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GLOSARIO

Articulacién Temporomandibular: Articulacién conformada por el condilo, mandibula y la cavidad

glenoidea del hueso temporal.

Bloqueo Mandibular (Luxacién): Cuando el condilo sobrepasa el tubérculo articular y no vuelve a su

posicién normal.

Brinco: Manifestacion clinica del paso brusco del céndilo mandibular anterior a la eminencia

articular del hueso temporal.

Chasquido (click): Manifestacion clinica palpable y auditiva de la incoordinacion dinamica del

céndilo y el disco articular, con roce de las superficies.

Deflexion Mandibular: Al realizar un movimiento de apertura la mandibula se desvia y no regresa al

eje inicial en la apertura maxima.

Desviacién Mandibular: Al realizar un movimiento de apertura la mandibula, se desvia y vuelve al

eje inicial en la apertura maxima.

Disco Articular: Estructura fibrocartilaginosa de forma eliptica, se interpone entre las caras

articulares convexas de los condilos.

Desordenes Articulares: Trastornos del funcionamiento normal de la articulacion

temporomandibular (ATM).



ATM: Articulaciéon temporomandibular.

DTM: Disfuncion temporomandibular.

Exodoncia: Procedimiento quirirgico para extraer una pieza dentaria, puede ser simple o método

abierto dependiendo de la necesidad de realizar osteotomia.

Ruido Articular: Alteracién sonora en el desplazamiento condilar dentro de los cuales se encuentra:

chasquido (click, crepitacién, brinco).

Subluxacién: Cuando el céndilo sobrepasa el tubérculo articular y vuelve sin esfuerzo a su posicion

normal.

Trastorno Temporomandibular: Alteracién en el funcionamiento de los elementos musculares ylo

articulares del sistema estomatognatico.



TABLA DE CONTENIDO

1. RESUMEN

2. INTRODUCCION.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
3.1. FORMULACION DEL PROBLEMA
3.2. SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA
4. JUSTIFICACION.

4.1. JUSTIFICACION TEORICA

4.2. JUSTIFICACION METODOLOGICA
4.3. JUSTIFICACION PRACTICA

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

5.2. OBJETIVO ESPECIFICO

6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TEMA DE INVESTIGACION

6.2. DELIMITACION

6.3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
6.4. VARIABLES

6.5. POBLACION

7. REFERENTES TEORICOS

7.1 ATM

7.2. INERVACION

7.3. IRRIGACION

7.4. POSICION DE REPOSO

Pag.
15
17
19
20
20
21
21
22
22
24
24
24
25
25
25
26
26
27
29
29
29
30

30



7.5. LIGAMENTO
7.6. MAXIMA INTERCUSPIDACION (PMI)
7.7. OCLUSION MAXIMA

7.8. RELACION CENTRICA (RC)

8. COMPONENTES ANATOMICOS DE LA ATM

8.1. EMBRIOLOGIA

8.1.1. DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR
8.1.2. DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR
8.2. HISTOLOGIA DE LOS HUESOS ARTICULARES

8.2.1. CAPSULA, MEMBRANA SINOVIAL, DISCO ARTICULAR

8.2.1.1. CAPSULA

8.2.1.2. MEMBRANA SINOVIAL

8.2.1.3. DISCO ARTICULAR

8.3. MUSCULOS DE LA MASTICACION
8.3.1. MASETERO

8.3.2. TEMPORAL

8.3.3. PTERIGOIDEO MEDIAL

8.3.4. PTERIGOIDEO LATERAL

8.3.4.1. PTERIGOIDEO LATERAL INFERIOR
8.3.4.2. PTERIGOIDEO LATERAL SUPERIOR
8.3.5. DIGASTRICO

8.4. LIGAMENTOS

8.4.1. LIGAMENTOS COLATERALES

8.4.2. LIGAMENTO CAPSULAR

8.4.3. LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR
8.4.4. LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR
8.4.5. LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

8.5. IRRIGACION Y DRENAJE LINFATICO

30
31
31
31
33
33

33

38
40
40
40
42
43

43

45

45

47
48
49
50
50
51
52

52



8.5.1. INERVACION

8.5.2. IRRIGACION

8.6. LA ARTICULACION

8.6.1. CLASIFICACION DE LA ATM

8.6.2. COMPONENTES

8.6.2.1. COMPONENTE TEMPORAL

8.6.2.2. COMPONENTE MANDIBULAR

8.6.2.3. DISCO ARTICULAR

8.6.3. LAMINA RETRODISCAL SUPERIOR

8.6.3.1. LAMINA RETRODISCAL INFERIOR

8.6.4. LAMINA BILAMINAR O TRILAMINAR

8.7. MECANISMOS DE LUBRICACION Y NUTRICION

8.8. BIOMECANICA DE LA ATM

8.9. ANATOMIA NORMAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

9. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

9.1. EPIDEMIOLOGIA

9.2. FISIOPATOGENIA

9.3. ETIOLOGIA

9.3.1. TRAUMA

9.3.1.1. TRAUMA DIRECTO

9.3.1.2. TRAUMA INDIRECTO

9.3.1.3. MICROTRAUMA

9.4. FACTORES FISIOLOGICOS RELACIONADOS CON LOS DTM

9.4.1. FACTORES SISTEMICOS

9.4.2. FACTORES LOCALESFACTORES SICOLOGICOS

9.4.3. FACTORES PSICOLOGICOS Y LOS DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES

9.5. DESORDENES ARTICULARES DE LA ATM

53

55

55

&

57
57
57
57

58

65

65

67
70
70
70
71
71
71
72

73

75



9.5.1. DESPLAZAMIENTO DEL DISCO CON REDUCCION

9.5.1.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
9.5.1.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

9.5.1.3. AYUDAS DIAGNOSTICAS

9.6. DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO SIN REDUCCION

9.6.1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
9.6.1.1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
9.6.1.2. AYUDAS DIAGNOSTICAS
9.6.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
9.6.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
9.6.4. AYUDAS DIAGNOSTICAS

9.7. DISLOCACION (LUXACION) DE LA ATM
9.7.1. CRITERIOS DIAGNOSTICO
9.7.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
9.7.3. FASE DIAGNOSTICA

9.8. SINTOMAS

9.8.1. DOLOR

9.8.2. RUIDOS

9.8.3. FUNCIONALES

9.8.4. OTROS

9.9. DIAGNOSTICO

9.10. TRATAMIENTO

9.11. OPCIONES DE TRATAMIENTO
9.11.1. EDUCACION DEL PACIENTE Y AUTOCUIDADO
9.11.2. FARMACOTERAPIA

9.11.3. TERAPIA FISICA

9.11.4. POSTURA

9.11.5. EJERCICIO

76
77
77
77
78
81
81
82
82
82
83

85
85
85
86

87
87
87
88
89
90
90



9.11.6. MOVILIZACION

9.11.7. AGENTES FISICOS

9.11.8. TERAPIA CON APARATOS ORTOPEDICOS
9.11.9. PLACAS ESTABILIZADORAS

9.11.10. PLACAS DE REPOSICION ANTERIOR
9.11.11. TERAPIA OCLUSAL

9.11.12. AJUSTE OCLUSAL

9.11.13. RESTAURACION

9.11.14. ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
9.11.15. CIRUGIA

9.11.16. ARTROCENTESIS

9.11.17. ARTROSCOPIA

9.11.18. ARTROTOMIA

10. EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES
10.1. INDICACIONES

10.2. EXODONCIA SIMPLE

10.3. EXODONCIA METODO ABIERTO

10.4. DIENTE INCLUIDO

10.5. COMPLICACINES INMEDIATAS O INTRAOPERATORIAS
11. ANALISIS CLINICO Y RADIOGRAFICO
11.1. RESULTADOS OBTENIDOS

12. CONSIDERACIONES ETICAS

13. CONCLUSIONES

14. RECOMENDACIONES

15. BIBLIOGRAFIA

16. ANEXOS.

90
o1
91
92
92
92
92
93
93
93

93

95

95

97
97
98
98
99
100
101
102

104



1. RESUMEN.

El trauma agudo es uno de los factores etiolégicos y comunes de los desordenes
temporomandibulares (DTM), esta injuria puede presentarse en la forma de apertura oral
prolongada y forzada debido a tratamientos quirdrgicos orales o intubaciones
endotraqueales. Los sintomas incluyen ruidos y dolor en la articulacion temporomandibular
(cambios en el rango del movimiento mandibular y dolor muscular). El desplazamiento discal
se considera como un proceso adaptativo que brinda mejor estabilidad al complejo articular,

asi sea que inicialmente se acomparie de disfuncion.

También se considera que el desplazamiento discal es antero-medial que trae consigo
resultados favorables como la mejor translacién del condilo a lo largo de la cara inferior del
disco mismo y contando con la ayuda de la elongacion del receso capsular anterior por
delante de la eminencia esto le imprime a la articulaciéon un caracter totalmente artrodial ;
por otra parte trae consigo muchas veces el desplazamiento silencioso de la articulacion

temporomandibular, ocultando sintomas de desplazamiento discal.

El propésito de este estudio es evaluar la articulacion temporomandibular después de la
exodoncia de molares en 15 pacientes de la clinica de cirugia oral del programa de
Odontologia del Colegio Odontoldgico Colombiano, evaluados antes, inmediatamente y

después de la extraccion. Los resultados demostraron dolor y limitacion en el rango de
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movimiento mandibular después de la cirugia pero a los 15 dias no se presento cambios

significativos de un desplazamiento anterior del disco.
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2. INTRODUCCION.

Existe la idea que algunos trastornos temporomandibulares se produce por tratamientos
quirtrgicos que generan trauma sobre las estructuras asociadas con la articulacion
temporomandibular (ATM) manifestados, por disfunciéon temporomandibular o sintomas de

dolor facial.

Se puede pensar en la relacion causa-efecto entre cirugia de molares y los trastornos
temporomandibulares. Con base en diferentes estudios encontrados con respecto a
patologias diagnosticadas, después de diferentes procedimientos que involucran la cavidad
oral y por ende la ATM, se decidié realizar un estudio descriptivo que nos genere resultados
que ayuden a corroborar la etiologia traumatica pos-exodoncia de algunos trastornos

temporomandibulares.

El objetivo de este estudio es determinar las posibles consecuencias negativas que pueden
alterar la funcionalidad de la ATM, en pacientes sometidos a cirugia de molares. La
extraccion de estos puede estar asociada a signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares en 15 pacientes diagnosticados para exodoncia, estos pacientes se
estudiaron en cuatro fases distintas: Inmediatamente antes de la cirugia, en el pos-
operatorio a los 8 dias y a los 15 dias después del procedimiento. Para ello se realizo un
andlisis radiografico por medio del cual se verifica el desplazamiento del disco que esta
funcionalmente dividido en el desplazamiento con reduccién el cual implica normalizacién de
la posicién del disco durante la apertura bucal; y el desplazamiento sin reduccién que

implica una reduccién entre el disco y el condilo que no es normal durante la apertura.

17



Debido a que el dolor es sintoma cominmente reportado por los pacientes que pasa por
cirugia de molares es importante conocer, si muchos de estos dolores se deben a las
alteraciones a nivel articular. Este estudio conté con el apoyo del Colegio Odontolégico
Colombiano y el docente de cirugia oral Caribs Eduardo Rengifo del programa de

Odontologia.

Dentro de las dificultades y obstaculos para la realizacion de este trabajo de grado no se
contd con la suficiente revision bibliografia sobre el tema de investigacion, el no encontrar

registros estadisticos que permitan corroborar los resultados de nuestra investigacion.
También el poco tiempo asignado para el area de investigacion que ofrece el pénsum del

programa, no contribuye para tener una poblacion mayor y estudios a largo plazo que nos

generen resultados representativos.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Muchos de los procedimientos odontolégicos requieren de periodos prolongados de apertura
bucal y otros requieren de aplicaciéon de fuerzas sobre las estructuras relacionadas. Durante
la realizacién de algunas exodoncias se puede observar la combinacion de los anteriores
factores y la queja de los pacientes sobre el dolor referido que sienten a nivel de la ATM

opuesta a la exodoncia de molares.

Al parecer, el mantener una apertura bucal maxima en el caso de exodoncias, y al aplicar
las fuerzas de luxacion y extraccion, repercute sobre la ATM opuesta. Algunos pacientes han
consultado por la aparicién de ruidos o brincos en la ATM después de un procedimiento de

este tipo.

En el caso de procedimiento realizado en la facultad de odontologia, es comun observar que
el tiempo de cirugia es prolongado ya que gran parte de la cirugia es realizada por el alumno
en formacién. Ese tiempo de mas en la silla odontoldgica, con apertura forzada y fuerzas
sobre la mandibula podria repercutir sobre la ATM, en muchas ocasiones no se realiza un
control pos-quirtrgico para determinar como se encuentra clinica y radio graficamente la
ATM después de tal procedimiento, respecto a las estructuras anatdmicas como lo son la

relacion coéndilo-disco
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3.1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢ Pueden presentarse alteraciones a nivel de la ATM después de la cirugia de molares?

3.2. SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA.

¢Al realizar el examen fisico, clinico, radiogréfico, después de la exodoncia de molares, se

confirma la etiologia pos-quirtrgica de los trastornos temporomandibulares?

¢ Se encuentran cambios a nivel articular y muscular al realizar el examen fisico y la

anamnesis después de la exodoncia de molares?

20



4. JUSTIFICACION.

4.1. JUSTIFICACION TEORICA.

La deteccion temprana de los factores etiologicos, para producir cualquier patologia es un
paso fundamental en la comprensién de la historia natural de la enfermedad y sobre todo, en
la manera de prevenirla. En el caso de la disfuncién de la articulacién temporomandibular, el
macrotrauma ha sido propuesto como uno de los factores predisponentes. La aplicacion de
fuerzas excesivas, con la boca abierta, puede ejercer un trauma sobre la articulacién

temporomandibular que podria llevar a trastornos de su funcion.

La patologia mas frecuente de la ATM es el desplazamiento del disco; morfolégicamente
esto se caracteriza por la banda posterior del disco que queda anterior al condilo en la
posicion de boca cerrada. Este problema progresa hasta causar una perforacion del disco

acomparfiado de una enfermedad degenerativa.

Estos hallazgos serian basicos para prevenir la aparicion de problemas articulares durante Ia

realizacion de una exodoncia de molares.
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4.2. JUSTIFICACION METODOLOGICA.

En el formato de la historia clinica docente asistencial del Colegio Odontolégico Colombiano
de la clinica de cirugia oral de pregrado, no se hace mucho énfasis en la funcién articular,
por lo que se deberia tener un documento anexo donde el estudiante a través de ella registre
los antecedentes de la articulacion temporomandibular y masculos que la comprometen, al
igual que un andlisis radiografico que consolide sus posibles cambios generados en el

transcurso del tratamiento.

4.3. JUSTIFICACION PRACTICA.

Este trabajo pretende dar a conocer el posible trauma que se produce después de la
exodoncia de molares a nivel de la ATM, al igual que las distintas formas de desplazamiento
discal. Los resultados van a ser de gran utilidad para el estudiante y la profesion

odontolégica en general con beneficio a la comunidad.

Justificaciéon de caracter legal: Este trabajo utilizd como instrumento de informaciéon la

historia clinica y radiografia de ATM para la investigacion.
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La historia clinica es un documento legal, de caracter confidencial e intransferible, (ley 35 de

1989 capitulo 3) , del secreto profesional, prescripcion, historia clinica y otras consultas.
Articulo 23: El odontdlogo esta obligado a guardar el secreto profesional a todo lo que por
razoén del ejercicio de su profesion, haya visto, escuchado y comprendido, salvo en los casos

en que sea eximido de él por disposiciones legales.

Articulo 25: El odontélogo debera abrir y conservar debidamente, historias clinicas de sus

pacientes, de acuerdo a los canones cientificos.
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5. OBJETIVOS.

5.1.OBJETIVO GENERAL.

Valorar la articulacion temporomandibular antes y después de la exodoncia de
molares (radiografia de ATM bilateral), realizados en la clinica del Colegio
Odontolégico durante el periodo del 2002, determinando posibles alteraciones a

nivel articular.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar por medio del examen clinico y radiografico la posible etiologia de los

trastornos temporomandibulares antes y después de la exodoncia de molares.

Analizar los diferentes cambios que ocurren pos-quirdrgicamente a nivel articular y

muscular después de la exodoncia de molares mediante el examen fisico y la

respuesta dolorosa que reporta el paciente.
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6. DISENO METODOLOGICO.

6.1. TEMA DE INVESTIGACION.

VALORACION TEMPRANA DEL DESPLAZAMIENTO ANTERIOR (LUXACION) DEL

MENISCO ARTICULAR DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM) EN

PACIENTES A QUIENES SE REALIZO EXODONCIA DE MOLARES.

6.2. DELIMITACION.

Grupo Humano:

Lo que desea saber

15 pacientes, edades entre 19 y 37 afios.

posibles cambios articulares presentes

Después de la exodoncia.

Fendmeno origen de estudio:

Espacio temporal.

cirugia de molares.

primer semestre del 2002.
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6.3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion es de tipo descriptivo, la cual se ocupa de la observacion y descripcion.
Conocer la progresion del estado de salud y de enfermedad en una poblacién aumenta la
efectividad de los programas para identificar los grupos objetivos especificos. El presente es
un estudio descriptivo que trata de encontrar y observar la presencia o no, de signos y

sintomas de disfuncion de ATM, después de la cirugia de molares.

La valoracion fue realizada en pacientes a los cuales se les ordené una radiografia de ATM
bilateral, antes y pos-quirargico inmediato a los 8 dias y a los quince dias de la cirugia con el
fin de analizar si se presenta desplazamiento anterior del disco. Este estudio utilizé como
instrumento la recoleccién de informacién dada por el paciente, por medio de una encuesta y

las radiografias necesarias para demostrar tal disfuncion.

6.4. VARIABLES

Las variables utilizadas en la investigacién son de tipo cualitativo y cuantitativo entre ellas se

encuentra:

Variable demogréfica:

- Nombres y Apellidos.

- Edad.

- Sexo.

- Direccién de la residencia.
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- Teléfono.

- Ocupacion.

Variables de Estudio.

- Encuesta.
- Examen clinico: Examen de ruidos articulares de ATM valorados por palpados y

observacién, como son: chasquido (click), brinco y crepitacion.

- Analisis Radiografico: Radiografia de ATM bilateral, antes y después de la exodoncia

de molares.

6.5. POBLACION.

La poblacion estudiada fue de 15 pacientes valorados que asistieron a la clinica para la
cirugia de molares incluidos o parcialmente erupcionados. Los estudiantes de 10 semestre
de odontologia quienes cursan el dltimo afio durante el periodo 2002 de la clinica del Colegio

Odontolégico Colombiano.

Dentro de los criterios de inclusion para la valoracion de ATM en cirugia de molares se

tuvieron en cuenta: pacientes con molares incluidos y parcialmente erupcionados.

Personas que asistieron a la clinica, docente asistencial en el area de cirugia oral del

Colegio Odontolégico Colombiano de Cali.
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Personas que aceptaron participar en la valoracioén con previa informacion del estudio, a las
cuales se les realiz6 entrega de formato de autorizacion por escrito, ademas se les coloco

como requisito que cumplieran con las citas requeridas.

Medicacion estandar pos-quirtirgico para todos los pacientes que se realice este tipo de
procedimiento (Naproxen sodico, tabletas 550 mg, cada 12 horas y Amoxacilina capsula 500

mg cada 8 horas por 5 dias.).

Diagnéstico que indica este tipo de tratamiento, dentro de los criterios de exclusion para la

valoracién de la ATM en cirugia de molares se tuvo en cuenta:

Compromiso sistémico.

Molares completamente erupcionados que no requieren intervencion quirirgica

Pacientes que no tuvieron disponibilidad en el proyecto.

Con los molares incluidos utilizo como instrumento de recoleccién de informacién la historia

clinica- encuesta a 15 pacientes en diferentes tiempos.
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7. REFERENTES TEORICOS.

7.1 ATM.

Es el area en que se produce la conexion craneo mandibular. Es una de las articulaciones
mas complejas del organismo, permite el movimiento de bisagra en un plano, y puede

considerarse una articulacion ginglimoide.

7.2. INERVACION.

Conjunto de acciones nerviosas. Accion del sistema nervioso en las funciones de los demas
musculos. Es la distribucién de los nervios en un érgano o region. La ATM se encuentra
inervada por los nervios auriculo temporal y temporomaseterino, que es rama del maxilar

inferior.
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7.3. IRRIGACION.

Accién y efecto de irrigar una parte del cuerpo. La articulacion temporomandibular se

encuentra irrigada por una serie de arterias importantes.

7.4. POSICION DE REPOSO.

Cuando la mandibula esta en reposo aproximadamente se sit(ia de 2 a 4 mm. Por debajo de

la posicion de intercuspidacion.

7.5. LIGAMENTO.

Es un cordén fibroso que liga los huesos de las articulaciones, o sostiene en debida posicion

cualquier érgano, estan compuestos por tejido conectivo colageno que no es distendible.
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7.6. MAXIMA INTERCUSPIDACION (PMI).

Es la posicién en la cual hay un mayor engranaje de los dientes, o aquella donde existe

mayor numero de contactos dentarios interoclusales posibles.

7.7. OCLUSION MAXIMA.

Se define como el acto de cierre o estado de cierre. Es la relacion de los dientes maxilares y
mandibulares, cuando se encuentran en contacto funcional durante la actividad de la

mandibula. Se presenta una maxima unioén entre los dientes.

7.8. RELACION CENTRICA (RC).

Contacto bilateral de posteriores y contacto en anteriores, todos de igual intensidad.

Indica la posicién de la mandibula en que los condilos se encuentren en una posicion
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funcional. Se describe la relacion céntrica como la posicion de mayor retrusion de los

condilos.
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8. COMPONENTES ANATOMICOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

(ATM).

8.1. EMBRIOLOGIA

La articulacién temporomandibular es una articulacion entre dos huesos que se halla
formado inicialmente a partir de centro de osificacion membranosa. Antes de que se forme el
cartilago condilar y una amplia banda de mesénquima indiferenciado entre la rama
montante de la mandibula en desarrollo y el hueso temporal también en desarrollo. Con la
formacién del cartilago condilar, esta banda se reduce rapidamente en ancho y se convierte
en una lamina mesenquimatosa densa. El mesénquima inmediatamente adyacente a la

l&mina se rompe para formar la cavidad articular y la lamina se convierte en el disco articular.

8.1.1. Desarrollo del maxilar inferior. El cartilago del primer arco (cartilago de Meckel) forma
el maxilar inferior en los vertebrados primitivos. En los seres humanos, existe una estrecha
relacion de posicién respecto de la mandibula en desarrollo, pero no contribuye a este

desarrollo. A las seis semana, este cartilago se extiende como una barra sélida de cartilago
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hialino, rodeado por una capsula fibrocelular, a partir de la region de la oreja en desarrollo

(placoda auditiva) hasta la linea media de los procesos mandibulares que se hallan unidos.

Los cartilagos de cada lado no se fusionan en la linea media, sino que se hallan separados
por una delgada banda de mesénquima. La rama mandibular del nervio trigémino, el nervio
del primer arco, tiene una estrecha relacion con el cartilago de Meckel, comenzando a los
dos tercios de su largo. En este punto el nervio maxilar inferior se bifurca en las ramas
alveolar inferior y lingual, las cuales corren respectivamente a lo largo de las caras internas y
externas del cartilago. El nervio alveolar inferior se divide mas anteriormente en las ramas
incisivas y mentonianas. En la cara lateral del cartilago de Meckel. Durante la sexta semana
del desarrollo embrionario, hay una condensacion del mesénquima en el angulo formado por
la division del nervio alveolar inferior y sus ramas incisiva y mentoniana. En la séptima
semana comienza la osificacion intramenbranosa en esta condensacion, formando la
mandibula desde el centro de osificacion, la formacion de hueso se extiende rapidamente
hacia adelante, dirigiéndose a la linea media y hacia atras, hacia el punto en el cual el
nervio mandibular se divide en sus ramas alveolar inferior y lingual. Esta neoformacion 6sea
aparece en la zona anterior a lo largo de la cara lateral del cartilago de Meckel, formando un
canal compuesto por una lamina externa y otra interna que se unen por debajo del nervio
incisivo. El canal 6seo se extiende hacia la linea media, donde se coloca en estrecha
aproximacién con un canal similar formado en el proceso mandibular opuesto. Estos dos
centros distintos de osificacion se mantienen separados entre si a nivel de la sinfisis
mandibular hasta poco después del nacimiento, el canal se convierte pronto en un conducto

a medida que se forma hueso sobre el nervio uniendo las tablas externas e internas.

En forma similar, una extensién posterior de osificacion a lo largo del borde lateral del
cartilago de Meckel forma una canaleta, que luego se convierte en conducto, y que contiene
al nervio alveolar inferior. Esta osificacion posterior avanza dentro del mesénquima

condensado hasta el punto en que el nervio mandibular se bifurca en los nervios mandibular
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y lingual. A partir de este canal 6seo, extendiéndose desde la division del nervio mandibular
hacia la linea media, se desarrollan las tablas 6seas alveolares externas e internas, en
relacion con los gérmenes dentarios en formacion, de modo que los gémenes dentarios
vienen a ocupar una depresién secundaria del hueso. Esta depresion sufre una
segmentacion y asi los gérmenes dentarios llegan a ocupar compartimientos individuales,
los cuales finalmente se cierran al ser rodeados totalmente por el crecimiento de hueso
sobre el germen dentario. De esta manera, el cuerpo de la mandibula se forma

esencialmente.

La rama montante del maxilar inferior se desarrolla por el rapido avance posterior de la
osificacion dentro del mesénquima del primer arco, en direccion divergente al cartilago de
Meckel. Este punto de divergencia estd marcado por la lingual en la mandibula del adulto,
punto en el cual el nervio dentario inferior penetra en el cuerpo de la mandibula, asf a las 10
semanas la mandibula rudimentaria estd formada completamente por osificacion
membranosa, y esto debe remarcarse sin participacién directa del cartilago de Meckel,
desde el punto de vista en que el nervio mandibular se divide en ramas alveolar y lingual
hacia la linea media, el cartilago de Meckel se reabsorbe pero su capsula fibrocelular
persiste como el ligamento mandibular: La regién de la oreja es un cartilago forma el oido

interno y el ligamento esfenomandibular.

El crecimiento ulterior de la mandibula hasta el nacimiento se ve fuertemente influido por la
aparicion de tres cartilagos y el desarrollo de inserciones musculares. Los cartilagos son: el
condilar, el mas importante, el coronoides y el sinfisal. Estos cartilagos, llamados cartilagos
secundarios para distinguirlos del primario de Meckel; presentan una estructura histolégica
diferente de la del cartilago primario, ya que poseen células mas grandes y menor matriz

intracelular.
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El cartilago condilar aparece durante la duodécima semana del desarrollo y forma
rapidamente una masa cénica con formas de zanahoria que ocupa la mayor parte de la rama
montante en desarrollo, esta masa de cartilago se transforma rapidamente en hueso
mediante un proceso de osificacion endocondral, de manera que a las 20 semanas sblo
queda una delgada lamina de cartilago en la cabeza condilar. Este remanente persiste hasta
la terminacion de la segunda década de vida, ofreciendo un mecanismo para el crecimiento
ulterior de la mandibula, del mismo modo que el cartilago epifisario. El cartilago coronoides
aparece a los cuatro meses del desarrollo, sobrepasando el borde anterior y la parte superior
del proceso coronoides, es un cartilago de crecimiento relativamente transitorio y
desaparece bastante antes del nacimiento. Los dos cartilagos sinfisiarios aparecen en el
tejido conectivo entre los dos extremos del cartilago de Meckel, pero son completamente

independientes de él. Se obliteran durante el primer afio de vida.

La mandibula es entonces un hueso membranoso, desarrollado en relacién con el nervio del
primer arco y completamente independiente del cartilago de Meckel, posee elementos
nerviosos, alveolares y musculares y su crecimiento es ayudado por el desarrollo de los

cartilagos secundarios.

8.1.2. Desarrollo del maxilar superior. El maxilar superior también se desarrolla a partir de
un centro de osificacion en el mesénquima del primer arco, sin embargo, contrastando con
la mandibula el centro se halla dentro del proceso maxilar. No hay cartilago del arco,
primario, en el proceso maxilar; pero se halla estrechamente asociado con el cartilago de la
capsula nasal. El centro de osificacion aparece en el mesénquima que ocupa el angulo entre
el nervio infraorbitario y su rama dental antero superior. Desde este centro, la formacién del

hueso se extiende hacia atras por debajo de la érbita hacia el cigoma en desarrollo y hacia
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delante en la futura regién incisiva. La osificacion también se extiende hacia arriba desde
esta extension anterior para formar el proceso frontal. Como resultado de este patrén de
aposicion 6sea, se forma un canal 6seo para el nervio infraorbitario, desde este canal el
hueso se extiende hacia abajo y forma la placa alveolar lateral de los gérmenes dentarios del
maxilar superior. La osificacion también avanza dentro del proceso palatino para formar el
paladar duro, la tabla alveolar interna se desarrolla a partir de la unién del proceso palatino y
del cuerpo principal del maxilar superior en formacion. Esta tabla, junto con la tabla externa
opuesta forma un canal 6seo alrededor de los gérmenes dentarios del maxilar, los cuales
oportunamente se rodean de hueso, quedando ubicados en criptas, del mismo modo como

se describi6 en el caso del maxilar inferior.

También un cartilago contribuye al desarrollo del maxilar superior, un cartilago cigomatico, o
malar; aparece en el proceso cigomatico en desarrollo y durante un corto tiempo contribuye
considerablemente al desarrollo del maxilar superior. En el momento del nacimiento el
proceso frontal del maxilar superior se halla bien marcado, pero el cuerpo del hueso consiste
de un poco mas que el proceso alveolar que contiene los gémmenes dentarios y los procesos
cigomaticos y palatinos, pequefios pero distinguibles, el cuerpo del maxilar es relativamente
pequefio porque el seno maxilar no se ha desarrollado. Este comienza su desarrollo durante
la 16 semana como un surco poco profundo sobre la cara nasal del maxilar superior en

desarrollo.
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8.2. HISTOLOGIA DE LOS HUESOS DE LA ARTICULACION.

Los huesos implicados en la articulacion son los céndilos del maxilar inferior y las fosas
glenoideas, las eminencias articulares de cada hueso temporal. El céndilo es de forma
groseramente eliptica, con su eje mayor orientado posteromedialmente. La fosa glenoidea
es una depresion concava del hueso temporal, limitada hacia atrés por un borde ligeramente
elevado y la cisura escanotimpanica, anteriormente la fosa se contindia con la eminencia
articular. Las cubiertas de los huesos implicados en la articulacion varian algo con la edad y
la localizacién, pero la capa superficial que cubre a ambos huesos es siempre un tejido
conectivo fibroso denso y avascular, compuesto principalmente por haces de fibras
colagenas con algunas fibras elasticas ocasionales entremezcladas con las colagenas. Los
fibroblastos estan situados entre los haces de fibras, pero nunca se hallan en la superficie

que reviste la cavidad articular.

El nimero de fibroblastos decrece con la edad, esta capa se conoce como la lamina
splendens; tiene una superficie articular lisa y una superficie inferior irregular que sigue los
contornos creados por los haces colagenos. La fosa glenoidea siempre se halla cubierta por
esta delgada capa fibrosa que esta inmediatamente por encima del hueso, como en el
periostio. Con el desarrollo de la eminencia articular hay cambios en el tejido fibroso que
cubre esta parte de la articulacién, de manera que consta (de adentro hacia fuera) de hueso,
una capa de fibrocartilago, una capa muy delgada de células que constituye la capa
proliferativa o germinativa del fibrocartilago y finalmente, una capa fibrosa como ya la
descrita pero algo mas grueso. Las cubiertas del condilo varian con la edad, en los nifios en
crecimiento y en los jovenes la superficie condilar esta cubierta por la capa fibrosa avascular;

esta se adelgaza en la periferia del condilo para unirse al periostio del maxilar inferior. Por
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debajo de la capa hay una zona proliferativa que consta de una capa de células desde la
cual se diferencian células cartilaginosas por division celular, formando una capa de
cartilago. Este cartilago permite la osificacion endocondral con hipertrofia de sus células y
mineralizacién de la matriz. De este modo el cartilago ayuda al crecimiento del maxilar
inferior, cuando este cesa en la segunda década, todas las capas celulares persisten pero la
capa proliferativa estd ahora muy reducida y el cartilago se convierte de hialino en
fibrocartilago. La capa fibrosa superficial permanece sin cambios; la mineralizacion se
extiende desde el hueso a distancia variable del fibrocartilago, y a menudo el cartilago logra

una densidad mayor que la del hueso.

El remodelado de ambas superficies articulares puede ocurrir como respuesta a los cambios
funcionales que se suceden a lo largo de la vida, especialmente en el condilo. Por lo tanto,
pueden haber incrementos en las superficies articulares, aumentando la dimension vertical
de la cara; el remodelado regresivo crea una pérdida de la dimensién vertical y el
remodelado periférico resulta en el agregado de tejido a los margenes de la articulacion. El
remodelado compensa las relaciones cambiantes de los maxilares que son creadas por el

uso de los dientes y por la pérdida de ellos.

Se dice a menudo que las superficies articulares de la articulacién temporomandibular
difieren de las otras articulaciones sinoviales, donde las superficies 6seas estan cubiertas
por cartilago hialino, porque la articulaciéon no soporta peso, esto probablemente no sea
cierto. Las Unicas otras articulaciones sinoviales en las cuales los huesos se hallan cubiertos
por tejido fibroso mas que por cartilago hialino son las articulaciones esternoclaviculares, y
es mas que coincidencia que tanto las claviculas como la mandibula sean huesos
membranosos sin precursor cartilaginoso. Asi la ausencia de cartilago hialino en la
articulacién temporomandibular puede explicar sobre la base de su desarrollo mas que sobre

la base su funciéon, dado que no hay un precursor cartilaginoso.

39



8.2.1. Capsula, Membrana Sinovial de la Articulacién y Disco Articular. La articulacién
Temporomaxilar se divide en dos compartimientos, por medio de un disco, y esta rodeada

por una capsula bordeada por una membrana sinovial.

8.2.1.1. Capsula. La capsula, cuando rodea la articulacion, incluye la eminencia articular y
consta de tejido colageno denso con su mitad superior formando un envoltorio laxo que esta
adosado a la cisura escanotimpanica por detras, la eminencia articular por delante y en todo
el resto a los margenes de la fosa glenoidea. También se halla adosacia medial, lateral y
posteriormente al disco articular. Por debajo del disco la capsula adosada con firmeza al

cuello del condilo.

8.2.1.2. Membrana Sinovial. La capsula se halla bordeada sobre su superficie interna por
una membrana sinovial. Una descripcién exacta de esta membrana en la articulacion
temporomamdibular no es facil de dar: una serie de localizaciones y estructuras diferentes
han sido descritas, lo que probablemente refleja la dificultad de obtener especimen
adecuadamente fijados de delicada estructura. En general la membrana sinovial se
considera como revistiendo toda la capsula, con pliegues o vellosidades de membrana
protruyendo dentro de la cavidad articular, en especial, a nivel de sus fondos de saco y en su
cara posterosuperior. Estos pliegues aumentan en nimero con su edad y también son mas
prominentes en articulaciones afectadas por patologias. La membrana sinovial no cubre las

superficies articulares de la articulacién ni las del disco, excepto en su region posterior
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bilaminar. La histologia de la membrana sinovial es también de dificil descripcién, dado que
las diferentes regiones de la capsula articular varian. Esencialmente, cualquier membrana
sinovial consta de dos capas, una intima celular que descansa sobre una subintima
vascular, que a su vez se confunde con el tejido fibroso de la capsula. La subintima es un
tejido conectivo laxo que contiene elementos vasculares junto a fibroblastos dispersos,
macréfagos, mastocitos y células adiposas. La intima varia en estructura, presentando de
una a cuatro capas de células sinoviales inmersas en una matriz intercelular amorfa y
afibrilar a menuda hay deficiencias celulares, de manera tal que el tejido conectivo de la

subintima bordea directamente la cavidad articular.

Las células que forman esta capa discontinua son de dos tipos morfolégicos —de tipo
fibroblastico y de tipo macréfagico-, no estan conectadas por complejos de unién, y no se
apoyan sobre una membrana basal. La cavidad articular, por lo tanto, no esta revestida de
epitelio. La membrana sinovial es responsable de la produccién de liquidos sinovial, el que
se caracteriza por propiedades fisicas bien definidas de viscosidad, elasticidad y plasticidad.
El liquido sinovial contiene una pequefia poblacién de varios tipos celulares tales como
monocitos, linfocitos, células sinoviales libres y ocasionalmente leucocitos, polimorfo
nucleares. La composicién quimica del liquido sinovial indica es un dializado de plasma con
algun agregado proteico y mucina, siendo esta ultima un producto de las células de la intima,
Su funcién es la de proveer un medio liquido para las superficies articulares, y lubricacién
para aumentar la eficiencia y reducir la erosion. Si el liquido sinovial es el medio nutritivo del

disco y de las superficies articulares es objeto de debate.

La membrana sinovial también es responsable de la remocién de material extrafio vertido

dentro de la cavidad articular. Se ha demostrado que las células de la intima tienen

marcadas propiedades fagociticas.
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8.2.1.3. Disco Articular. Esta compuesto por tejido fibroso denso avascular y divide la
cavidad articular en dos comportamientos. Tiene una anatomia caracteristica y ajusta como
un casquete sobre el condilo. Su superficie inferior es concava, mientras que la superficie
inferior es convexa hacia atras y con forma de montura hacia adelante. Medial y lateralmente
el disco se une a la capsula donde ambos se hallan unidos a los polos medial y lateral del
condilo. Esto quiere decir que la cabeza del céndilo y el disco se mueven al unisono. Hacia
delante el disco articular se divide en dos laminas con una hoja superior adosada al borde

anterior de la eminencia articular y otra inferior a la superficie anterior de la cabeza condilar.

Entre ambas laminas se insertan fibras musculares del miusculo pterigoideo externo
(superior) dentro del disco (y el cuello del condilo), asegurando otra vez el movimiento
unificado del disco y el céndilo. Hacia atras el disco se divide en lamina superior e inferior (la
region bilaminar). La Iamina inferior es una prolongacién relativamente delgada del disco
fibroso que corre sobre la superficie posterior de la cabeza condilar para unirse al periostio
del cuello del condilo. EI componente superior es mucho mas extenso. El disco fibroso da
lugar abruptamente a una masa laxamente constituida de tejido que contiene muchos vasos
sanguineos y fibras elasticas que esta confinada hacia atras por el ligamento capsular y

hacia arriba se une con este ligamento para unirse a la cisura escamotimpatica.
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8.3. MUSCULOS DE LA MASTICACION.

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir el funcionamiento del sistema de la
masticacién la proporcionan los muisculos. Existen cuatro pares de musculos que forman el
grupo de los musculos de la masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo interno y el
pterigoideo externo. Aunque no se los considera musculos masticatorios, los digastricos
también desempefian un papel importante en la funcién mandibular y se comentan, por lo

tanto segun sus inserciones, la direccion de las fibras y su funcion.

8.3.1. Masetero. El masetero es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco
cigomatico y se extiende hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de
la mandibula. Su insercién en la mandibula va de la regién del segundo molar en el borde
inferior, en direccion posterior, hasta el angulo inclusive. Esta formado por dos porciones o
vientres: la superficial la forman fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia

atras; la profunda consiste en fibras que transcurren en una direccion vertical, sobre todo.

Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los dientes entran en
contacto. El masetero es un musculo potente que proporciona la fuerza necesaria para una
masticacién eficiente. Su porcion superficial también puede facilitar la protrusion de la
mandibula. Cuando ésta se halla protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras

de la porcion profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia articular.
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8.3.2. Temporal. El temporal es un musculo grande, en forma de abanico, que se origina en
la fosa temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus fibras se retinen, en el trayecto
hacia abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendén
que se inserta en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Puede
dividirse en tres zonas distintas segun la direccion de las fibras y su funcién final. La porcién
anterior esta formada por fibras con una direccion casi vertical. La porcion media contiene
fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del craneo (y algo hacia delante en su
transcurso descendente). La porcion posterior esta formada por fibras con una alineacion
casi horizontal, que van hacia delante por encima del oido para unirse a otras fibras del

musculo temporal en su paso por debajo del arco cigomético.

Cuando el musculo temporal se contrae, se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. Si s6lo se contraen algunas porciones, la mandibula se desplaza siguiendo la
direccion de las fibras que se activan. Cuando se contrae la porcion anterior, la mandibula se
eleva verticalmente. La contraccién de la porcién media produce la elevacion y la retraccién
de la mandibula. La funcién de la porcién posterior es algo controvertida. Aunque parece que
la contraccién de esta porcion puede causar una retraccion mandibular, DuBrul sugiere que
las unicas fibras importantes son las que estan situadas debajo de la apéfisis cigomatica y
que la contraccién produce una elevacion y tan sélo una ligera retraccion. Dado que la
angulacion de sus fibras musculares es variable, el muisculo temporal es capaz de coordinar
los movimientos de cierre. Asi pues, se trata de un musculo de posicionamiento importante

de la mandibula.

8.3.3. Pterigoideo medial. El musculo pterigoideo medial tienen su origen en la fosa

pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y hacia fuera, para insertarse a lo largo de
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la superficie interna del angulo mandibular. Junto con el masetero, forma el cabestrillo
muscular que soporta la mandibula en el angulo mandibular. Cuando sus fibras se contraen,
se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto. Este muasculo también es activo en la
profusién de la mandibula. La contraccion unilateral producira un movimiento de

medioprotusién mandibular.

8.3.4. Pterigoideo lateral. Durante mucho tiempo se describié el musculo pterigoideo lateral
con dos porciones o cuerpos diferenciados: uno inferior y otro superior. Dado que
anatomicamente parecia que el musculo era todo uno en cuanto a su estructura y su
funcién, esta descripcion resulté aceptable hasta que los estudios realizados demostraron lo
contrario, se considera que los dos cuerpos del musculo pterigoideo externo actian de
forma muy distinta. Por lo tanto estos musculos se describiran como pterigoideo externo

inferior y pterigoideo externo superior.

8.3.4.1. Pterigoideo lateral inferior. EI musculo pterigoideo lateral inferior tiene su origen en la
superficie externa de la lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y
hacia fuera, hasta insertarse en el cuello del ¢éndilo. Cuando los pterigoideos externos
inferiores, derecho e izquierdo, se contraen simultaneamente, los céndilos son traccionados
desde las eminencias articulares hacia abajo y se produce una protrusién de la mandibula.
La contraccién unilateral crea un movimiento de medioprotrusion de ese condilo y origina

un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario.
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Cuando este musculo acttia con los depresores mandibulares, la mandibula desciende y los

céndilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias articulares.

8.3.4.2. Pterigoideo lateral superior. El musculo pterigoideo lateral superior es
considerablemente mas pequefio que el inferior y tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atras y
hacia fuera, hasta su insercién en la capsula articular, en el disco y en el cuello del céndilo.
La insercién exacta del pterigoideo externo superior en el disco es algo discutida, aunque
algunos autores sugieren que no hay insercién, la mayoria de los estudios revelan la
presencia de una unién entre musculo y disco. La mayoria de las fibras del musculo
pterigoideo externo superior (del 60 al 70%) se insertan en el cuello del céndilo, y sélo un 30
o un 40% se unen al disco. También es importante sefialar que las inserciones predominan
en la cara interna. Abordando las estructuras articulares desde la cara externa se
observarian pocas o ninguna inserciéon del muisculo. Esto puede explicar la divergencia en

las observaciones de estos estudios.

Mientras que el pterigoideo lateral inferior actia durante la apertura, el superior se mantiene
inactivo y solo entra en accién junto con los musculos elevadores. El pterigoideo externo
superior es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes juntos. Morder con
fuerza son los movimientos que comporta el cierre de la mandibula contra una resistencia,

por ejemplo al masticar o al apretar los dientes.
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La traccion de ambos pterigoideos lateral sobre el disco y el condilo va en una direccién
notablemente medial. A medidas que el condilo se desplaza hacia delante la angulacién
medial de la traccion de estos musculos aumenta todavia mas. En la posicién de boca

abierta, la direccién de la traccion muscular es casi medial por completo.

8.3.5. Digastrico. Aunque el musculo digastrico no se considera, por lo general, un musculo
de la masticacién, tiene una importante influencia en la funcién de la mandibula. Se divide en
dos porciones o cuerpos. El cuerpo posterior tiene su origen en la escotadura mastoidea, a
continuacién, en la apdfisis mastoidea; sus fibras transcurren hacia delante y hacia abajo
hasta el tendén intermedio, en el hueso hioides. El cuerpo anterior se origina en la fosa
sobre la superficie lingual de la mandibula, encima del borde inferior y cerca de la linea
media, y sus fibras transcurren hacia abajo y hacia atras hasta insertarse en el mismo

tendoén al que va a parar el cuerpo posterior.

Cuando los musculos digastricos, derecho e izquierdo, se contraen y el hueso hioides esta
fijado por los musculos suprahioideo e infrahioideo, la mandibula desciende y es traccionada
hacia atras, y los dientes se separan. Cuando la mandibula esta estable, los musculos
digastricos, los musculos suprahioideo y infrahioideo elevan el hueso hioides, lo cual es
necesario para la degluciéon. El digastrico es uno de los muchos musculos que hacen
descender la mandibula y elevan el hueso hioides. En general, los musculos que van de la
mandibula al hueso hicides se denominan suprahioideos, y los que van del hueso hioides a
la clavicula y al esternon se denominan infrahioideos. Los musculos suprahioideos e
infrahioideos desempefian un importante papel en la coordinacion de la funcion mandibular.
Esto también ocurre con muchos de los numerosos msculos de la cabeza y cuello. Otros

musculos importantes, como el esternocleidomastoideo y los posteriores del cuello, también
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desempefian un papel importante en la estabilizacién del craneo y permiten que se realicen
movimientos controlados de la mandibula. Existe un equilibrio dindmico finamente regulado
entre todos los musculos de la cabeza y el cuello, y ello debe tenerse en cuenta para

comprender la fisiologia del movimiento mandibular.

Cuando una persona bosteza la cabeza se desplaza hacia atras por la contraccién de los
musculos posteriores del cuello, lo cual eleva los dientes del maxilar superior. Este sencillo
ejemplo pone de relieve que incluso el funcionamiento normal del sistema masticatorio utiliza
muchos mas musculos que los estrictamente considerados masticadores. Al conocer esta
relacién, puede comprenderse que cualquier efecto en funcién de los musculos de la

masticacién también produce un efecto sobre otros musculos de la cabeza y cuello.

8.4. LIGAMENTOS.

Al igual que en cualquier ofro sistema articular, los ligamentos desempefian un papel
importante en la proteccion de las estructuras. Los ligamentos de la articulacion estan
compuestos por tejido conectivo colageno, que no es distensible.

No intervienen activamente en la funcion de la articulacion, sino que constituyen dispositivos
de limitacion pasiva para restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos

funcionales de sostén:
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e Los ligamentos colaterales.
* El ligamento capsular.

e El ligamento temporomandibular.

Existen, ademas, dos ligamentos accesorios.
e El esfenomandibular.

e El estilomandibular.

8.4.1. Ligamentos colaterales (discales). Los ligamentos colaterales fijan los bordes internos
y externos del disco articular a los polos del céndilo. Habitualmente se les denomina
ligamentos discales, y son dos. El ligamento discal interno fija el borde interno del disco al
polo interno del céndilo. El ligamento discal interno fija el borde externo del disco al polo
externo del condilo. Estos ligamentos dividen la articulacién en sentido mediolateral en las
cavidades articulares superior e inferior. Los ligamentos discales son ligeramente
verdaderos, formados por fibras de tejido colageno y, por lo tanto, no son distensibles.
Actian limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo. En otras
palabras, permiten que el disco se mueva pasivamente con el céndilo cuando éste se
desliza hacia delante y hacia atras. Las inserciones de los ligamentos discales permiten una
rotacién del disco sobre la superficie articular del céndilo. En consecuencia, estos ligamentos
son responsables del movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre el condilo y el

disco articular.

Los ligamentos discales estan vascularizados e inervados. Su inervacion proporciona

informacién relativa a la posicion y al movimiento de la articulacion. Una tension en estos

ligamentos produce dolor.
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8.4.2. Ligamento capsular. Toda la ATM esta rodeada y envuelta por el ligamento capsular,
las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior, en el hueso temporal a lo largo
de los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular. Por
la parte inferior, las fibras del ligamento capsular se unen al cuello del céndilo. El ligamento
capsular acttia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que
tienda a separar o luxar las superficies articulares. Una funcion importante del ligamento
capsular es envolver la articulacion y retener el liquido sinovial. El ligamento capsular esta
bien inervado y proporciona una retroaccion propioceptiva respecto a la posicion y el

movimiento de la articulacion.

8.4.3. Ligamento temporomandibular. La parte lateral del ligamento capsular esta reforzada
por unas fibras tensas y resistentes que forman el ligamento lateral o temporomandibular ™.
Este ligamento tiene dos parte : una porcién oblicua externa y otra horizontal interna. La
primera se extiende desde la superficie del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica, en
direccién posterior y horizontal hasta el polo el polo externo del condilo y la parte posterior
del disco articular. La porcién oblicua del ligamento TM evita la excesiva caida del céndilo y
limita, por lo tanto, la amplitud de la apertura de la boca. Esta porcion del ligamento también
influye en el movimiento de la apertura normal de la mandibula. Durante la fase inicial de
ésta, el condilo puede girar alrededor de un punto fijo hasta que el ligamento TM esté en
tension, debido al giro hacia atras de su punto de insercién en el cuello del condilo. Cuando
el ligamento esta tenso, el cuello del condilo no puede girar mas. Para que la boca pudiera
abrirse mas, el condilo tendria que desplazarse hacia abajo y hacia delante por la eminencia
articular. Este efecto puede evidenciarse en clinica al cerrar la boca vy aplicar una leve
fuerza posterior sobre el menton. Con la aplicacion de esta fuerza empieza a abrirse la

boca. La mandibula se abre con facilidad hasta que los dientes tienen una separacion de 20
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a 25 mm. En este punto se aprecia una resistencia cuando se abre mas la mandibula. Si se
aumenta ain mas la apertura, se producira un cambio claro en el movimiento de la apertura,
el cual corresponde al cambio de la rotaciéon del céndilo sobre un punto fijo al movimiento
hacia delante y hacia abajo de la eminencia articular. Este cambio en el movimiento de

apertura es producido por la tensién del ligamento TM.

Esta caracteristica especial del ligamento TM, que limita la apertura rotacional, sélo se
encuentra en el ser humano. En la posicion erecta y con la columna vertebral en vertical, el
movimiento de apertura rotacional continuado conseguiria que la mandibula presionada en
las estructuras submandibulares y retromandibulares vitales del cuello. La porciéon oblicua

externa del ligamento TM actuan evitando esta presion.

La porcion horizontal interna del ligamento TM limita el movimiento hacia atras del condilo y
el disco. Cuando una fuerza aplicada en la mandibula desplaza el céndilo hacia atras, esta
porcién del ligamento se pone en tension e impide su desplazamiento hacia la region
posterior de la fosa mandibular. Asi pues, el ligamento TM protege los tejidos retrodiscales
de los traumatismos que produce el desplazamiento del céndilo hacia atras. La porcion
horizontal interna también protege el musculo pterigoideo externo de una excesiva
distensién. La eficacia de este ligamento se pone de manifiesto en casos de traumatismo
extremo en la mandibula. En estos casos, se observara que el cuello del céndilo se fractura
antes de que se seccionen los tejidos retrodiscales o de que el condilo entre en la fosa

craneal media.

8.4.4. Ligamento esfenomandibular. El ligamento esfenomandibualr es uno de los dos

ligamentos accesorios de la ATM, tiene su origen en la espina del esfenoides y se extiende
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hacia abajo hasta una pequefia prominencia 6sea, situada en la superficie medial de la
rama de la mandibula, que se denomina lingula. No tiene efectos limitantes importantes en

el movimiento mandibular.

8.4.5. Ligamento estilomandibular. El segundo ligamento accesorio es el estilomandibular, se
origina en la apdfisis estilomandibular y se extiende hacia abajo y hacia delante hasta el
angulo y el borde posterior de la rama de la mandibula. Se tensa cuando existe protrusion de
la mandibula, pero esta relajado cuando la boca se encuentra abierta. Asi pues, el ligamento

estilomandibular limita los movimientos de protrusion excesiva de la mandibula.

8.5. IRRIGACION Y DRENAJE LINFATICO.

La irrigacién de la articulacion proviene de la arteria maxilar interna a través de su rama
auricular profunda. El plexo pterigoideo provee el principal sistema de drenaje. El plexo
vascular es abundante en la pared de la capsula, donde se asocia con la produccion de

liquido sinovial, y la porcién bilaminar del disco.
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8.5.1. Inervacion. La articulacion temporomandibular esta inervada por el trigémino (rama
mandibular) a través de su rama auriculotemporal. Los receptores son principalmente
terminaciones nerviosas libres que se disponen profusamente por toda la capsula articular;
aunque unos pocos receptores de estructura mas compleja que se cree que son mecano
receptores han sido identificados en la parte lateral de la capsula y del ligamento
temporomandibular. La mayoria de los axones que inervan la articulacién son de diametro
pequefio (2um), aunque aquellos que van a los mecano receptores son de (12um) de
diametro. Los receptores de la articulacion juegan un papel en la percepcion de la posicién
de la mandibula, una capacidad que se pierde cuando se inyecta anestesia local dentro del

espacio articular.

8.5.2. Irrigaciéon: Esta irrigado por las arterias:

e Arteria temporal superficial rama terminal de la carétida externa.

e Arteria timpanica rama colateral ascendente del maxilar interno.

e Arteria meningea media rama ascendente del maxilar interno terminal de la carétida
externa.

e Auricula posterior colateral de la carétida externa.

¢ Palatina ascendente rama ascendente del maxilar interno.

e Faringea superior rama colateral de la carétida externa.
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8.6. LA ARTICULACION.

Sitio de unién o conjunto de partes duras y blandas por medio de los cuales se unen dos o

mas huesos préximos. Seglin su movimiento se clasifican en:

e Sinartrosicas: Carecen de movimiento. Ejemplo: suturas.
e Anfiartrosicas: Presentan poco movimiento.

¢ Diartrosicas: Presentan amplio movimiento. Ejemplo: Rodillas.

8.6.1. Clasificacion de la ATM.

e Bicondilea: Por que sucede entre el céndilo de la mandibula y el céndilo del
temporal.

e Doblemente condilea: Por que presenta un céndilo a cada lado.

e Sinovial: Por que presenta una membrana.

e Compuesta: Por que tiene el temporal, el condilo y el disco.

e Ginglimo artrodial: Por sus movimientos le permite la anterior clasificacion.

Movimientos de rotacién y translacion.
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8.6.2. Componentes:

e Temporal.
e Mandibular.
e Discal.

e Medios de unioén.

8.6.2.1. Componente Temporal. De sus tres porciones nos interesa la escamosa por que
aqui encontramos las superficies auriculares condilo temporal o eminencia temporal formado
por la raiz transversa del cigoma, abultamiento que se encuentra por delante de la cavidad
glenoidea, es convexo en sentido antero posterior y ligeramente concavo de adentro hacia
fuera. Cavidad glenoidea: Se encuentra por detras del condilo del temporal y la

encontramos dividida en dos por la Cisura de glasser, donde su parte articular es la anterior.

Limites de la cavidad glenoidea.

e Limite anterior: Raiz transversa del cigoma.

¢ Limite posterior: Pared anterior del conducto auditivo externo.

e Limite externo: Raiz longitudinal del cigoma.

* Limite interno: Base de la espina del esfenoides.
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8.6.2.2. Componente mandibular. Esta representado por el céndilo mandibular, ubicado en la
parte superior de la rama ascendente de la mandibula. Este tiene forma elipsoidal, su
didmetro es mayor en sentido transverso que en sentido antero posterior. Este mantenido
por un estrechamiento inferior llamado cuello del condilo, este en su cara antero interna
presenta unas rugosidades para le musculo pterigoideo externo fasciculo inferior. Tiene una

vertiente anterior mucho mas marcada que la posterior.

8.6.2.3. Disco articular. Lamina de tejido fibroso denso, ubicado entre los componentes
mandibular y temporal. No tiene inervacion, ni irrigacion sélo en sus extremos. Esta dividido

de acuerdo a su grosor en tres porciones.

e Zona anterior: grosor 2mm.

e Zona media: grosor 1mm.

e Zona posterior: grosor 3mm.

Cara superior: En relacion con el componente temporal y su forma es convexo

concava.

Cara inferior: En relacién con la superficie mandibular y es completamente concava. El disco

articular tiene una insercion posterior a la lamina retrodiscal
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8.6.3. Lamina retrodiscal superior: Tejido conectivo con gran cantidad de fibra elastica. Sus
inserciones son del borde posterosuperior del disco articular a él lado anterior de la cisura de

glasser.

8.6.3.1. Lamina retrodiscal inferior: Tejido conectivo con gran cantidad de fibra colagena.
Sus inserciones son del borde posteroinferior del disco articular a la parte posterior del

condilo mandibular.

8.6.4. Lamina bilaminar o lamina trilaminar: Capa de tejido laxo medio, ricamente inervado e

irrigado.

8.7. MECANISMOS DE LUBRICACION O NUTRICION DE LA ATM.

e Nutricién por movimiento.
e Nutricion espontanea por compresion, en maxima intercuspidacion donde se libera

liquido.
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8.8. BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La ATM es un sistema articular muy complejo. El hecho de que dos ATM estén conectadas
al mismo hueso (mandibula) complica el funcionamiento de todo el sistema masticatorio.
Cada articulacién puede actuar simultdneamente por separado y, sin embargo, no del todo
sin la ayuda de la otra. La ATM es una articulacién compuesta su estructura y funcion puede

dividirse en dos sistemas distintos:

Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (es decir, el condilo y el disco articular)
forman un sistema articular. Dado que el disco esta fuertemente unido al céndilo mediante
los ligamentos discales externo e interno, el Unico movimiento fisiologico que puede
producirse entre estas superficies es la rotacion del disco sobre la superficie articular del
condilo. El disco y su insercion en el condilo se denomina complejo condilo-discal y

constituye el sistema articular responsable del movimiento de rotacion de la ATM.

El segundo sistema esta formado por el complejo condilo-discal en su funcionamiento
respecto a la superficie de la fosa mandibular. Dado que el disco no esta fuertemente unido
a la fosa articular, es posible un movimiento libre de deslizamiento, entre estas superficies,
en la cavidad superior. Este movimiento se produce cuando la mandibula se desplaza hacia
delante (lo que se denomina translacién). La translacién se produce en esta cavidad articular
superior entre la superficie superior del disco articular y la fosa mandibular. Asi pues, el disco
articular actia como un hueso sin osificar que contribuye a ambos sistemas articulares,
mediante lo cual la funcién del disco justifica la clasificacion de la ATM como una verdadera

articulacion compuesta.
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Al disco articular también se le llama menisco. Sin embargo, no es, en modo alguno, un
menisco. Por definicién, un menisco es una media luna cuneiforme de fibrocartilago, unida
por un lado a la capsula articular y sin insercién al otro lado, que se extiende libremente
dentro de los espacios articulares. Un menisco no divide una cavidad articular, aislando el
liquido sinovial, ni actia como determinante del movimiento de la articulacién. En cambio
tiene una funcién pasiva para facilitar el movimiento entre las partes 6seas. Los meniscos
tipicos se encuentran en la articulacion de la rodilla. En la ATM el disco actia como una
verdadera superficie, en ambos sistemas articulares, y, por lo tanto, es mas exacta la
denominacion de disco articular

Las superficies articulares no tienen fijaciéon ni unién estructural, pero es preciso que se
mantengan constantemente el contacto para que no se pierda la estabilidad de la
articulacion. Esta estabilidad se mantiene gracias a la constante actividad de los musculos
que traccionan desde la articulacion, principaimente los elevadores. Incluso en la situacion
de reposo, estos musculos se encuentran en un estado leve contraccion que se denomina
tono; a medida que aumenta la actividad muscular, el céndilo es empujado progresivamente
contra el disco y éste contra la fosa, lo cual da lugar a un aumento de la presion interarticular
de estas estructuras. En ausencia de una presion interarticular, las superficies articulares se

separaran y se producira, técnicamente, una luxacion.

La amplitud del espacio del disco articular varia con la presion interarticular. Cuando la
presion es baja, como ocurre en la posicion de reposo, el espacio discal se ensancha.
Cuando la presion es alta, por ejemplo al apretar los dientes, el espacio discal se estrecha.
El contorno y el movimiento del disco permite un contacto constante de las superficies
articulares, el cual es necesario para la estabilidad de la articulacion. Al aumentar la presién
interarticular (presion entre las superficies articulares de la articulacion), el condilo se situa
en la zona intermedia y mas delgada del disco. Cuando la presion se reduce y el espacio
discal se ensancha, el disco rota para rellenar este espacio con una parte mas gruesa. Dado

que las bandas anterior y posterior del disco son mas anchas que la zona intermedia,
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técnicamente el disco podria girar tanto hacia delante como hacia atras para cumplir esta
funcién. El sentido de la rotacion del disco no se determina al azar, sino que esta dado por

las estructuras unidas a los bordes anterior y posterior del disco.

Adheridos al borde posterior del disco articular se encuentran los tejidos retrodiscales. Como
se ha indicado, la lamina retrodiscal superior esta formada por cantidades variables de tejido
conjuntivo elastico. Por lo tanto, su efecto consiste en retraer el disco sobre el céndilo.
Cuando los dientes estan juntos y el condilo se encuentra en la posicion articular de cierre,
la traccién elastica sobre el disco es minima o nula. Sin embargo durante la apertura
mandibular, cuando el condilo es traccionado en direccién a la eminencia articular, la lamina
retrodiscal superior se distiende cada vez mas y crea fuerzas de retraccién sobre el disco.
En la posicién completamente avanzada, la fuerza de retraccion sobre el disco que crea la
tension de la ldamina retrodiscal superior distendida es maxima. La presion interarticular y la
morfologia del disco impiden una retracciéon excesiva de éste. En otras palabras, cuando la
mandibula se desplaza a una posicién completamente avanzada y durante su retorno, la
fuerza de retraccién de la lamina retrodiscal superior mantiene el disco atras sobre el
coéndilo, en la medida que lo permita la anchura del espacio discal. Asimismo la lamina
retrodiscal superior es la Unica estructura capaz de retraer el disco sobre el condilo cuando

éste se halla fijo.

Unido al borde anterior del disco articular se encuentra el musculo pterigoideo externo
superior. Cuando este musculo esta activo, las fibras que se insertan en el disco tiran de él
hacia delante y hacia dentro. Asi pues, el misculo pterigoideo externo superior técnicamente
es un protector del disco; recuérdese que este musculo se inserta en el cuello del condilo.
Esta doble insercion no permite tire del disco por el espacio discal. Sin embargo, la
protaccion del disco no se produce durante de la mandibula.. Cuando el pterigoideo externo
inferior tira del condilo hacia delante, el pterigoideo externo superior permanece inactivo y no

desplaza el disco hacia delante junto con el céndilo. El pterigoideo superior se activa solo
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junto con la actividad de los musculos elevadores durante el cierre mandibular al morder con

fuerza.

Es importante conocer los factores por los que el disco se desplaza hacia delante con el
condilo en ausencia de la actividad del musculo pterigoideo externo superior. El ligamento
capsular anterior une el disco al borde anterior de la superficie articular del céndilo. También
la lamina retrodiscal inferior une el borde posterior del disco al margen posterior de la
superficie articular del condilo. Ambos ligamentos estan formados por fibras colagenosas
que no se distienden. Asi pues, la deglucion légica es que fuerzan una translacion del disco
hacia delante con el condilo. Sin embargo, aunque légica, esta deduccion es incorrecta;
estas estructuras no son responsables, de manera primaria, del movimiento del disco con el
condilo. Recuérdese que los ligamentos no participan activamente en la funcién articular sino
que tan sélo limitan de modo pasivo los movimientos externos. El mecanismo por el que el
disco se mantiene junto al condilo en traslacion depende de la morfologia del disco y de la
presion interarticular. En presencia de un disco articular de forma normal, la superficie
articular del condilo se sitia en la zona intermedia, entre las dos porciones mas gruesas.
Cuando la presién interarticular aumenta, el espacio discal se estrecha, y con ello el condilo

se asienta de manera mas clara en la zona intermedia.

Durante la traslacién, la combinacién de la morfologia discal con la presion interarticular
mantiene el condilo en la zona intermedia y se fuerza al disco a desplazarse hacia delante
con el condilo. Asi pues, la morfologia del disco es de enorme importancia para mantener
una posicién adecuada durante el funcionamiento. La morfologia adecuada y la presion
interarticular constituyen un importante factor de autoposicionamiento del disco. Solo
cuando la morfologia discal se ha alterado en gran manera, las inserciones ligamentosas del
disco influyen en la funcién articular. Cuando esto ocurre, la biomecanica de la articulacion

se altera y aparecen signos disfuncionales.
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Al igual que ocurre con la mayoria de los musculos, el muisculo pterigoideo externo superior
se mantiene constantemente en un estado de contraccion leve o tono, que ejerce una ligera
fuerza anterior y medial sobre el disco. En la posicién de reposo cerrada, esta fuerza anterior
y medial supera, casi siempre, la fuerza de retraccion elastica posterior producida por la
lamina retrodiscal superior no distendida. Por lo tanto, en la posicién de reposo cerrada,
cuando la presién interarticular es baja y el espacio discal es ancho, el disco ocupara la
posicion de rotacién anterior maxima sobre el céndilo que permite la anchura del espacio. En
otras palabras, en reposo con la boca cerrada, el condilo estara en contacto con las zonas

intermedias y posteriores del disco.

Esta relacion del disco se mantiene durante los movimientos pasivos minimos de rotacion y
traslacién de la mandibula. En cuanto el céndilo se desplaza lo suficiente hacia delante
como para conseguir que la fuerza de retraccion de la lamina retrodiscal supere la fuerza del
tono muscular del musculo pterigoideo externo superior, el disco gira hacia atras en el grado
que le pemite la anchura del espacio discal. Cuando el condilo vuelve a la posicion de
reposo cerrada, el tono del pterigoideo externo superior pasa a ser de nuevo la fuerza
predominante y el disco vuelve a desplazarse hacia delante, en la medida que lo permite el

espacio discal.

La importancia de la funcién del musculo pterigoideo externo superior cuando se muerde con
fuerza se pone de manifiesto al observar la mecanica de la masticacion. Cuando el cierre
mandibular encuentra una resistencia, como al morder un alimento duro, la presién
interarticular en el lado en que se muerde disminuye. Ello se debe a que la fuerza de cierre
no se aplica sobre la articulacion, sino sobre el alimento. La mandibula actia como una
palanca sobre el punto de apoyo constituido por el alimento duro y causa un aumento de la
presién interarticular en la articulacion contra lateral y una disminucion brusca de la presion
en la articulacion homo lateral. Esto puede provocar una separacion de las superficies

articulares y dar lugar a una luxacion. Para evitarlo, el musculo pterigoideo externo superior
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se activa durante la accion de cierre con fuerza y el disco gira hacia delante sobre el condilo,
de tal forma que el borde posterior mas grueso del disco mantenga el contacto articular. Con
ello se mantiene la estabilidad articular durante el cierre con fuerza de la masticacion.
Cuando los dientes atraviesan el alimento y se aproxima al contacto inter dentario, la presién
interarticular aumenta. A medida que aumenta la presién, se reduce el espacio discal y el
disco sufre una rotacién mecanica hacia atras y de este modo la zona intermedia mas
delgada llena el espacio. Cuando se interrumpe la fuerza de cierre, se recupera de nuevo la

posicién de reposo cerrada.

Estos conceptos basicos de la funcion de la ATM es esencial para comprender la funcion de
la ATM esencial para comprender la disfuncion la disfuncién articular. La funcion

biomecanica normal de la ATM debe seguir los principios:

Los ligamentos no participan activamente en la funcién de la ATM. Actldan como alambres
de fijacion, limitan determinados movimientos articulares y permiten otros. Restringir los
movimientos de la articulacion mecanicamente y mediante la actividad refleja

neuromuscular.

Los ligamentos no se distienden. Si se aplica una fuerza de traccion, pueden alargarse. (La
distensién implica la capacidad de recuperar la longitud original). Cuando se ha producido un

alargamiento de ligamentos, la funcién articular suele quedar comprometida.

Las superficies articulares de la ATM deben mantenerse constantemente en contacto. Este

es originado por los musculos que traccionan por la articulacion (los elevadores: temporal,

masetero y pterigoideo interno).
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Es necesario un conocimiento sélido de estos principios para la valoracién y el tratamiento

de los diversos trastornos y disfunciones articulares.

8.9. ANATOMIA NORMAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Es cuando a boca cerrada, el menisco interarticular se encuentra entre la cabeza del céndilo
y la eminencia de la cavidad glenoidea, en otras palabras la banda posterior del menisco se
encuentra cubriendo la cara superior del céndilo, la zona intermedia del menisco se
encuentra justo delante del condilo por debajo del apice de la eminencia articular. A boca
abierta la zona intermedia del menisco se encuentra entre el apice de la eminencia y la cara
superior del céndilo, estando la banda anterior por delante del mismo. Las caracteristicas
clinicas de un paciente asintomatico normal son: apertura dentro de los limites normales
(42mm), apertura sin desviacion mandibular, ausencia de chasquidos audibles y/o palpables

y movimientos de lateralidad simétricos.
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9. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR (DTM).

9.1. EPIDEMIOLOGIA.

Es dificil determinar la prevalencia de un DTM especifico debido a que no existe una
clasificacién de las patologias que se acepte universalmente. Sin embargo, algunos autores
han combinado signos y sintomas para deducir indirectamente la presencia de un

diagnéstico.

En los estudios en los cuales se utilizan indices como el de Helkimo, se registran medidas
poco especificas para los diferentes sintomas y ademas muestran resultados similares para
hombres, mujeres y poblaciones jovenes. Pero cuando la evaluacion se hace separada e
individualmente, se encuentran que las mujeres sufren de ruidos articulares y sensibilidad
articular- muscular con mayor frecuencia que los hombres. Por estudios epidemiolégicos de
corte realizado en poblacién adulta no pacientes, se conoce que existe una prevalencia de
40% al 75% de sujetos que presentan por lo menos un signo clinico de disfuncién articular
(movimientos mandibulares anormales, sensibilidad a la palpacion muscular, ruidos
articulares, etc.). Cerca del 33% de la poblacion presenta por lo menos un sintoma de DTM
(dolor facial, dolor articular, etc.), y el 50% de las personas sanas se reconocen signos que

son relativamente comunes, como ruidos articulares o desviaciones en el movimiento de
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apertura de la boca. Otro signo como la limitacién de la apertura de la boca es relativamente

raro puesto que solamente se encuentra en el 5% de la poblacion.

Se han observado signos y sintomas de DTM en nifios, aunque es mas frecuente
encontrarlos en adolescentes y adultos, especialmente en la segunda y tercera década de la
vida. La presencia de dolor es similar en todos los grupos de edad; mientras que las
irregularidades morfologicas de los componentes articulares aumentan con la edad. La
disfuncion articular disminuye en prevalencia e intensidad en pacientes de edad. Aunque no
se conoce muy bien el transcurso natural de los DTM, existe alguna evidencia de que la
evolucion a estados crénicos de la enfemmedad no es una situacién muy comun, el
chasquido articular es relativamente comin su evolucion a estados de desplazamiento

discales sin reduccién es poco frecuente.

Estudios recientes demuestran que los DTM tienden a remitirse, auto limitarse o
manifestarse de forma ciclica. No se sabe con certeza si el desplazamiento del disco sin
reduccion es una secuela del desplazamiento del disco con reduccion o si progresa hacia

osteoartritis u osteoartrosis.

9.2. FISIOPATOLOGIA.

Se acepta que los desordenes mas frecuentes como los desplazamientos discales se
producen por elongacién de los ligamentos que unen el disco al condilo. Cuando existe

sobrecarga compresiva de manera repetitiva y no hemorragica en ATM, (micro trauma), en
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los primeros 60-90 dias se presenta una sinovitis en la que empieza la liberacion de enzimas
proteo liticas. El nimero de leucocitos aumenta hasta formar el 80-90% de las células
presentes en el liquido sinovial, la membrana sinovial se hipertrofia tratando de mantener un
equilibrio entre proteinas y células. Los pliegues de la intima se pueden hipertrofiar tanto que
se convierten en noédulos. La capa intima de la membrana sinovial puede causar una
disminucién de la concentracién de los hialuronatos, lo que aumenta notablemente la friccion
articular entre 2 y 10 veces mas de lo normal. La friccién produce mayor carga compresiva
sobre las estructuras articulares porque al aumentar el rozamiento entre las partes la
estabilizacion del sistema es mas dificil y por lo tanto se requiere de mayor fuerza muscular

para conseguir la estabilizaciéon necesaria previa al movimiento.

Si se ejerce el movimiento articular en estas condiciones de contaminaciéon del liquido
sinovial y de aumento de friccion, el disco produce movimientos mas lentos con respecto al
desplazamiento condilar de lo que sucede en condiciones normales. Empieza asi un proceso
de elongacién de los ligamentos discales o colaterales y del retrodiscal inferior, que puede

desencadenarse en una posicion adelante del disco en boca cerrada.

En condiciones de microtrauma la carga compresiva constante puede causar ablandamiento
del cartilago, esta degeneracién avanza tanto que es probable que exponga el hueso
subcondral y cree perforacion en el disco en la zona funcional. En el hueso se crean
remodelaciones que pueden ser progresivas o regresivas; el mecanismo intrinseco de
remodelacién tiende a equilibrar las cargas progresivas. Este proceso es un mecanismo de
defensa del organismo para adaptarse a sus demandas funcionales, compensando asi las
cargas. Cuando este proceso es lento y no cumple su objetivo de adaptacion morfoldgica la
carga anormal persiste y supera la tolerancia fisiolégica estructural, lo que puede

desencadenar la degeneracion del tejido fibroso denso y manifestarse como un proceso

patolégico.
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9.3. ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

Existen tres tipos de descomposicion del disco que puede ocurrir basicamente, o
inicialmente como una serie progresiva de eventos: una fase de incoordinacion,
desplazamiento del disco anterior con reduccién (clicking), y desplazamiento del disco
anterior sin reduccién (locking). La fase de incoordinacién se caracteriza por una pérdida del
movimiento que normalmente ocurre cuando la boca se abre y se cierra y su reemplazo se
da por una sensacion sin dolor y silenciosa de atropamiento. Esta sensacién se causa por un
cambio en las propiedades friccionales de la articulacion que es el resultado de las
alteraciones en las superficies articulares del condilo, disco y eminencia articular. El
desplazamiento del disco anterior con reduccion se caracteriza por un atropamiento inicial o
locking cuando la boca se abre, seguida por un sonido de tipo clicking. Es el resultado de la
soltura de la capsula y ligaduras que normalmente mantienen la relacion condilo-disco, y
permiten que el disco asuma una posicién mas anterior. Cuando la boca se abre, el céndilo
se aprieta contra la banda posterior del disco, mientras empuja el disco anterior hasta las
ligaduras retrodiscales, y estas se ponen lo suficientemente tensas como para permitir que el
condilo se resbale por encima de la banda posterior en su relacién normal con el disco. Una
vez la relacién del condilo-disco normal se ha reestablecido, la apertura bucal maxima es el
impedimento. Cuando la boca esta cerrada, la ligadura retrodiscal no contrapesa el tiron de
la cabeza superior del musculo pterigoideo lateral y el disco se resbala adelante en una
posicién anterior y esta cambia de sitio, mientras predispone de nuevo a hacer el clicking
cuando la boca se abre. Cuando este desplazamiento del disco terminal produce un sonido,
éste es llamado un clic reciproco. Aunque este sonido no siempre se oye, porque puede ser
sumamente leve, o puede sentirse la sensacién producida por el disco que se resbala

adelante y encima de la articulacion o poniendo un dedo en el angulo de la mandibula.
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El desplazamiento anterior del disco con reduccién esta frecuentemente asociado con el
dolor, ya que el condilo funciona parcialmente contra el tejido retrodiscal inervado cuando el
disco esta en una posicién anterior. El clicking sin dolor puede ocurrir, sin embargo, incluso
cuando el disco cambia anteriormente de sitio, y si el desplazamiento se desarrolla

gradualmente y el tejido retrodiscal tiende a sufrir los cambios fibréticos adaptables.

El desplazamiento anterior del disco sin reduccion se caracteriza por la incapacidad para
abrir la boca mas de 20 a 30mm, y es debido a que el disco se cambia de sitio anterior al
céndilo y actuando como una barrera mecanica. Porque la ligadura retrodiscal es muy
estirada y suelta, nunca se pone bastante tensa cuando la boca se abre para sostener el
disco firmemente y pemmitir que el céndilo se resbale por encima del borde posterior en una
posicién reducida como cuando el clicking ocurre. El desplazamiento anterior a la reduccion
esta frecuentemente asociado con el dolor ya que el céndilo funciona completamente contra
el tejido retrodiscal inervado, la incoordinacion del disco articular esta estable y asintomatico
cuando los pacientes con esta condicién raramente se quejan de él. El diagnéstico es
dependiente de una historia cuidadosa al tomar de todos los pacientes a aquellos que se
preguntan si su articulacion mandibular se mueve facilmente o si ellos sienten cualquier
sensacion de atropamiento. También se debe preguntar a los pacientes si ellos oyen
cualquier sonido en la ATM, tales sonidos a veces pueden ser audibles por el oido del
profesional, pero en otras ocasiones ellos solo son percibidos por el paciente y exigen que
sean escuchados con un estetoscopio por el examinador; la palpacién intrameatal lateral de

la ATM también puede dar una sensacion tactil alterada cuando el clicking ocurre.

Los sonidos de crepitaciéon son generalmente indicativos al contacto de hueso a hueso, e
involucran cualquier perforacién del disco acomparfiado de una enfermedad de la articulacion
que es degenerativa 0 una separacion- de la ligadura retrodiscal del disco cuando hay un

desplazamiento anterior del disco. Aunque ninguna de estas condiciones esta realmente
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incluida en la definicibn de descomposicion interior, lo Ultimo es una secuela de tales

descomposiciones.

9.3.1. Trauma. Se entiende por trauma la fuerza ejercida sobre los tejidos duros y blandos, la

cual sobrepasa la carga funcional normal, se pueden dividir en tres tipos:

Trauma directo: Golpe subito y usualmente aislado sobre los tejidos.
Trauma indirecto: Golpe subito sin contacto directo de lo tejidos.

Microtrauma: Fuerza o carga repetida y prolongada sobre los tejidos.

9.3.1.1. Trauma directo. También llamado microtrauma, es el golpe directo sobre los tejidos

que pueden ocasionar signos y sintomas de inflamacién en la ATM.

9.3.1.2. Trauma indirecto. Es el trauma producido sobre otras estructuras no relacionadas
con la cara, pero que produce sintomas de DTM. Un ejemplo seria la lesion de “sindrome de
latigazo” que es una injuria proveniente de accidentes automovilisticos cuando un auto es

golpeado por detras, desencadenando lesiones cervicales.

70



9.3.1.3. Microtrauma. Son cargas adversas sostenidas y repetidas ocasionando DTM.
Algunos ejemplos son habitos parafuncionales como masticas chicle, comerse las ufias
(onicofagia), morderse los labios, bruxismo, etc. Otros son posicionales posturales nocivas o

provenientes de factores ocupacionales, como tocar violin o buceo.

9.4. FACTORES FISIOLOGICOS RELACIONADOS CON LOS DTM.

Esta parte del texto hara referencia a la division de los factores fisiol6gicos los cuales se

explican a continuacion.

9.4.1. Factores sistémicos. Los factores sistémicos puede influir central o localmente sobre
los DTM; entre ellos estan los desérdenes o trastornos degenerativos, endocrinos,

infecciosos, metabélicos, neoplasicos, neurolégicos, reumatolégicos y vasculares.

La hiperlaxitud de los ligamentos de la ATM se ha considerado como un factor contribuyente

en los DTM. La hiperlaxitud sistémica de la ATM es significativamente mayor en mujeres

adolescentes que en hombre adolescentes.

El estrés emocional es un factor sistémico que influye sobre la actividad simpatica del

individuo, disminuyendo la tolerancia fisiolégica ante la presencia de un estimulo nocivo.
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9.4.2. Factores locales. Los factores locales asociados con DTM son miultiples, a

continuacién mencionaremos algunos de ellos:

La sensibilidad muscular se puede relacionar con hiperexcitabilidad prolongada a nivel del
SNC (sistema nervioso central) posterior a una injuria periférica tisular y no es
necesariamente el resultado de un proceso inflamatorio prolongada y con una alteracion
posterior a una injuria periférica tisular. Se ha demostrado que las actividades musculares
cervicales pueden influir en la actividad de los musculos masticatorios en forma de respuesta
refleja aferente primaria. Un desorden cervical primario o un DTM puede precipitar un
desorden muscular secundario. La hiperalgesia muscular puede resultar de una inflamacion

de la ATM o de cualquier estructura adyacente.

Estudios histolégicos sugieren que el engrosamiento y la composicion del cartilago articular
es una respuesta a fuerzas ejercidas durante la carga funcional (masticacion, deglucion).
Las irregularidades 6seas y los cambios en los tejidos blandos son remodelaciones
morfolégicas desencadenadas por estas fuerzas. Estos cambios morfolégicos mantienen la
estabilidad y deben considerarse como una respuesta adaptativa del organismo al proceso

fisiopatologico en curso.

Los desplazamientos del disco sin reduccién con frecuencia predisponen a procesos
degenerativos. Cambios en la viscosidad del liquido sinovial conjuntamente con una
lubricacién inadecuada puede desencadenar en ruidos articulares o en DTM; se han
analizado los componentes bioquimicos del liquido sinovial comprobandose la presencia
anormal de proteinas plasmaticas en presencia de procesos inflamatorios. En los procesos
degenerativos se han identificado concentraciones anormales de interleuquinas | alfa, | beta

y factor necrotizante de tumores.
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Otro factor local que influye sobre los DTM es la presion intracapsular. Por lo tanto una
inmovilizacién o apretamiento dental prolongado altera el sistema de lubricacion de las
superficies articulares y no permite que el liquido sinovial lleve a cabo sus funciones
adecuadamente. Existe un estudio que muestra que las mujeres tienen una mayor presion
intrarticular que los hombres, y esto da como resultado isquemia, mayor friccion del disco o
presencia de sinovitis cronica; explicando el porqué, en las mujeres tal vez exista mayor

prevalencia de DTM relacionadas con el disco.

9.4.3. Factores psicolégicos y los desordenes temporomandibulares. (DTM). Los factores
psicolégicos corresponden a la capacidad del paciente para adaptarse a las diferentes
situaciones y relaciones interpersonales. Como grupo, los pacientes con DTM y dolor
miofascial son bastante disimiles en los aspectos culturales, sociales y econémicos, lo que
hace que los factores psicolégicos mas importantes se presenten con gran diversidad. Sin
embargo, los pacientes con DTM, a nivel individual, pueden tener caracteristicas de
personalidad o condiciones emocionales que dificultan su manejo o enfrentamiento a las

situaciones de la vida.

Existe evidencia de que algunos pacientes con DTM experimentan mayor ansiedad, pueden
también considerarse que los sintomas de dolor orofacial y DTM son parte de las
manifestaciones somaticas de desarmonias emocionales. Algunos dolores musculares, de
hecho, pueden ser causados por exceso de actividad del sistema nervioso simpatico como
una respuesta aumentada a las ansiedades de la vida; ademas la atencién centrada en el
dolor puede influenciar los niveles de percepcion del dolor, estos pacientes generalmente

tienen una historia de otros desordenes emocionales. La depresion y la ansiedad
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relacionadas con otros eventos de la vida pueden alterar la percepcion y tolerancia del

paciente, causando sintomas fisicos y haciendo que busquen mayor cuidado o atencién.

Los pacientes con DTM crénicos han sido encontrados con caracteristicas psicologicas y de
comportamiento similares a pacientes con dolores de columna lumbar y cefalea. Si estos
pacientes presentan cualquier tipo de desarreglo psicolégico podria ser asociado con la

presencia de dolor.

Es importante anotar que la ansiedad y la depresion pueden considerarse factores
predisponentes iniciadores o desencadenantes de DTM. Los desordenes mentales son
sindromes con origen psicopatol6gicos u organicos que impiden la adaptacion a la funcion

en las areas de la emocion, percepcién, cognicién, comportamiento o ajuste interpersonal.

Las situaciones ambientales pueden complicar el tratamiento porque afectan la percepcion y
la respuesta ante el estimulo doloroso de la enfermedad. Algunos pacientes pueden
experimentar una disminucion de la tensién emocional hasta el extremo de que los sintomas
psicogénicos disminuyan o se curen. Este es llamado un logro primario de la formacion
sintomatica. Las ganancias secundarias son beneficios sociales e incluyen el estar exento de
las responsabilidades ordinarias diarias, utilizando la excusa de estar enfermo para evadir
las responsabilidades no placenteras y obtener atencion de la familia, amigos o trabajadores

de salud.

Se ha encontrado que el uso incontrolado del alcohol, barbituricos, tranquilizantes menores,
narcéticos u otros agentes farmacéuticos, contribuyen a la cronicidad de muchos pacientes
con DTM. El examen clinico debe estar enfocado a detectar la posible presencia de
alcoholismo y adicciones de dependencia quimica o farmacolégica que inducen a

alteraciones psicolégicas, estableciendo un parametro diferencial con pacientes de DTM y
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dolor crénico para no dejar de lado otros enfoques de tratamiento que podrian ser

excelentes.

9.5. DESORDENES ARTICULARES DE LA ATM.

La patologia mas frecuente que se presenta a nivel de la ATM es la de los desplazamientos
del disco, que consiste en la falta de armonia entre el disco y el céndilo y de la cual se
describen varios estados. Se caracterizan por una incoordinaciéon o desalineaciéon entre el
disco articular y el codndilo. La direccion mas frecuente del desplazamiento es anterior o
anteromedial, aunque se han descrito en la literatura desplazamientos posteriores y
mediolaterales, es importante anotar que los sintomas de dolor o movimiento mandibular no
son especificos para los desérdenes de desarreglos discales y que la posiciéon del disco no
se relaciona directamente con la presencia de los sintomas. Segun la fisiopatologia, no
existe un acuerdo general sobre las causas de los desplazamientos del disco, pero se
postula que en algunos casos se debe a la elongacion de los ligamentos que sujetan el disco
del condilo. Se asocia también al hecho de que el aumento del angulo horizontal del céndilo
mandibular genere con mayor frecuencia desérdenes internos de la ATM. Estos desérdenes
se dividen en desplazamientos del disco con reducciéon y desplazamiento del disco sin

reduccién.

De acuerdo a los parametros propuestos por Stegenga, permiten describir radiograficamente
los grados de severidad de los cambios degenerativos del hueso de la ATM de la siguiente

manera: Moderado cuando las superficies condilares esté reabsorbida, irregular o aplanada
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localmente, con disminucién del patrén de trabeculado, o cuando no existe acortamiento
condilar o es menor de 4 mm. Severo es cuando el céndilo es pequefio o muestra un
acortamiento mayor a 4 mm; con aplanamiento y reabsorcién extensa; hipertrofia marginal

de la porcién anterosuperior del condilo, esclerosis 6sea subcondral y quistes subcondrales.

9.5.1. Desplazamiento del disco con reduccién. Es una alteracion brusca o interferencia en la
relacién estructural del complejo cdndilo-disco durante la traslacion mandibular en apertura y
cierre. En boca cerrada el disco se encuentra en posicion adelantada con respecto al
condilo, pero al inicial el movimiento de apertura y por lo tanto la traslacion mandibular, el
disco se reubica sobre el condilo produciendo un ruido articular descrito como chasquido
(clicking). Generalmente presenta un ruido reciproco, es decir suena durante apertura y en
cierre cerca de maxima intercuspidacion, el ruido de cierre es de menor intensidad y se
produce cuando el disco se vuelva a desplazar para permitir maxima intercuspidacion. El
desplazamiento temporal del disco se debe a irregularidades de las superficies articulares,
adherencias discales, degradacion del liquido sinovial o incoordinacion del complejo condilo-
disco como resultado de una funcién muscular anormal, aumentando la actividad muscular el
la zona de ATM o deformacién del disco. De hecho, el chasquido no es patognomonico del
desplazamiento del disco con reduccién, dado que mas de una tercera parte de la poblacion

asintomatica puede tener desérdenes de moderados a severos.

El desplazamiento del disco con reduccién puede ser doloroso. En la medida que se vuelve
mas cronico o que el disco se desplace mas anteriormente, empieza a interferir en el
movimiento de apertura. Esta entidad también se ha conocido como daiio interno, desarreglo
interno, desplazamiento anterior del disco, disco reciproco o incoordinacion del complejo

condilo-disco.
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9.5.1.1. Criterios diagnésticos. Ruido articular repetible en apertura y/o cierre.

Se puede acompaiiar por: desviaciéon en el movimiento de apertura o cierre que coincide con
el chasquido. Desviacion es cuando al realizar un movimiento de apertura mandibular, el
punto entre los dos incisivos centrales inferiores se dirige hacia un lado, bien sea hacia la
derecha o hacia la izquierda, y después regresa a la linea media.

Si hay dolor, se precipita con el movimiento articular.

Rangos de movimiento dentro de parametros normales.

Dificultad eventual y temporal para realizar un movimiento de apertura suave (- 35mm) que

se reduce so6lo al reposicionar voluntariamente la mandibula.

9.5.1.2. Diagnostico diferencial. Variaciones anatémicas, por ejemplo:
e La Osteoartrosis.

¢ Neoplasias.

9.5.1.3. Ayudas diagnosticas: Realizar ayudas diagnosticas. Interponer un baja lenguas
entre los molares del lado afectado, pidiendo al paciente que ocluya multiples veces, y si el
ruido desaparece o disminuye se indica el uso de terapias con placas.

Radiografia panoramica (para descartar lesiones tumorales).
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En imagenes de tejido blandos se observa el desplazamiento del disco en posicion de boca

cerrada. En imagenes de tejidos duros no se observan cambios degenerativos 0seos.

9.6. DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO SIN REDUCCION.

Es una alteracién o un desorden en la relacién del complejo cdndilo-disco, en el cual el disco
se mantiene desplazado permanentemente durante la translacién mandibular. También se

conoce como bloqueo mandibular (closed lock).

Dos formas distintas del desplazamiento anterior sin reducciébn son clinicamente
discernibles, la forma aguda y la forma crénica. La forma aguda ocurre de repente, aunque
una historia de clicking precede el episodio; esta condicion puede parecerse asi como un
proceso continuo de desgaste. Los pacientes presentan dolor agudo debido a una respuesta
inflamatoria de los tejidos retrodiscales, los movimientos mandibulares son sumamente
dolorosos, al abrir la boca, asi como en profusion la mandibula se desvia hacia el lado
afectado. La laterotrusion es posible hacia el lado ipsilateral, pero reducido hacia el lado
contralateral. Esto es facil de comprender cuando son el resultado de la parte articular del
disco que es un impedimento del movimiento intra-articular. El disco es capturado en la parte

anterior y media de la fosa.

El desplazamiento del disco anterior sin reducciéon es a menudo el resultado de una carga

adversa de la ATM que causa el fracaso del tejido retrodiscal y atrapamiento del disco al

polo lateral del condilo; otra razén es el trauma inmediato. Ademas del estiramiento
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inmediato de los tejidos que ocurren, la respuesta inflamatoria aguda, con edema del tejido
del disco suelto, causa un desplazamiento anteromedial del disco. Esto es cierto si hay
hiperlaxitud de la articulacion originaimente, o si el disco lesionado fue la conexion intra-
articular entre el condilo relativamente pequefio y un componente temporal de tamafio
normal. Cuando hay una ruptura del tejido retrodiscal, el desplazamiento probablemente
permanece estable. Cuando no hay ruptura del tejido, es a menudo posible la reposicion de
la parte articular del disco durante la fase aguda por traccién manual del condilo inferior y
medial. El procedimiento, sin embargo, puede ser sumamente doloroso. Si tal manipulacion
es exitosa, un sonido clicking menor usualmente es escuchado o sentido por el operador
cuando el disco se desliza hacia atras en el condilo. Siguiendo la reduccién, los movimientos
mandibulares de apertura se aumentan y ninguna desviacion ocurre en la posicion de
méaxima apertura de la boca. La forma crénica del desplazamiento anterior sin reduccion
presenta los mismos rasgos clinicos como la forma aguda, excepto el dolor insoportable
inmediato. Sin embargo, la crepitacion puede ocurrir si se perfora la zona retrodiscal. Los
remanentes deformados del disco aparecen como un obstaculo permanente al movimiento
mandibular. Las patologias mas frecuentes cambian durante la artrografia de la ATM cuando
se da el desplazamiento del disco; morfolégicamente esto se caracteriza por la banda
posterior del disco que queda anterior al condilo en la posicion de boca cerrada. El
desplazamiento del disco esta funcionalmente dividido en el desplazamiento con reduccion
el cual implica normalizacién de la posicion del disco durante la apertura bucal, y el
desplazamiento sin reduccién implica una relacién entre el disco y el condilo que no es
normal durante la apertura. El desplazamiento del disco anterior con reduccién normalmente
se caracteriza por el clicking reciproco. Esto significa un clicking durante la apertura, que
continua aun durante el cierre, este puede estar presente cuando solo un clicking en la
apertura puede oirse o cuando no se presenta ningtin otro fenémeno acustico. Ademas, la
artrografia estudia en los pacientes el clicking reciproco el cual se ha demostrado que
aproximadamente el 15% tiene el desplazamiento del disco anterior sin reduccion que

significa que el disco esta permanentemente anterior al condilo a pesar del clicking

19



reciproco, por consiguiente, clinicamente es dificil diagnosticar en el paciente el

desplazamiento del disco con precisién sin la ayuda de imagenes.

El desplazamiento del disco anterior es una reduccion que implica que el disco esta
quedando permanentemente anterior al condilo durante todos los movimientos de este. Esta
condicién es funcionalmente diferente del desplazamiento del disco con reduccion,
clinicamente este desplazamiento se precede casi siempre por una historia de
desplazamiento previo. La traccién y apertura de la boca estan limitadas por el clicking que
ha desaparecido, artrograficamente el disco queda anterior al céndilo y sujeto entre él y la
eminencia articular, mientras bloquea la tracciéon anterior por esto. Los estudios han
demostrado que la mayoria de los pacientes con desplazamiento del disco sin reduccién
también presentan deformacién del disco; este estudio ha sugerido que los pacientes con
desplazamiento del disco con reduccién, y deformacion de este tengan una probabilidad
mayor de cierre y que se desarrolle mas que aquellos sin deformacion del disco.
Recientemente no se ha prestado mucha atencién a la posibilidad de desplazamiento del
disco medial o lateral. Esto probablemente se caus6 por la dificultad en la imagen de tal
desplazamiento que usa la artrografia. Los recientes estudios han indicado que la
presentacion clinica de pacientes con desplazamientos laterales o mediales son similares a
los pacientes con el desplazamiento del disco anterior, el clicking, el cierre forzado, el dolor y
los movimientos irregulares. La importancia clinica de estos desplazamientos no es
conocida, y por lo tanto se espera una investigacion extensa. El contraste medio de la parte
mas inferior de la articulacion superior hace pensar que se de la perforacion del disco, esto
frecuentemente ocurre en la mayoria de las articulaciones con desplazamiento del disco sin
reduccién, raramente esta perforacion es vista en una articulaciéon con un disco reducido o
en una posicion superior normal, las perforaciones frecuentemente estan localizadas en la
unién entre el disco y su atadura anterior o posterior. Hay descripciones de diagnéstico
artrografico falso-positivo de perforaciones, estos se podrian haber causado al insertar la

aguja accidentalmente a través del disco, esto probablemente puede evitarse por la técnica
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de la canulacién apropiada. Un diagnéstico negativo falso de perforacion es probablemente
rara, pero puede ocurrir como resultado de la inyeccién de s6lo una cantidad pequefia de
medio contraste de una articulacion con el movimiento severamente restringido, con la
ayuda de la artrotomografia de doble-contraste y espacio, es a veces posible lograr una

delineacion superior de la perforacion.

9.6.1. Criterios diagnésticos. (Para el desplazamiento del disco sin reduccién agudo).

Limitacion repentina de la apertura de la boca (- 35 mm).

Deflexion hacia el lado afectado. Deflexion es cuando al realiza un movimiento de apertura
mandibular el punto entre los dos incisivos centrales inferiores se dirige hacia un lado, bien
sea a la derecha o a la izquierda, pero no regresa a la linea media.

Lateralidad contra lateral disminuida, esto se acomparna de: dolor al forzar la apertura,

historia de ruido que ces6 con el bloqueo, dolor a la palpacién en la ATM afectada.

9.6.1.1. Diagnostico diferencial.

o Capsulitis / sinovitis aguda.

e Contractura muscular.

e Mioespasmo
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9.6.1.2. Ayudas diagnosticas. Tomografia lineal.

Imagenes de tejidos blandos muestran el disco desplazado en posiciones de apertura y
cierre, y no muestran cambios osteoartriticos grandes.
Imagenes de tejidos duros no muestran cambios osteoartriticos grandes en fases iniciales.

Resonancia magnética (Nivel 2-3).

9.6.2. Criterios diagnésticos (Para desplazamiento del disco sin reduccién crénico). Historia

de limitacién repentina de la apertura de la boca (- 35 mm) hace mas de 4 meses.

e A veces hay dolor leve secundario a la presencia de un proceso inflamatorio.
e Historia de ruido que ceso con el bloqueo.
e Cambios osteoartriticos moderados en imagenes de tejidos duros.

e Mejoria gradual en la limitacién de la apertura de la boca.

9.6.3. Diagnostico diferencial.

e Osteoartritis.

e Adherencias.

e Poliartritis.

e Anquilosis fibrosa.

* Neoplasial.
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9.6.4. Ayudas diagnosticas. Realizar ayudas diagnésticas:

e Tomografia lineal (Nivel 2-3).
e Resonancia magnética (Nivel 2-3).
e Imagenes de tejidos blandos muestran el disco desplazado en posiciones de

apertura y cierre, y no muestran cambios osteoartriticos grandes.

9.7. DISLOCACION (LUXACION) DE LA ATM.

También se conoce como bloqueo mandibular en apertura y luxacién espontanea anterior.
Es cuando el condilo sobrepasa la eminencia y no es capaza de regresar a su posicion
original, impidiendo que se cierre la boca. Puede ser momentanea o prolongada. Si es
prolongada, se necesita la ayuda profesional para reducir la luxacién y recuperar la funcién

mandibular normal: presenta dolor y persiste después de la reduccion.

La luxacion espontanea se da por fuerzas que sobreextienden el movimiento de apertura.
Una vez se luxa el condilo, el musculo temporal tiende a hablar el cuerpo mandibular hacia
arriba impidiendo la reduccion de la luxacion condilar. Por esto, la manipulacion se debe
realizar en contra de las fuerzas generadas por el temporal. Si se le aplica la fuerza directa
del maxilar para tratar de cerrar, se activan los musculos elevadores comprimiendo mas el
espacio y el ligamento retrodiscal sera dolorosamente comprimido. La historia se asocia con
aperturas prolongadas, o con rangos amplios de apertura; el paciente llega muy estresado y

con dolor. Puede haber historia de subluxaciones repetidas, en casos crénicos y
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especialmente en pacientes edéntulos se puede presentar disminucion de la apertura porque

el condilo esta por delante de la eminencia articular.

9.7.1. Criterios diagnosticos. Imposibilidad para cerrar la boca.

s Estrés emocional debido a la imposibilidad de reducir la luxacién.

e Dolor en el momento de la luxacién y dolor residual después de la reduccion.

9.7.2. Diagnostico diferencial.
e Fractura.

e Desplazamiento del disco sin reduccion.

9.7.3. Fase diagnostica.

e Revisar ayudas diagnosticas.
e Valoracion clinica.
e Radiografia panoramica.

e Radiografia transcraneal.
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o Imagenes radiograficas revelaran el condilo atrapado en posicién anterior a la

eminencia.

9.8. SINTOMAS.

Los sintomas aparecen como la suma de una neuralgia y una disfuncion. La ATM esta
inervada por el nervio auriculotemporal, rama del trigémino, un nervio muy sensible al dolor,
por lo que su imitaciéon produce la sintomatologia tan abundante y fuerte que nos relata el

paciente.

9.8.1.Dolor: Dentro o delante de uno o de los oidos, en una o en las dos ATM, que se puede
irradiar a la cabeza- principalmente a las sienes-, mandibula, boca, garganta, nuca, cuello y

hombros.

9.8.2. Ruidos: Articulares como chasquidos, crujidos; 6ticos como zumbidos, pitidos.
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9.8.3. Funcionales: Articulares como saltos, luxaciones; musculares como el no poder abrir la
boca, no poder masticar, contracturas; oclusales como apretar los dientes, rechinar, cemrar

mal; éticos como taponamiento, mareos, oir menos.

9.8.4. Otros: Adormecimiento de la piel de la cara, picor en el agujero de la oreja, picor en la
garganta, sequedad de la boca, molestias en los ojos o en la vision, nerviosismo, depresion.
Estos sintomas deben hacer sospechar al profesional dental que esta en frente de un caso

de disfuncion craneo mandibular

9.9. DIAGNOSTICO.

El diagnéstico incluye: Anamnesis, duracién del proceso, uni o bilateral, ruidos, bloqueos,
tension emocional, enfermedades sistémicas, enfermedades vasculares, enfermedades
oticas, enfermedades articulares, traumatismos, bruxismo, cirugias previas, trastornos
ortodénticos. Otro diagnéstico consiste en un examen en el cual se presiona sobre un lado
de la cara o colocar el mefique en la oreja del paciente y presionar suavemente hacia
delante mientras éste abre y cierra la mandibula. Ademas, el odontélogo palpa con suavidad
los musculos masticatorios para detectar el dolor o sensibilidad a la presion y observa si el

maxilar se desliza al morder.
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9.10. TRATAMIENTO.

La mayoria de los pacientes con DTM presentan alivio con tratamientos conservadores, los
cuales se describiran mas adelante. Estudios de largo tiempo han mostrado mejoria en los

sintomas en 50% a 90% de los pacientes en casos tratados con terapias conservadoras.

Los objetivos que se tienen en el tratamiento de los pacientes con DTM son: disminucién del
dolor, disminucién de la carga sobre la ATM y restauracion de la funcién. Los tratamientos
tempranos de los desordenes musculo-esqueléticos generan un gran alivio en el paciente en
pocos dias y reducen la posibilidad de pasar a un estado cronico. Se debe realizar una
evaluacién enfocada a desarrollar una lista de prioridades de los factores relevantes.

El tratamiento para esta disfuncion dependera del diagnéstico y del origen del problema; las
soluciones pueden ser: Terapia funcional, dieta, guarda, farmacos, artocentesis, artroscopia,

cirugia abierta, reconstruccion total.

9.11. OPCIONES DE TRATAMIENTO.

9.11.1. Educacién del paciente y autocuidado: El éxito de un programa de autocuidado por
parte del paciente depende de la motivacion y cooperacion; esto requiere un tiempo de

atencion por parte del clinico para poder explicarle al paciente los hallazgos, diagnéstico, las

87



opciones de tratamiento y el prondstico. Un programa adecuado puede prevenir futuras

injurias en el sistema musculo-esqueléticos. Se debe realizar una rutina que incluya:

e Descanso muscular a través de la limitaciéon voluntaria de la funcién mandibular.
Consiste en no masticar cosas, duras ni chicle, limitar aperturas extremas y bostezos
exagerados.

e Modificacion de los habitos comprende control del bruxismo, habitos de lengua
protractil, postura de suefio, morder objetos y tocar algunos instrumentos musicales.
Se debe tratar de desarrollar un esquema aparte para que haya conocimiento de
coémo realizar esas modificaciones.

e Programa de fisioterapia casera: comprende terapias con cambios térmicos,
calor/frié en el area afectada seguido de ejercicios suaves para disminuir la tension y
el dolor e incrementar rango de movimiento. El calor estimula la relajacién porque
activa la circulacion  periférica; su uso esta indicado en injurias agudas de menos
de 72 horas, al igual que inflamacién aguda e infeccién. El fri6 es un analgésico y
antiflamatorio; el hielo se aplica en el musculo afectado y es desplazado en el
mismo sentido de la fibra muscular por pocos minutos. Una corta aplicacion puede
lograr grandes efectos. Esta contraindicado en areas de pobre circulacion (areas

irradiadas o pacientes diabéticos).

9.11.2. Farmacoterapia. Experiencias clinicas y experimentos controlados han demostrado
que los agentes farmacoldgicos pueden dar al paciente mejoria y rehabilitacion cuando se
usan como parte de un programa integrado. Los agentes farmacolégicos efectivos para el

manejo de DTM incluyen:
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e Analgésicos: Salicilatos (aspirina) inhibe las sintesis de prostaglandinas. Todos los
salicilatos son analgésicos, antinflamatorios y antipiréticos. Si el paciente es sensible
a la aspirina, le puede dar acetaminofen. Narcéticos opiodes: actGan en los
receptores especificos del opio en el sistema nervioso central y periférico. Estas
drogas pueden producir depresion o adicién, por lo que su uso es recomendado solo
en casos agudo por un periodo de corto tiempo.

e Antiinflamatorios: No esteroideos. Son efectivos en inflamacién moderada y dolor
postoperatorio agudo. Su principal aplicacién clinica es en dolor musculo
esquelético. Esta droga alivia la sintomatologia y no permite la progresion de la
injuria en el tejido, a excepcién de la enfermedad inflamatoria activa articular.

e Corticosteroides: Son potentes agentes antinflamatorios poco utilizados en DTM, en
forma sistémica por sus efectos secundarios, con excepcioén en la inflamacion aguda
muscular y poliartritis.

e Ansioliticos: La benzodiazepinas controlan la ansiedad.

e Relajantes Musculares: Se usan para disminuir la actividad muscular en pacientes
con DTM. Inhiben los reflejos polisinapticos espinales preferencialmente, sobre los
reflejos no sinapticos.

e Hialurunatos: hialurunato de Sodio.

9.11.3. Terapia Fisica: Ayuda a aliviar el dolor musculoesqueletico y a restaurar la funcion
normal, por medio de la alteracién del impulso sensorial, reduciendo la inflamacion y

fortaleciendo la actividad muscular.
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9.11.4. Postura: El objetivo de la postura es la prevencion de la hiperactividad muscular de la
cabeza, cuello y hombros asi, como de los musculos masticatorios y la lengua, manteniendo
una posicién ortostatica, para evitar incrementar la actividad muscular del cuello, los

hombros y posible protrusién mandibular.

9.11.5. Ejercicios: El objetivo de los ejercicios es ensefiar al paciente como evitar actividades
que puedan generar injurias para las articulaciones sinoviales. Se recomiendan tres tipos de

ejercicio:

e Ejercicios Repetitivos de Coordinacion y ritmo
e Ejercicios isot6nicos para mayor movimiento

e Ejercicios isométricos para mayor estiramiento muscular

9.11.6. Movilizacién: Las técnicas de movilizacion se indican para bajar el rango de
movimiento y dolor en la contractura muscular, el desplazamiento del disco sin reduccion y
las adherencias fibrosas. En algunos casos la manipulacién del terapeuta, puede restaurar
una posicién de descanso fisiolégica o mejorar la funcién, articular, permitiendo un adecuado
rango de movimiento articular. La relajaciéon muscular y la reduccién del dolor a menudo son
un requisito para llevar a cabo la movilizacion; por lo tanto, la combinacion de ultrasonido,
estimulacion eléctrica, calor, frid, son usualmente empleadas antes o en unién con la

movilizacion.
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9.11.7. Agentes Fisicos: Estos incluyen electroterapia, ultrasonido, iontoforesis, anestésicos

y la acupuntura.

¢ Electroterapia: Puede producir cambios térmicos, istioquimicos vy fisiolégicos, en los
musculos y ATM, por medio de estos se puede lograr disminucion del dolor muscular
a través de una re-educacion del musculo.

e lontoforesis: Es una tecnologia que ha propuesto el uso de un gradiente eléctrico,
para manejar una forma iénica de una medicacién, usualmente corticosteroides
dentro del tejido.

e Anestésicos: Pueden ser benéficos en la terapia de DTM, existe la modalidad del
vapor frié en aerosol seguida de estiramiento muscular, esto disminuye el dolor ye |
endurecimiento e inactiva los puntos gatillos miofaciales.

e Acupuntura: También a sido usada para el dolor miofacial y la disfuncién.

e Laser Blando: También se usa en el tratamiento de DTM, sin embargo se cuestiona

su valor en el tratamiento de dolor musculoesqueletico e inflamacion.

9.11.8. Terapia con Aparatos Ortopédicos: Se refiere a placas interooclusales, placas de
mordida, planos de mordida, guarda nocturna o aparatos para bruxismo, los cuales son

usados rutinariamente en DTM.

Estas son placas acrilicas que cubren los dientes, han sido usadas para alterar las
relaciones oclusales, redistribuir las fuerzas oclusales, prevenir el desgaste dentario y la
movilidad de los dientes, reducir el bruxismo y la parafuncion, tratar el dolor de los musculos

masticatorios, también para alterar la relacion estructural de la articulacion.
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9.11.9. Placas estabilizadoras: También llamadas placas planas gnatologicas, neuro mio
relajantes o de relajacion muscular, deben cubrir todos los dientes maxilares o mandibulares.
Con ellas se pretende, dar estabilidad articular y oclusal, proteger los dientes, redistribuir

fuerzas, relajar musculos elevadores, disminuir el tiempo de bruxismo.

9.11.10. Placas de reposicién anterior: También llamadas placas mandibular de reposicion
ortopédica o protrusivas son usadas para disminuir el dolor articular, el ruido articular, dolor

asociado con sintomas musculares secundarios de DTM.

9.11.11. Terapia Oclusal: El tépico de la oclusién continua permaneciendo como un enigma
para los interesados en este estudio y los conceptos relacionados con discrepancias
oclusales. Es dificil interceptar, cualquier causa efecto relacionado con estas variables

multifactoriales.

9.11.12. Ajuste Oclusal: el ajuste dentario se podia usar para inhibir el bruxismo nocturno,

pero estudios indican que es imprescindible por lo cual se indica:

e Intervencion temprana, cuando la interferencia oclusal se presenta en una

restauracion reciente, colocada y se inician sintomas.
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e Para dar estabilidad mandibular en casos en donde un disturbio temporomandibular

a dejado una relacién oclusal inestable.

9.11.13. Restauracién: Debe hacerse solo cuando el paciente lo requiera por razones

dentales o de estabilidad, pero nunca como un tratamiento para DTM.

9.11.14. Ortodoncia y ortopedia: Generalmente es el tratamiento de eleccion, cuando se ha
producido cambios oclusales, todo para mejorar la estabilidad mandibular. Se hace la

ortodoncia después del tratamiento, con placas de reposicién anterior, para complementaria.

9.11.15. Cirugia (Nivel tres de Atencion): Es un tratamiento efectivo para DTM especifico, sin
embargo por la complejidad de técnicas y riesgo, los métodos quirdrgicos, se usan en casos

muy seleccionados.

9.11.16. Artrocentesis: Es un lavado simple del espacio articular superior de la ATM, con
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Suero fisiolégico estéril, la cual se realiza mediante la colocacion de dos agujas en dicho
espacio articular. A través de una de las agujas se pasa la solucién acompaiiada o no de
soluciones esteroides, y a través de otra solucién es recuperada; esta técnica comunmente

se realiza bajo anestesia general.

9.11.17. Artroscopia: Permite la observacién directa de los tejidos articulares, es un buen
tratamiento para el dolor articular e hipo movilidad secundaria a desplazamientos discales y
reduccién. La revision artroscopia posquirtrgica puede aliviar el dolor, y a la eliminacién de
fibrosis, generalmente permite lavar y observar el espacio superior, incidir adherencias

menores y biopsias.

9.11.18. Artrotomia: se considera el abordaje abierto del ATM. Esta indicado cuando existe
dolor, hipomobilidad y disfucion que no haya mejorado con los procedimientos anteriormente
citados.

Los diferentes procedimientos quirirgicos van encaminados a la reparacion, tales como la
restauracion normal de la posicién y forma de todos los tejidos duros y blandos de la ATM,

para restablecer la morfologia y relaciones estructurales ideales.
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10. EXODONCIA DE TERCEROS MOLARES.

Procedimiento de extraccion dental casi exclusivo de la odontologia. Este se lleva a cabo
retirando el diente de su articulacion; con la técnica clasica de férceps y elevadores, el éxito
depende de dos cosas: Expansion del proceso alveolar, ruptura del ligamento, separacion de
la insercién epitelial. Exige de una fuerza controlada, el gran porcentaje para la indicaciéon de

la exodoncia se basa en la caries.

10.1. INDICACIONES.

Necrosis pulpar en dientes no susceptibles de tratamiento endodéntico.
Enfermedad periodontal avanzada.

Motivos ortodénticos (premolares).

Dientes temporales sobre retenidos.

Dientes retenidos y supranumerarios.

Dientes relacionados con lesiones maxilares (lesiones tipo quistico).

Consideraciones ortodénticas.
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Consideraciones protésicas.
Consideraciones en fracturas mandibulares.
Tratamiento con radioterapia y quimioterapia.

Factores sociales y econémicos.

10.2. EXODONCIA SIMPLE.

Exodoncia que no requiere la elevacion de un colgajo y/o la realizacién de una osteotomia.

10.3. EXODONCIA METODO ABIERTO.

Es aquella que no puede realizarse con la técnica clasica de férceps y que requiere la

realizacion de un colgajo, osteotomia, odontoseccion, incluyendo exodoncias muiltiples.
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10.4. DIENTE INCLUIDO.

Organo dental que no se encuentra erupcionado ya sea por que esta en etapa de formacién
o por que tiene un impedimento fisico como falta de espacio, posicion inadecuada o
presencia de patologias. Los dientes mas afectados son los terceros molares conocidos

como cordales o muelas de juicio.

10.5. COMPLICACIONES INMEDITAS O INTRAOPERATORIAS.

Lesiones en tejidos blandos.

Lesiones en tejidos duros.

Lesiones en dientes adyacentes.
Complicaciones del diente a extraer.
Lesiones de otras estructuras.

Sincope (alteracion cardiaca o alérgica).
Paro respiratorio.

Hiperventilacién.

Hemorragia intra-quirtrgica.

Pérdida de sangre.
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11. ANALISIS CLINICO Y RADIOGRAFICO

Entre los 15 pacientes a quienes se les realizo la exodoncia, se les hizo una Historia Clinica,
toma de radiografia antes de la exodoncia y después de esta para observar si hay una
distancia significativa de las superficies interarticulares (Esto se pudo determinar en un
paciente, debido a que los otros presentaron una mejoria).Ya que es dificil determinar su
desplazamiento certero del menisco, debido a que se requiere de un examen radiografico

mas complejo como lo es la resonancia magnética.

11.1. RESULTADOS OBTENIDOS

Radiograficamente se determiné un solo paciente con una distancia de 2mm (espacio

interarticular), con la respectiva radiografia bilateral de ATM.

Ocho pacientes son asintomatico y los restantes presentaron molestias a nivel de cavidad

oral como lo son: cuando realiza el paciente su apertura habia desviacion de la linea media

hacia el lado afectado.

98



12. CONSIDERACIONES ETICAS

En cumplimiento de lo referido en la ley 86 de 1989, la cual establece normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Nosotros informamos a las
personas implicadas como objeto de estudio de este proyecto lo concerniente a las

actividades a realizar para poder proceder asi con la investigacion.

De igual forma el accionar en los diferentes procedimientos relacionados para la desarrollo

del tema se hizo con la ética profesional que estos exigen
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13. CONCLUSIONES.

Al valorar la ATM después de la extraccion de terceros molares inferiores, se observaron
cambios en el posquirirgico inmediato. En uno de los pacientes se pudo observar que en el

momento de apertura bucal hubo una desviacién de la mandibula hacia el lado afectado.

En los otros pacientes no se reporté sintomatologia después del procedimiento quirtrgico.

Con menor frecuencia se observa el dolor a nivel de la ATM referido por pacientes que

llegan a la clinica (ruidos, brincos o chasquidos) pos-exodoncia de terceros molares.

No se puede afirmar que el grado de injuria normal en la extraccion de terceros molares sea

un factor etiolégico de los trastornos de la articulacién temporomandibular.
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14. RECOMENDACIONES.

Seria interesante la elaboracién de otros estudios con un seguimiento a largo plazo y con
una poblacién mayor y continuando con esto la aplicacién debida de su tratamiento, ademas

de la posibilidad de tener un mayor tiempo para este proceso de investigacion.

Se recomienda la realizacién de otros estudios que tengan en cuenta el manejo preventivo y

el tratamiento posquirurgico de los trastornos de la Articulacion temporomandibular.

Otra sugerencia, es la realizacion de otros trabajos donde se crucen las variables como lo
son las limitaciones del movimiento mandibular; con la sintomatologia dolorosa del paciente
para analizar que tanta relacion tiene entre si y que tanto afecta al paciente después de una

intervencion quirargica de este tipo.
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16. ANEXOS
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Microfotografia de un corte
sagital a ravés del maxilar de un embridn
en desasrolio, mostrando como se forms
<l bueso membranoso alrededor del cartf-
lago de Meckel a medida que forma el
cuerpo de la mandibula. Comparar con la
figura 2-29. que estd a mayor aumento.

Microfotografia de 1a de-
generacion del cantflago de Meckel. A
madida que se degrada el cartilago. e/
espacio previamenie ocupado por el
_ cantlago se liena de hueso nuevo. Es-

te no es un ejemplo de osificacior
. Cartflogo de Mecke! endocondral. en la que hay un reem-
plazo directo del canilago por hueso.
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Conte frontal de un
embridn que muestra el patrdn ge-
neral de aposicion de hueso mem-
branoso asociado con la forma-
cién del maxilar superior. Son
evidenies las relaciones entre el
canflago, el nervio y ¢l germen
dentario. Las flechas indican las
futaras direcciones del crecimien-
10 Gseo para formar Ias tablas al-
veolares central y lateral, Compa-
v o - w_mar.con &l desassolio de} maxilar
wferior fig. 2-25).
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Compartimiento Disco Capa fibrosa
superior articular  del céndilo

Fibrous Layer
of Mandibular
Fossa .

Compartimiento
Céndilo inferior
Meato Musculo
avuditivo pterigoideo
externo externo
Placa
timponica

Fosa glenoidea

Disco articular

Cavidad orticular
superior

Eminencia articular

Cavidad articular
inferior

Céndilo

La anticulacion temporomaxilar. En A se muestra el aspecto macroscopico de la aniculacién. B, corte histolégic
de la articulacion. Fibrous iaver of mandibular fossa: capa fibrosa de la fosa glenoidea mandibular.
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La articulacién temporomandibular 453

. C, diagrama de la articulacién. Eminence: eminencia; posterior band: banda poserior, la{emllprer)'goid
{superior head): pierigoideo externo (cabeza superior). anlerior band: handa anterior: lgma_l pler;vgmd luqurwr head):
plerigoideo externo (cabeza inferior); intermediate band: banda intermedia; condyle: c6ndilo; disc: disco; superior lamella:
limina superior: capsule: cipsula; inferior lamella: 1imina inferior. (19-3A de Liebgott, W. B.: The anatomical basis of
dentistry, Philadelphia, 1982, W. B. Saunders Co.: 19-3B de Gnffin. C. J., Hawthom, R.yHamns, R., Monographs Oral Sci.

4: 1, 1975.)

Fosa glenoidea
o condilar

Eminencia
articular

Céndilo

Meato
auditivo

Fotografia de los huesos externo
implicados en la articulacién tempo-
~omaxilar.
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Corte del hueso lemporal mostrando la
delpadisims cubierta de la superficie articular de la
fosa glenoidea. (De Blackwood. H. J. 1.:

'P’f“'i-
ety
- W

Cavidad Microfotografia electronica de
dieul ransmision mostrando el tejido fibroso arti-
arficuior cular gue cubre ¢} condilo maxilar, (De Goo-
! se, D. H. y Appleton, J.: Human dentofacial
“Z=  Tejido growth, Oxford, 1982, Pergamon Press.)

Fibroblasto

Hueso
— temporal

y Revestimiento de
I la fasa articular

en

Cohen, B., y Kramer, 1. R. H., [eds.}. Scientific

Foundations of Dentistry, London, 1976, William

Heinemann Medical Books, Lid.)

P

e
=

—
3

Disco articular

Hueso
tamporal

Zona de fibrocartilago
Zona proliferativa

— Zona articular

Cone de Ja eminencia articular de
la articulacién mandibular aduita mostrando
Ia cubienta articular relativamente gruesa de
esta zona de la articulacién. (De Blackwood.

.. Disco H. J. J.: en Cohen, B., y Kramer, 1. R. H.,
articular feds.]. Scientific Foundations of Dentistry,
London, 1976, William Heinemann Medical

4 Books. Ltd.)
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Corte del cartilago condilar en crecimiento de un nifio de 13 afios. Fibrous articular layer: capa anticular fibrosa;
proliferative zone: zona proliferativa; Mnperrrophic cartifage: canflago hiperrGfico. (De Goose, D. H., y Appleton, J.:

Human dentofacial growth, Oxford, 1982, Pergamon Press.)

Corte de lacubiertaarticu-
lar del condilo maxilar adulto. (De
Blackwood, H. J. J.:enCohen, B., y
Kramer, 1. R, H., [eds.], Scientific
Foundations of dentistry, London,
1976, William Heinemann Medical
Books, Lid.)
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Disco articular

Zona articular

== lona proliferativa

__ Zona
fibrocartilaginosa

Cartilago
- calkeificado

. Hueso subarticular




_ =—————— Fibrocartilago

Micromadiografia que muestra el hueso subarticular y la mineralizacién de la capa fibrocartilaginosa advacenie. (De
Blackwood, H. J. J.: J. Dent. Res 45 {Suppl. 3): 480, 1966.)

Cavidad
" articular
Matriz
intercelular «J Capa
amorfa intima
Celula
fibroblastica
Célula
macrofagica
Subintima
vascular
| Teiido fibroso
4 de la cépsula
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Tres cortes sucesives del misculo pterigaideo externo. En A, el misculo ha sido tefiido con heratoxilina-eosina
y todo el musculo parece igual. En B, el musculo ha sido tefiido para demostrar adenosinatrifosfatasa (ATPasa), y este
tratamiento distingue claramente entre los dos tipos de fibra muscular, la oxidativa-lenta (ne tehida) y la ghucolitica rapida.
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El mismo misculo fue coloreado en C. para demostrar nicotinamida adenina dinucieotidasa (NADH). La
mayoria de las fibras que se tiferon fueremente con la ATPasa ahora no se tifien. pero algunas indican que hay una fibra
oxidativa ripida. (Comesia del Dr. G. Almna.)
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PEl

PES

B mUwE |I’. l

Articulacion temporomandibular. A, proyeccion de perfil y B, diagrama en que se
indican los componentes anatomicos: TR, tejidos retrodiscales; LRS, ldmina retrodiscal superior
(elastica); LRI, lamina retrodiscal inferior (colagenosa); LCA, ligamento capsular anterior
(colagenoso); PES y PEI, misculos pterigoideos externos superior e inferior; SA, superficie
articular; C5 y CI, cavidad articular supenior e inferior; no se ha dibujado el ligamento discal
(colateral). (Cortesia del Dr. Julio Turell, Universidad de Montevideo, Uruguay.)
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A, musculo masetero. PS, porcion superior; PP, porcion profunda. B, funcion:
elevacion de la mandibula.

) A, misculo temporal. PA, porcion anterior; PM, porcion media; PP, porcion
posterior. B, funcion: elevacion de la mandfbula. El movimiento exacto estd dado por la
localizacion de las fibras que son activadas.



A, musculo pterigoideo interno. B, funcién: elevacién de la mandibula.

A, miisculos pterigoideos externos inferior y superior. B, funcion del masculo
plerigoideo externo inferior: protrusion de la mandfbula.
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Muisculo

/ .
digdstrico * Hueso / digdstrico
posterior  hioides \ anterior
Tendon
intermedio
A, misculo digastrico. B, funcién: depresion de la mandibula,
s
i %7/
Musculos suprahioideos
Hueso hioides
Muisculos infrahicideos \
Muisculo
esternocleidomastoiden

S 3

El movimiento de la cabeza y el cuello es
el resultado de la acci6n finamente coordinada de
muchos musculos. Los misculos de la masticacion
sblo son una parte de este complejo sistema.



 Articulacién tomporomaxilar
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RADIOGRAFIA DE LA DIBUJO DE LA AT.M.
ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR
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Movimiento funcional normal del condilo y el disco en toda la amplitud de la
apertura y el cierre. El disco gira hacia atrds sobre el condilo a medida que éste sufre una
traslacién hacia fuera de la fosa. El movimiento de cierre es exactamente el contrario que el de

apertura,
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La cambiante posicion de la
mandibula durante la secuencia de ciemre
y aperura. A-D, diagrama del cambio
que ocurre con Ia aperrura; E y F, lo que
ocurre durante el cierre. (Basados en el
trabajo original de Rees, L. A. Brit. Dent,
J. 96: 126. 1954.)
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Anteriorly displaced left disc.  Arrows
denote soft tissue thickening on the condyle and of the
temporal component. {From Solberg, W. K., and Hansson,
T. L.. Temporomandibular Joint Laboratory, UCLA Dental
Research Institute, Los Angeles, California )

. Anteriorly displaced disc. Small arrows
denote the retrodiscal tissue stretched over the condyvle
superiorly. while the normal articulating part of the disc is
locked in front of the condvle (large arrows). (From Solberg,
W. K., and Hansson. T. L., Temporomandibular Joint
Laboratory, UCLA Dental Research Institute, Los Angeles,
California.)
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10.
1.
12.
13.

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA EXISTENCIA DE DTM.

st [ NO.[]

¢ Presenta dificultad y/o dolor, cuando abre la boca .

¢ Ha sentido que su mandibula se le fraba, bloquea o se le sale.

¢ Presenta dificultad y/o dolor cuando mastica, habla o mueve la mandibula.
¢ Ha sentido ruidos por delante de su oreja.

¢ Ha sentido ruidos en la nuca.

¢ Ha sentido su mandibula tensa, apretada o cansada.

¢ Tiene dolor en la sien o en las mejillas.

¢ Sufre de dolor es de cabeza frecuentemente

¢ Ha tenido un accidente relacionado con la cabeza, cuello o nuca.
¢ Ha percibido cambios recientes en su mordida.

¢ Ha tenido dolor en otras articulaciones.

iAlguna vez se ha quedado con la boca cerrada.

¢ Ha sido tratado anteriormente por problemas de ATM o dolor facial.
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1.

EXAMEN CLINICO PARA EVALUAR LA EXISTENCIA DE DTM.

Mida el rango de movimiento de la apertura. Se mide con un dentimetro desde el
borde incisal del central superior al borde incisal del central inferior; al valor obtenido
se le suma la sobremordida vertical del paciente o se le resta la distancia interincisal
en casos de mordidas abiertas anteriores. El rango normal esta entre 40 y 50 mm.
Observe cualquier incoordinacion o sintomatologia asociada al movimiento.

Mida el rango del movimiento protusivo pidiendo al paciente que lleve su mandibula
a maxima profusién y mida con un dentimetro la distancia entre la cara vestibular del
central superior y el borde incisal del central inferior; al valor abtenido se le suma la
sobremordida horizontal. El rango normal es de 7 mm +o — 2mm. Observe cualquier
incoordinacién o sintomatologia asociada al movimiento.

Mida el rango de los movimientos de lateralidad izquierda y derecha marcando en
maxima intercuspidacién unas lineas verticales de referencia sobre un diente
superior y uno inferior y pida al paciente que desplace su mandibula hacia uno de
los lados; mida con un dentimetro la distancia entre las lineas de referencia. El rango
normal del movimiento es de 7mm + o —2 mm.

Ausculte y palpe bilateraimente la ATM para ruidos articulares como chasquidos o
crepitacion.

Palpe los musculos masetero y temporal bilateralmente para verificar la presencia de
dolor.

Examine desgaste oclusal excesivo o movilidad dental.

Inspeccioné la simetria y alineamiento de la cara, maxilares y arcos dentarios.
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HISTORIA CLINICO PARA LOS PACIENTES CON DTM.

1. Queja principal o motivo de la consulta.

Historia de la enfermedad actual.

Fecha y evento que la precedio.

Sitio o localizacién de signos y sintomas.

Caracter, intensidad, duracion y frecuencia de los signos y sintomas.

Reincidencia o cambios a lo largo del tiempo.

Factores que modifican la queja (alivia, precipita o agrava).

Resultados de tratamientos previos.

Interrelacion de los signos y sintomas provenientes de patologias diferentes al motivo de
consulta.

2. Historia médica.

Enfermedades o desérdenes fisicos relevantes actuales o preexistentes (especiaimente
artritis sistémica u otras condiciones musculo-esqueléticas, reumatologicas o
inmunoldgicas).

Tratamientos previos, cirugias y/o hospitalizaciones.

Trauma a la cabeza o la cara.

Medicaciones (prescritas y no prescritas).

Alergias.

Interrogar la frecuencia con que visita urgencias.

Antecedentes téxicos (alcohol o abuso de otras sustancias).

3. Historia clinica
Enfermedades o desordenes fisicos relevantes, preexistentes o actuales.

Tratamientos previos, incluyendo la actitud del paciente hacia el tratamiento.

1"°&



3.3. Historia de trauma sobre los maxilares, la cabeza o el cuello, incluyendo trauma
iatrogénico.
Historia de parafuncién tanto diurna como nocturna (bruxismo, apretamiento,
onicofagia, succion digital, etc.)
Historia psicolégica.
Historia psicolégica, social y de comportamiento.
Historia ocupacional, recreacional y familiar.

Litigio, acciones pendientes o reclamos, incapacidad y ganancias secundarias.
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EXAMEN CLINICO PARA LOS PACIENTES CON DTM.

1. Inspeccion general de cabeza y cuello.

Observe cualquier aspecto anormal de simetria, tamafio, forma, color, consistencia,
postura, movimientos involuntarios en el area de cabeza y cuello.

2. Evaluacién de musculos masticatorios, la ATM y la columna cervical.

2.1. Palpe los musculos masticatorios y los musculos cervicales. Evalue dolor, cambios

de consistencia, de tamario y la presencia de zonas de hiperirritabilidad (puntos gatillos).

2.2. Palpe la ATM bilateraimente preauricular e intrametaimente. Evalle la presencia de

dolor, en posicién estatica y en movimiento.

2.3. Ausculte y palpe la ATM para verificar la presencia de ruidos articulares en los

diferentes movimientos. Evalle y describa cualquier ruido existente.

2.4. Mida rangos de movimientos: apertura, protrusion, lateralidades derecha e

izquierda. Consigne rango, simetria de los movimientos y la presencia de dolor.

3. Evaluacién intraoral.

3.1. Evaluacién alteraciones de tejido blandos y duros.

3.2. Analice oclusién estatica y dinamica.

4. Evaluacion neurolégica.

4.1, Examenes para evaluar variaciones en la funcién sensorial y motora de los pares

craneales.

5. Evaluacion de oidos, nariz y garganta. Si existe alguna variacién en esta valoracion,

se requiere una interconsulta con otorrinolaringologia.
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