central relativo a factores siste-

ffsicos y medicos. Tales influencias pueden ser exita-micos, ambos

cuando estan en des­de las partes articulares en las articulaciones.

canso o bajo presion interarticular negative impuesta por los efec-

de la gravedad.tos

Mantiene los musculos en un optimo estado de prontitud para la con­

tra ccion.

AQCION MUSCULAR.5.4.

Cuando un musculo u otro components del sistema musculo-esqueletico

es injuriado o amenazado, siendo esto percibido por impulsos propio -

ceptivos o sensoriales de las estructuras adyacentes y de elbs mismos.

puede presentsrse una accion muscular de proteccion. Esta consists en

tonicidad incrementada de la musculature muy en relacion con eluna

movimiento de la parte injuriada como si lo estabilizara.
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La hipertonicidad se

refiere a un aumento relativo en

to rias o inhibitorias. El tono muscular sirve .*

Provee la actividad muscular necesaria para mantener el contacto



La accion muscular es considerada como un mecanismo protectd

dentro del rango fisiologico de un comportamiento muscular esquele-

do un espasmo muscular.

Es una contraccion involuntaria repentina de un musculo o grupo de

musculos que estan relacicnados funcionalmente. Se presenta dolor e

interferencia de la funcion lo cual es manifestado por rigidez involunta-

El espasmo muscular atonico es de duracion momentanea, el espasmo

clico es una actividad espasmodica tonica prolongada que se convierte

contraccion espasmodica contihua del musculo.

causa rigidez muscular con una marcada resistencia al alargamiento ;

el espasmo isotonico causa un acortamiento del musculo.

A nivel cl ini co Las contracciones musculares masti cato rias pueden divi-

Las respues-dirse en respuestas involuntarias y movimiento de trabajo.

tas involuntarias incluyen :

EL cual es el grupo contfnuo pero variable de laTono muscular.

contraccion de los musculos en reposo que suministran la estabilidad
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ria, distorsion o movimiento.

en perpetua, presumiblemente como resultado del dolor causado por una

tonico persiste por un periodo de tiempo. El espasmo muscular ci-

El espasmo isometrico

tico normal. La accion muscular prolongada puede dar oomo resulta-

5.6. SIGNIFICADOS CLINIOOS.

5.5. ESPASMO MUSCULAR.



de la anticulacion craneo mandibular.

Accion muscular La cual es un estado temporal de hipertonicidad.

Espasmo muscular ciclico. Que es un estado prolongado involunta-

en La

cual hay dolor a cualquier uso y disfuncion muscular estructural ,

la cual se expresa en rigidez o acortamiento del musculo en espas­

mo .

MUSCULOS MASTI CADORES.5.7.

Son cuatro :

Temporal

Masete ro

Pterigoideo interno

Pterigoideo externo

5.7.1 . Temporal.

Es un musculo aplanado, de forma triangular

ocupa la fosa temporal.

: Por arriba en la ifnea temporal inferior.O r i g e n la fosa

temporal, arco cigomatico. Sus fibras se dirigen hacia la apo-

fisis coronoides y se insertan en su cara interna su vertice y

sus dos bordes.

I n e r va cion : Nervio temporal profundo medio , anterior y

posterio r.

Accion
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o en abanico que

rio de contraccion tonica, que se perpetua por sf misma.

: ELevaodr del maxilar superior y elevador del con-



dilo cuando ha sido conducido hacia adelante por el pterigoi-

deo externo.

Masetero.5.7.2.

Es un musculo grueso y corto adosado a La cara externa de

la rama del maxilar inferior.

In s e r c i 6 n : Oomprende dos fascfculos uno superficial y otro

profundo.

Superficial. Desde el borde inferior del arco cigomatico

al angulo de la mandibula.

Profundo. Desde el arco cigomatico a la cara externa de

la rama ascendente.

Inse rvacion : Nervio masetero rama del maxilar inferior.

A c c i o n : Elevador del maxilar.

Pterigoideo externo.5.7,3.

Presenta la forma de un cono cuya base corresponde al era-

neo y su vert ice al condi lo.

: Presenta dos fascfculos.Inse ncion el superior e inferior.

Se inserta en la base del ala mayor del esfenoi-Superio r.

des.

Inferior. Se inserta en la cara externa del ala externa de

desde este punto los fascfculos sela apofisis terigoides.

se unen ent re sidirigen hacia atras en busca de la ATM,
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y se insertan juntos en el cuello del condilo y menisco ar-

ti cular.

I ns e r va cion : Temporo bucal rama del maxilar inferior.

A c ci 6 n : La contraccion simultanea de los dos musculos de­

termine la proyeccion hacia adelante de la mandibula y la con­

traccion aislada de uno de ellos movimiento de lateralidad.

5.7.4. Pterigoideo interno .

Situado por dentro de la rama del maxilar inferior, tiene la

misma disposicion que el masetero por ello se denomina mase—

tero interno.

Inse rcion la fosa terigoidea y

y afuera , a el angulo de la man-

dibula.

I ne rva cion : Rama del maxilar inferior.

A c ci 6 n : Elavador de la mandibula.
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: Por ar riba se efectua en

se dirige hacia abajo, atra.s



VI

FAcciroffSES OEnrEOMn^/W“n~ES oe ila iLn/MinnrAcnoi^!6 .

DE AfPEEH^’iriUJFR^A KO (CM IL

6.1 . MIOSITIS MASTICATORIA.

(Inflamacion muscular masticatoria).

Injuria local tai como uso abusivo o desacostumbrado. esfuerzo ,

infeccion y enfermedad cercana.

Extension directa de la inflamacion de otra oondicion inflamatoria

cercana.

Actividad mioespasmica prolongada o abusada por cualquiera de mo­

chas posibles causas.

6.1 .1 . S INTO MAS :

van a dar

el tipo, grado y fase de la reaccion inflamatoria presente. Es-

tos sfntomas siguen orden dependiente de la evolucion de la en-
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Son los mismos de una oondicion inflamatoria y nos

los tejidos a su agente agresor, este agente puede ser :

za para posteriormente recuperarse. El paciente presenta una

La inflamacion esta considerada clfnicamente como una respuesta de

fermedad asi : se desarrolla la inflamacion, luego se estabili-



Alteracion en la funcion acompanada de dolor; clfnicamente la

miositis involucre los musculos elevadores.

Ca^acteristicas de la miositis.6.1.2.

Sindrome dinfuncion doloroso miofacial prolongado pre -

cato rio.

Restriccion del movimiento de aperture mandibular.

No es evidente interferencia durante movimientos mandibu

lares.

Terapia.6.1.3.

Eliminacion de las causes

Resolucion de los sfntomas y cuidado de las partes danadas

: Esta eliminacion puede apli-Eliminacion I ad e ca u s a

Predisponentes. Dentro de los factores predisponentes pode-

Una I eve desarmoma

puede iniciar una entrada sensorial y propioceptiva que

tiene como respuesta desordenes musculares agudos.

Otro de bs factores predisponentes muy importantes son

habitosexcesivo habitual de la fuerza masticatoria,el uso
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La te^apia como regia general consiste en

mos nombrar la desarmonfa oclusal.

carse a factores predisponentes y factores activantes.

las demandas funcionales excesivas o ano rmales, tales como

existente en reposo lo mismo que cuando esta en uso masti-



voluntariamente Los

reducido al dormir con La espalda plana sin una almohada.

mayor de bruxismo, presion interarticular pasiva excesiva.

y de desordenes musculares agudos. Los programas para

el control de tension incluyen :

* Terapia medicinal en la forma de tranquilizantes y rela-

j antes m us cut a res.

* Cuidado psicologico en la forma de asesoramiento auto-

sugestion, hipnoterapia o psicoterapia.

Peso lu cion sfntomasd e cuidado d e pa rt esy

d a n a d a s . Los cambios estructurales en la musculature

y articulacion no se van simplemente porque han sido eli-

Los facto res etiologicos.minados

lucion natural , es siempre deseable, y debe tene^se en con­

sideration en el planeamiento del tratamiento. tl paciente

debe ser Llevado activamente dentro del programa del trata­

miento especialmente en el asunto de La modificacion de sus

habitos masticatorios para llevarlos en linea con la capaci-
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por entrenamiento de habito para dejar

Puede ocurrir una reso-

abusivos, usar dientes y maxi lares con propositos no mas-

Actividades. La causa mas importante de los desordenes

dientes separados o entre abiertos. Por la noche puede ser

ticatorios y bruxismo. Este en el dfa puede ser controlado

temporomandibulares es La tension emocional. Es una causa



dad funcional de su aparato masticatorio. Esto ^equiere de

La seleccion de comidas blandas, tomar mordiscos mas pe~

quenos y usan movimientos de masticacion lentos.

En conclusion debemos seguir unos principios de terapia para

La miositis ademas de La eliminacion de La

Restri. ccion del uso mandibular hasta que el dolor y Los

sintomas inflamatorios agudos disminuyan, Los ejercicios ,

extension del musculo, y Las inyecciones en el musculo de

Terapia antibiotica y otros cuidados de apoyo medico y qui-

sa de la inflamacion.

El uso sensato de la terapia - termica caliente es benefi -

cioso usalmente.

Uso de anti inflamatorios con consentimiento medico espe-

cialmente cuando se utilize a Largoplazo.

Mientras disminuye el dolo

agudos, deben ser institufdos ejercicios y debe tenerse cui-

dado de manejarlos bajo el nivel del dolor.

Hacia el final de La resolucion. dos consideraciones mere-

cen atencion :

La extension momentanea del musculo frecuente debe ser

hecha para hacer reversible la contracture mioestatica

que puede haber ocurrido durante el tiempo prolongado

?9

r y Los sintomas inflamatorios

causa co mo son

rurgico estan indicados si la infeccion es La principal cau-

anestesia Local. Estan contraindi cados.



la inflama-

cion.

Ejercicios agregados consistentes en la contraccion del

musculo contra una resistencia deben ser hechos para

reconstruir la fuerza perdida.del musculo a traves de

cambios atroficos por desuso.

Toda terapia de ejercicios debe ser empleada con juicio. te-

niendo cuidado de que

lud muscular. La fatiga muscular deve ser evitada.

La fisioterapia imprudente puede perpetua

di cion. Quizes la caracteristica mas importante del tratamento

de la miositis es el buen entendimiento de causa por partesu

del paciente, comportamiento esperado, y los problemas de

t ratamiento existentes.

El problema residual mas serio despues de la resolucion de

la inflamacion es la contracture muscular. Si es mioestatica.

La contractura miofib rotica.usualmente puede ser reversible.

sin embargo puede ser duradera.

6.1.4. Otras clases de miositis.

6.1 .4.1 .

indudablemente la mas frecuente de las entidades
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cuando el musculo estaba inmovilizado p or

Miositis bacteriana. La miositis aguda supurativa es

r y empeorar la con-

no sea excesiva o injuriosa para la sa-



patologicas del musculo observadas en la profesion

dental.

Infecciones periapicales y periodontales se extien

den por Los tejidos blandos produciendo edema ,

dolor, trismus y sfntomas como cef a les, ft eb res

y escalofnos. El proceso infeccioso se propaga en

lo largo de los pianos

faciales intermusculares y afecta al musculo solo

secundariamente.

Los germanes patogenos mas frecuentes son los

La infeccion puedeestreptococos y estafiLoco cos.

En este

ultimo caso, puede evidenciarse una lesion clfni-

capnente fluctuante, que se presta por si misma

al tratamiento mediante incision de drenaje.

Miositis micotica . La mayo ria de las infecciones6.1.4.2.

miooticas afectan principalmente

genitourinario. A partir

via Linfatica a Los ganglios regionales o a otros

organos internos.
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a la piel y muco-

sistema gastrointestinal o

ser difusa o tender a formar abscesos.

la mayo ria de los casos a

sas de cavidad oral, el aparato respiratorio y el

de estas Lesiones, la infeccion puede Hegar por



Cuando se produce La afectacion de Los muscuLos es-

queleticos, es generaLmente secundaria a La exten -

sion de La lesion y primaria al tejido subyacente.

Aunque se sabe que un cierto numero de infeccio-

nes por bongos afectan al tejido muscular de este

actimomycosis cervicofacial.

6.1.4.3. parte, Los virus in-

fectan y manifiestan su efecto en Los tejidos tales

vasion de micro-organismos de mayor tamano.

El ejemplo de este tipo de miositis es la rabia y la

poliomelitis. Tienen en comun un episodio fiebril.

y dolor a la presion o espontaneo de Los

musculos.

Signos y sintomas.6.2.1 .

Las manifestaciones de la artritis aguda puede presentarse co­

ma respuesta a La lesion cte origen intrinseco o extrfnseco.

Las manifestaciones clfnicas de La artritis aguda tempo roman-
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man con mayor frecuencia a consecuencia de La in-

como musculos y tejido conectivo fibroso, se infla-

modo, la que se halla con mayor frecuencia es la

Miositis vfrica. En su mayo

6.2. ARTRITIS TRAUMATICA. (Temporomaxilar aguda).



dibular pueden inclui Cuando se in­

rest riccion dolorosa de Los movimien-tenta mover el maxilar.

desviacion marcada del maxilar hacia el ladotos maxilares.

afectado, diversos grados de trismus y espasmo muscular,

dolor a la palpacion, imposibiLidad para efectuar contacto entre

los dientes posteriores del lado afectado , a veces evidencia

radiografica de aumento del espacio articular. e hinchazon vi­

sible , si bien este signo es raro.

Las manifestaciones de la artritis traumatica temporomaxilar

res

puesta a una lesion -traumatica externa conocida. co mo un ac-

cidente o remocion de dientes impactados.

Las manifestaciones pueden aparecer durante el bostezo o al

bien el paciente puede despertar du­

rante la noche o por la manana con su maxilar adolorido sin

que medie razon aparente.

6.2.1 .1 .

sfntomas dominantes de artritis temporomaxilar

traumatica aguda y de espasmos musculares agudos

son una restriccion dolorosa de los movimientos

del maxilar con diverso grado de trismus . Con
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r dolor suavemente agudo.

morder un objeto duro, o

o de espasmos en los musculos del maxilar pueden ser

Restriccion de los movimientos del maxilar. Los



frecuencia existe un dolor agudo penetrante cuando

efectuar movimiento en los casos agu-

dos. Este dolor es seguido de otros, y con frecuen-

cia existe adolorimiento a la palpacion de la articu-

lacion temporomaxilar afectada, sin embargo por

lo general no existe enrojecimiento en el area de

La afeccion es habitualmente uni La-la a rti cut a cion.

teral con desviacion del maxilar hacia el lado en-

fermo cuando se intenta abrir la boca.

Imposibilidad dsefectuar contacto. Durante la etapa6.2.1.2.

aguda el paciente es incapaz de efectuar contacto

ent re los dientes posteriores del lado afectado.

6.2.1.3.

musculares agudos y dolor asociado no existenmos

signos o sintomas directamente referibles a Las ar-

ticulaciones tempo romaxilares . La palpacion cuida-

dosa revelara habitualmente areas de adolorimiento

en los musculos del maxilar.

mos musculares y el dolor puede originarse dentro

de los musculos despues de que se ha desarrollado

tension muscular sostenida durante los intentos pa-

binacion de signos y sintomas articuLares y muscu-
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se intenta

Sin duda, los espas-

Dolor a la palpacion. En algunos casos de espas-

ra adaptarse a interferencias oclusales. Una com-



res pueden haber sido precipitados por impulses

provenientes de La articulacion Lesionada y doloro-

un intento de fijar o restringir Los movimien-sa en

tos del maxilar y evitar el contacto doloroso entre

las superficies articulares traumatizadoras.

Signos y sfntomas de artritis traumatica temporo-6.2,1.4.

maxilar.y dolor muscular recurrente. La mayo ria

comienzo gradual; sin embargo vemos casos agu-

dos de artritis traumatica o de espasmos muscula-

res, si se dejan sin tratamiento o son tratados en

forma inadecuada. pasan al estado cronico

misiones y exa cerva ci ones caracterfsticas, frecuen-

temente relacionadas al estado emocional del pa

ciente.

Los smtomas inclyen : dolor agudo o sordo , ge-

realmente unilateral : restriccion dolorosa de los

movimientos del maxilar; desviacion importante del

crepitacion o ruidomaxilar hacia el lado afectado;

de choque en las articulaciones; ocasional adolori
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de los casos de artritis cronica temporomaxilar y

Lares es lo mas comun, y los espasmos muscula-

con re­

de dolor muscular disfuncional recurrente tiene un



miento de Los musculos maxiLares a La palpacion ,

Principios para eL diagnostico de La artritis traumatica tempo-6.2.2.

artritis temporomaxiLar, asf como para eL de otras enfermeda-

des, consiste en reaLizar un cuidadoso diagnostico haciendo hin-

capie en La dife renciacion y reconocimiento de Los facto res etio-

logicos para cada caso individual. Ademas de La eliminacion

de Los facto res causal es, se debe tener en cuenta el problema

de Los defectos armodiales residuaLes. Resulta de importancia

fundamental comprender el papel basico del aumento del tono

muscular en la patogenesis de esta enfermedad. Ademas de una

actitud anormal de Los musculos maxilares relacionada con

tension psfquica.

alteraciones funcionales han llegado a la etapa en que se pre-

senta lesion dolorosa. el dolor aumentara La actitud muscular.

y esta a su vez aumentara La posibilidad de Lesion, lo cual oca-

sionara dolor.

6.2.3

los asociados con artritis temporomaxilar aguda o cronica.
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se requiere La eliminacion diagnostica diferencial de otros tras-

tornos que pueden ocasionar signos y sintomas , similares a

e hinchazon o deformidad visible, lo cual es raro.

Diagnostico diferencial. En el diagnostico de este padecimiento

romaxilar y est a dos relacionados. Para el tratamiento de la

dolor e interferencias oclusales. Cuando Las



diagnostico diferencial.

Artriris reumatoide.Enfermedad general de etiolo-6.2.3.1 .

gia desconocida, del 8 al 12 por ciento de los pa-

cientes con esta enfermedad presentan participacion

de la articulacion temporomaxilar.

La patologia , signos y s into mas son basicamente

los mismos que se encuentran en otras articulacio-

nes afectadas por la enfermedad, muy rara vez la

articulacion temporomaxilar es la unica afectada

muchos casos la artritis traumatica tempo romaxi I ar

puede haber procedido, ocurrido simultaneamente

unos cuantos enfermos de artritis reumatoidea llega

a deformar a tai grado las articulaciones temporo-

maxiLares que los enfermos presentan ya sea una

mordida abierta muy amplia o una desviacion mandi­

bular considerable.

Artritis infecciosa. Otras artritis son p rod u ci das6.2.3.2.
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queda fuera del campo de la odontologia; pero en

seran entonces los de La artritis traumatica. En

por la artritis reumatoidea. El tratamiento de esta

con las artritis reumatoidea. Los signos y s into mas

Se deben tener en cuenta los siguientes procedimientos en el



to co co). La infeccion puede presentarse por exten-

Lugar a una inflamadon aguda y supurativa.

grosado e infiltrado principalmente con (encositus

polimorfonucleares. EL cartilago articular puede

ser destruido y presentarse finalmente

Este tipo de artritis puede afectar en ocasiones la

articulacion temporomaxilar por medio de La exten­

sion directa de La infeccion dentro del espacio pte-

rigomaxilar, por osteomielitis, el maxilar inferior

y por otitis media o puede desarrollarse a partir

de una infeccion hematogena, principalmente gono-

Los datos de laboratorio permiten establecer el diag-

nostico diferencial. El odontologo debe estar muy

atento a Los cambios de temperature corporal del

paciente. Generalmente asociados con cualquier ti­

po de infeccion.
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El tejido sinovial esta hiperemico, edematoso, en-

co, meningococo, neumococo, estafilococo, strep-

cocica. Existen signos y sintomas agudos, no rela-

sion di recta o por via hematogena. La infeccion da

cionados con la lesion. Los sintomas generates y

por infeccion po^ diversos cocos piogenos (gonoco-



Neunal gta. La neurologva del trogemino que afec-6.2.3.3.

bien plantea problemas diagnosticos. Sin embargo

el dolor panoxfstico en esta enfermedad es gene -

El dolor subito provocadode la artritis traumatica.

por las zonas desencadenantes en la neuralgia del

trigemino es generalmente de corta duracion. rara

mayor de 5 minutos y es seguido de un perfodovez

de calma que contrasta con el dolor sordo y dura-

dero en los casos de artritis traumatica.

6.2.3.4.

canales semicirculares del oido interne que provo-

En las primeras etapasy en ocasiones nistagmo.

de la enfermedad el zumbido que se supone puede

la artritis traumatica

temporomandibular, a veces la crisis de mareo de

la enfermedad de meniere son atribuidas a traster-

nos articulares.

padecimientos6.2.3.5.

la articulacion temporo-neoplasmi cos que afectan

maxilar y las estructuras adyacentes y producen
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Neuplasmas. Se pueden encontrar

ralmente muy diferente y mas intense que el dolor

presentarse acompanado a

te a una o mas de las ramas de este nervio, tam-

ca ventigo, nauseas, palidez, zumbidos, sordera ,

Enfermedad de meniere. Es un padecimiento de los



sintomas similares a Los descnitos en La artritis

Las radiografias pue-traumatica temporomaxiLar.

den sen utiles para precisar el diagnostico en ta­

les casos.

6.2.4. Tratamlento.

El tratamiento de la antritis traumatica y espasmos muscula-

depende si la Lesion es de origen ext rinse co o intrfnseco.res

por interferencias oclusales importantes mediante pianos de

dicamentos para aliviar dolor como La tension psiquica, anal-

gesicos Locales , dieta bLanda.

6.2.4.1 .

funcionales deben ser reducidas voluntariamente

para llevarlas dentro de Las capacidades de La an­

ti culacion inflamada

Deben mantenerse movimientos no dolorosos de

La articulacion por un periodo fijo de cinco o

tener la articulacion movil.

La maloclusion aguda y otras discrepancies ob-

vias en la funcion oclusal deben ser comegidas
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El tratamiento incluye gereralmente la eliminacion de causes

mordida y ferulas oclusales, aplicacion de calor humedo, me-

diez minutos. Dos o tre.s veces al dia para man-

Principles terapeuticos indicados. Las demandas



por deglusion. Si se usa una placa oclusal ,

debe ser corregido period!camnente hasta que ten-

ga Lugar la resold cion.

Las medicaciones anti-inflamatorias supervisa-

das medicamente estan indicados.

La fisioterapia en forma de calor debenser usa-

la situacion.das a menos que agraven

Si se acompana la lesion con dolor artroplastia

por

estado inte^mitente.

Algunas consideraciones especiales dependen de

la clase de artritis presente. En ocasiones se

necesita cirugia como en conodectomfa cerrada

o antoplastia, o una placa oclusal cuando se pier-

de progresivamente el contacto entre los dientes

de artritis infecciosa necesitan terapia anti-sos

biotica.

La terapia con corticosteroides puede tener lu-

del tratamiento de la artritis reumatoidea.

6.2.4.2.
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ferulas y pianos de mordida resultan de gran valor

debe tratarse este o lo menos llevar a un

en ca-

considerable en su uso, es parte frecuentemente

gar en el programa de tratamiento con un juicio

Ferulas y pianos de mordida para la oclusion. Las

anteriores, artroplastia reconstructive o



en el tratamiento funcional de Los trastornos de

musculos y articulaciones temporomandibulares.

Un simple piano de mordida proporcion ana mejoria

de los s into mas despues de unos cuantos dfas y no-

grandes y aparentes deben ser eliminadas en el

momento de insertar el aparato sin embargo La fe­

rula oclusal es un aparato mucho mas adecuado.

Un piano oclusal puede eliminar la espina irritati-

va sobre el mecanismo neuromuscular, ocasionada

por las interferencias oclusales en centrica y fases

excursivas.

Esto facilita relajamiento muscular y disminuye las

fuerzas musculares disfuncionales. ELimina tarn

bien la influencia nociva sobre los movimientos del

maxilar a partir de interferencias oclusales de ma-

nera que los condulos no se veran ya forzados hacia

una posicion traumatica durante el cierre y excur-

siones laterales. permitiendo al maxilar bus car

Los musculos y la ATM.
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una posicion normal, con adecuado equilibro entre

ches de uso oonstante. Las interferencias mas



Despues que dicha ferula ha sido utilizada se debe

ajustar La ©elusion del pacienite y usarse solo si

retorna el dolor o si Los dientes se encuentran su-

mamente desgastados.

Los principios de La ferula oclusal plana son usa-

dos tambien en pacientes con dentadura artificial

completa y trastornos funcionales del aparato mas-

cientes con dentadura artificial o pacientes anodon-

ticos en general el piano de mordida se usa en el

maxilar inferior contra La dentadura superior, y se

ajusta hasta que permite Libertad de movimientos

en cualquier direccion. Las

relaciones para nueva dentadura hasta que el pa -

ciente haya estado Libre de sfntomas durante tres o

cuatro semanas.

Ajuste oclusal. Uno de Los puntos importantes del6.2.4.3.

ajuste oclusal es La eliminacion de Los contactos

prematures en centrica y La supresion de interferes

cias del Lado de balanceo.

El ajuste es efectuado de acuerdo a los principios
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No se deben registrar

ticador, muy pocos seguiran presentando sfntomas.

incluso sin sin dientes o dentadura. Para los pa -



que Lo rigen.

Este tratamiento puede Hegar a ser util unicamen-

te si existen suficientes dientes para poder Lograr

una oclusion estable con distribucion uniforme del

esfuerzo una vez efectuado el ajuste.

Se debe efectuar en varias etapas cortas, con dos

com on en

el tratamiento es tramitar el ajuste demasiado ra­

pid© tras La desaparicion de Los sihtomas inciales.

EL ajuste oclusaL no debe ser terminado hasta que

la relacion centrica sea reproducible y La oclusion

estable con cuatro semanas entre Las dos ultimas

Si no se puede estabilibilizarse La oclu-seciones.

sion mediante esta tecnica habra La necesidad de

procedimientos restau rado res o nuevos aparatos

dentales.

Tratamiento medicamentoso. Se han recomendado6.2.4.4.

barbituricos relajantes musculares y tranquilizantes

para el tratamiento de los trastornos funcicnales.

Estos medicamentos deben utilizarse unicamente co­

rned idas de apoyo a la terapia oclusaL funcional.mo
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o tres dfas de entre las dos, un error



En La mayo ria de Los casos de padecimientos cro-

nicos no es aconsejable prescribir tranquilLizantes

puesto que estos pacientes tienen problemas may

de tension psfquica que pueden inclinarlosantiguos

a ingerir mas medicamentos y LLegar a presentar

problemas de adicion.

Otra forma de tratamiento sintomatico muscular o

articular es La inyeccion de anestesicos suprimien-

do Los espasmos musculares y eliminando contrac-

tura muscular que fija una ATM Lesionada.

Las inyecciones de hidrocortisone o hialuronidasa

dentro y alrededorde las articulaciones son otra

forma de tratamiento sintomatico, para aliviar el

dolor y Los movimientos restringidos del maxilar.

La aplicacion de calor aumentara la circu-Ca Io r.

articulacion temporomaxiLar y areaslacion en La

vecinas con espasmos musculares. Se puede obte-

cierto alivio del dolor intense al aumentar Laner

eliminacion de productos toxicos de los tejidos Lesio-

Sin embargo tai mejorfa sin eliminacion denados.

la causa no proporcionara curacion por Lo tanto el
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calor debera utilizarse unicamente como terapia

paleativa hasta que se aplique La te^apia funcional.

La anquilosis de la articulacion temporomandibular es un proceso debi-

Litante que implica la hipomovilidad o inmovilidad del maxilar inferior;

puede ser unilateral o bilateral. intra articular o extra articular. la

primera es Hamada tambien anquilosis verdadera y la segunda anquilo­

sis falsa o seudo-anquilosis, fibrosa u osea parcial o complete. La an­

quilosis intra articular es muy corriente mientras que La extra articular

es generalmente parcial, fibrosa y unilateral.

Etiologfa.6.3.1 .

Las causes mas frecuentes son Lesiones traumaticas e infeccio-

nes en La articulacion y alrededor de ella podemos hablar de

facto res etiologicos como son :

Desarrollo intrauterino anormal

Traumatismos de nacimiento

cavidad glenoidea con hemorragia en el espacio articular

Mala union de fractures condilares

Lesiones vinculadas con fractures del compuesto malar-gi-

gomatico

Perdida de tejido en cicatrices
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Trau metis mo en el menton, que forza el condilo contra la

6.3. ANQUILOS Y SEUDO-ANQUILOS.



Sifilis congenita

Inflamacion primaria de la articulacion (artritis reumatoi-

dea infecciosa).

Inflamacion articular secundaria a un proceso inflamatorio

local (otitis media - osteomielitis del hueso temporal o el

condilo)

Inflamacion articular sencundaria a una infeccion por via

sanguinea (septicemia - fiebre escarlatina).

Neoplasias malignas metastasicas.

Inflamacion secundaria al tratamiento por nadiaclones

Caracterfsticas clfnicas.6.3.2.

pero las mas de las veces seSe origina a cualquier edad.

La distribucion es aproxi-presenta antes de los 10 anos de vida.

El paciente puede ser omadamente igual entre los dos sexes.

capaz de abrir la boca segun el tipo de anquilosis . Hayno

mayor movilidad en la anquilosis fibrosa que en la osea.

Si se origino en la infancia hay siempre deformidad facial ,

En la primera que se produce temprano, el men-o bilateral.

ton esta desplazado lateralmente y hacia atras. En el lado

intenta abrir la boca el menton se desvfa hacia el lado anqui-

losado, si es que hay alguna movilidad. La anquilosis bilateral
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su tipo depende parcialmente de si la anquilosis es unilateral

afectado por una falta de desarrollo de la mandibula cuando se



que comienza en La infancia genera el subdesarrollo de La par­

te inferior de la cara es decir menton reducido y micrognacia.

Segun el sitio anatomico con respecto a la articulacion en si

se divide en 2 tipos :

Intra articular : Donde la articulacion sufre la destruccion

progresiva del menisco con aplanamiento de la fosa mandi-

del espacio articular; es basicamente fibrosa.

Extra articular : Produce una ferulizacion de la ATM por

medio de una masa fibrosa u osea externa con la articula-

cion propiamente dicha.

Caracteristicas radiograficas.6.3.3.

El tratamiento de la anquilosis debe hacerse con un estudio pre-

vio detallado de un medb de diagnostico tan importante co mo

es la radiografia, aunque no siempre este medio de diagnostic

cuando se pueden observer incluyen una forma irregular o anor-

mal de la cabeza del condilo y radiopacidad que indica presen-

cia de hueso denso en el espacio articular.

T ratamiento.6.3.4.

El tratamiento de la anquilosis osea temporomandibular es qui-
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co no muestra los cambios ocurridos en la articulacion pero

••bular, engrosamiento de cabeza del condilo y angostamiento



dibular concomitante.

La correccion quirurgica (artroplastia) comprende la expos! -

cion de la zona de la art! cu I a cion a traves de la incision pre-

auricular si solo esta involucrado en la anquilosis la

es necesario exponer la apofisis coronoides. La ostio-

tomia se extiende primero a traves de la base del cuello del

condilo. Luego se cincela el condilo liberandolo. Hay dos prin-

cipios involucrados en el desarrollo de una artroplastia exitosa.

Realizar artroplastia adecuada removiendo el condilo despla-

zado. Si existe y creando un espacio de 1 1 .5 cm entrex

apoffsis cigomatica .el borde superior de la rama y la

Proveer una temprana, vigorosay sostenida dilatacion man­

dibular post-operatoria.

Una antroplastia que por lo demas es adecuada puede fracasar

si no se realiza el segundo principio con determinaciin. Des­

pues del tercer dia de la cirugfa se debe llevar al paciente a

la sala de operacion y bajo anestesia general se debe dilatar

para que diariamente lo haga a la medida de su capacidad.

Con esta tecnica se evita la colocacion de material extrano en

el sitio de la artroplastia.
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zona con-

rurgico, por lo general complicado por el subdesarrollo man-

dilar, no

los maxilares con un abrebocas. Luego insistir en el paciente



»

I
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La micrognacia es una complicacion de la anquilosis debido

a la falta de un centre de crecimiento condilar.



(GO FN1 OIL OS HO fNJEES

Oonocer las diferentes patologias que intervienen en la limitacion de

apertura bucal y asi poder realizar un diagnostico y un plan de tra-

tamiento.

Cbmo los movimientos mandibulares son llevados a cabo por una in-

tenaccion compleja de muchos musculos y cuya efectividad requiere

de un alto grado de coordinacion.

Oonocer la normalidad de la actividad funcional muscular.

examinar los tejidos dentarios sino todos los componentes del sistema

para realizar un diagnostico y un plan de tratamiento correcto de los

problemas que se puedan presentar.

Estudiar y analizar la fisiologia y anatomfa de los componentes del

sistema estomatognatico.

Establecer la relacion di recta que existe entre los problemas fun clo­

nal es de oclusion y la articulacion temporo mandibular.
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Ooncientizar a los odontologos que no solamente se deben limitar a



Conocer y analizar un caso cl ini co sob re el tema y poder diagnosti-

car y tratar un problema de oclusion de este tipo.
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c^so (cmmnc©

HISTORIA CLINICA 0236

NO MB RE NN

SEXO Femenino

OGURA CION Estudiante

MOTIVO DE CONSULTA : Limitacion de aperture.I

Miositis , mialgia

II ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL : Ninguno.

ANTECEDENTES DEL SISTEMA ESTO MATO GN ATI CO :III

Tratamiento de ortodoncia

Tratamiento de operatoria

Tratamiento de cirugia

EXAMEN CLINIOO DEL SISTEMA ESTO MATO GN ATI OOIV

Palpacion muscularA.

Sintomatologia del pterigoideo interno

Sintomatologia del pterigoideo extern©

Sintomatologia del masetero
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Sintomatologfa de fibras anteriores del temporal

B. Ruido Articular.

-Chasquido ATM izquierda al inicio y al finalizar el

movimiento.

-Dolor articular de ATM izquierda.

Grado de apertura bucal : 20 mms.C.

Grado de apertura bucal con traccion ; 30 mm.

V EXAMEN CLIN I GO DENTARIO

Caries activa

Caries re cur rente

VI EXAMEN CLINIOC DE TEJIDOS BLANDOS

No rmales.

EXAMEN CLINIOC PERIODONTALVII

Sangrado gingival asociado a placa bacteriana

Color rojo intense de La encia

DIAGNOSTIOOVIII

Oclusion : Limitacion de apertura bucal

Disfuncion oclusal patologica patogenica

56



Gingivitis marginal leve generalizadaPeriodoncia ;

Tejidos duros i Caries activa

Tejido pulpar ; Vitalidad positiva

IX PLAN DE TRATAMIENTO

FARMAQOLOGIOO : Motrin 600 mg. c/6 horas1 .

TERMI OO : Compresas de H20 caliente con sulfato de magne-2.

sio.

PLACA MIORELAJANTE3.

PERIODONCIA EASE I y II4.

OPERATORIA PLASTIGA5.

TALL ADO SELECTIVO6.

PLACA MANTENEDORA7.

CONTROL8.
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