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INTRODUCCION

£l término "S5fndrome dc la Arciculacfon Temporemandibular™ se ha usado
de forma inadecuada para describir un conjunto de signos y sIntomas relncionados
con digtintns enfermedades que afectan lo Articulacién Mandibular y las estructu

ras vecinaa.

Es diffcll catablecer el diagn@etico diferenrial de la patologfn tempo
romandibular pero #irve de ayuda el hecho do que bisicamente las mismas enferme-
dades afectan a todos las articulaciones y de que sus manifestaclones patolbgl -
cas ge modifican sflo por las variables worfol&gicns y funicionnles de cada zonn

e¢specifica,

La articulacisn Temporomandibular ha sido tema de¢ consi{derable interfs
e inventigacifn cientffica durante muchoa afios. Es, sin duda, una do las escrug
turas faciales mwfis complejns, que produca, cn sus varfos oscados patolSgicos, mu
chos problemns cuyo correcto diognSaticoe y tracamlento trécucntcmentm no son evi
dentes ni [icilmente ejocutadod. Sin embargo, sé reconoce ahora que variua for =
mag de terapla propuestas en ¢l pasado eran hfisicamente incorrectas, y esto we &

videncia de que es mucho lo que se ha aprendido sobre la areiculaeidn en les Gl-

timos afios.

A medida que hoa avanzado la comprensidn de la funeidn y la patologfa -
de la articulacién, tambifn 1lo ha beche el mancjo de sus muchos problemns. Hoy,
la gran mayoria de los prohlemas de las articulaciones temporomandibulares puede

corregirae con un tratamiento adecuado.

Al discutir lps preocedod mis frecuentes que afecrtan a la ATH deben con
siderarse algunos aspectos correlativos de anacomfa y de fislologla para ver cé-

mo las variacfones en esta zona pueden modlflcar ¢l proceso patolégico, asf como



gus pintomss,

Se deseribirin también, no en farms complotamente detallada, pero sf ~
en f{orwmn deacriptiva, algunos padecimlenton y anfermedades de la ATM. Esto con
vl fin de llegar & describir y annlizar un ¢psn de sHubluxaciBo cuyo travamientco

ap llevd a cabn por su servidots durante el afio de mervicle socinl,

Ho se conaiderS necesarie ineluir el rratamienta de algunos padecimien
tos, no por restarles importancin, sino par 1o rarfn de que &e tracn de ennume =
rar la wayorfa de las enfermedades que basta la fecha pe conocen, para formar con

ello una especle ds cuadro sinSptics para darncs cuenta de la clasiffcacifin, im-

portancin y {recuencin de la subluxaci®n.

Sslamente Be incluyen padeclmientos o alterucionen do estn arciculascitn
que el Odontdloge no puede dejar a un lade como {racturas, artralgia, prognaclsmo,

micrognagia o apertognasin, etc. &£aras al en f{orma devallada,
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ANATOHM LA

La articulacifin teoporomandibular es una articulacifn gfnglimo artro-
dial que difiere de la mayorfa de las articulaciones porque las superficies ar-
ticulares ostfin cubierzas con tejido fibrose avascular en lugar de cortflago =

hialine. La superficie articular <¢dncava ¥ tubfrculo articular convexo.

La articulacifn temporomandibular se leoc¢aliza inmediatamente potr de =

lante del orificio auditivo externo.

SUPERFICIES ARTICULARES.

Los céndilos dol maxilar inferior, eon dos eminenclas ovoideas de ejo
mayor dirigido hacla atrfie y andentro y unidos el reato del hueso por una porcién

eatrecha llamada cuello.

Las superficies articulares son el cdndilo del tewmporal y la cavidad
glenoiden del mfamo. El cBndilo se halla constituide por 1a ralz tranaverso de
la apbfisis cigomfitica y la cavidad glenoidens entd situnds detrds del cBndilo y

es una depresifin profunda de forma elipsoidal.

La superficie articular del tecporal, no se adapta directomente con el
ebndilo del maxilar, sinc que la ndaptacidn se realiza por intermedio do un menis
co articular, cuys cara anterosuperior estd en ralacidn con el cdndilo del cempo
ral ¥ su parte posterlor correasponde a la cavidad glenoidea; la cara posteroinfa

rior puede cubrir todo el cSndilo o solamente la vertiente anterior.

MEDIO DE UNIdN

Comprenden una efipsula articular y dos ligamentos laterales, conside-
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ARTICULACION TEMPOROHANDIBULAR
( Cara Externo )
Conducto Auditivo Externo
Parte poatericr de la Cipsula Articular
ApSfinia Cigomfiitica
Onsercisn del Tomporal
Escotadura Sigmoidea

tigamento Latetral Externc
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CORTE SAGITAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Sinovial Superfor
Cavidad Glenoidea
Menisco

Sinovial Tnfsrior
Conducto Auditive Exterto
Celdilla Mastoiden

ApSfisis Manstoides

8.~
9=
10,
11.-
12,=
13.-

Parfcida

Clpesula Articular y Ligamen
to Lateral Intermo

Condilo del Maxilar
Pterigoideo Extetna
ApSfisis Coronoidesn

HGsculo Temporal



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

(CARA INTERNA)

Ligamento Prerigomaxilar
Ligamento Lataral Interno

ApSfinis Estiloides

Ligasento Esfencmaxilar

Ligamento Estilomaxilar.



rados como los ligamentos intvinsecos de la articulacifn; ctamblén se incluyen -

tres lignmantos auxiliares o extringecos,

CAPSULA ARTICULAR
Su extrewmldad superior se inserta, por delance, en la rafz traneverga
de la apiifisis cigomfcica, par detris en el lablo anterior de la cisurn de Gla-
saer. Su exttemidad inferior es el cuello del ¢dndilo. Su supetficie Interna,
taplzada por la sinovial, slrve de insercidn al reboerde del menisco, quedando a
s1 dividida la cavidad articular en una porciSn supramenlscal y otra inframenis

cal.

LICAMERTOS
EL ligamento temporomandibular se exticnde desde el argo clgonitico -
hocin abajo y atrlis hogta el borde posterior del cuello del cdndilo. Es el Onl
co ligamento que da npoyo directo a la cfipsula. Los ligamentos esfenomaxilar y
eatilomaxilar gse consideran ligamentos accesories. El primero se Inserta em la

espina de Spix de la mandfbula y el ligamento estilowaxilar en su dngulo.

SINOVIAL
Ea doble en la mayorfa de loe cascs, exlsticndo una suprameniscal y -
otra intrameniscal. Ambas tapizan la cdpsula correspondiente por su cars inter
na y teroina por un lado en el lugar de insercidn del menisco sobre la cfipsula,
¥ por el otre, en el borde del tevestimiento {ibreso de la superficie articular

correspondiente,

MISCULDS MASTICADORES:

TEMPORAL
Ocupa 1o fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vérti-

ca se dirige hocia la ap6fisis coronoides del Maxilar inferior.



Se fijn por arriba en la lfnea curva temporal inferior, en la fosa -
tamporal, en la earn profunda de ia aponeuvrosis temporal y desde estos lugares
converge hasta formar un tendSn que acaba en el virtice, bordes y cara interna

de la ap8fisis coronoides,

ACCION, Elevar el maxilar inferior y llevarlo atris.

HASETERO.
Se extiende desde lo apGfisis cigomitica hasta la cars externa del -
Sngulo del waxilar Inferilot. Se halla constituldo por un haz superficiol y o~

tro haz profundo.

El haz superficiol se inserta en el borde inferior dJel arco cigomfici
co y abajo en el angulo del maxilar inferior. El hsz profundo ae insercta por
arriba en ul borde inferior y cara interna de la apéfisis cigomfitica y tefmina

sobre la cara cxterna de la ramn del maxilar inferior.

PTERIGOIDEC INTERNO.

Comienza en la apSfisis pterigeides y termina en 1a poreidn interna

dal Gngulo del maxilar inferior.

Superiormente ge insarcta sobre la cara interna del ala externa dz la
ap8fisls pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoides, y desde cstos lugares
sus fibras terminan en la porcidn interna del fnpule del maxilar inferior y so

bre la cara ititerna de su ramn ascendante.

ACCION. Misculo elavador del maxilar inferfor, pero tambifn preporciona peque

fios movimientos laterales.



PTERIGOIDED EXTERNO.
Se extionde de la apSfisin ptarigoiden del cuello del condilo del maxi

lar inferfor., Se heolla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro

inferior o pterigoideo.

El haz superior se inserca en la superficie cuadrilfitera del ala mayor
del eefenoldes, el haz inferior se ffla sobre la cara externa del alo extecna de
la apSfisie pterigoldes y ambos haces convergen para Ingertarse en la parte in-

terna del cuello del cSndileo v en la cipsula articular.

ACCION. La contraceidn simultfinea de ambos pterigofdeos externos produce movi-
mletitos de proyeccién hacis delante del maxilar inferifer. Cudando se -
contraen adisladamente producen movimientos de DIDUCCION y son primci-

palwentes en la masticacldn,

Me8scuLos SUPRAKIOIDEOS

pIgAsSTRICO

Miisculo compueste por dos vientres musculares y un tendBn intermedio.

S5e extiende del temporal al maxilar inferior.

El vientre posterior del digltrico se insertaa en la rams digfiscrica
de 1la apdfisis masteldea del tewmporal y terminn en 21 tenddn intermedio el cuwal

da inicio al vientre anterior que finalmente tarmina en la fosa digdstrica del

maxilar inferior.

ACCION. La contraccidn del vientre anterior hace descender al maxilar inferior

cuande permancee fijo el hioides,



1o

MILONIOIDED

Entre los dos milohioideos forman el pise de la boca. La indercidn -
Buperior se realiza en la 1f{nea milohioldea del maxilar inferior y sus fibras
poateriores tarminan en la cara anterior del hueso hioides y las anteriores en

su raff aponeurdtico que se extiende de la fInfi=mis mentonigns al hucso hicides,

ACCION, Elevador del hueso hioides y la lengua.

GENTOHIDIDEQ

Misculo corto que sc inserta superiormente en la apSfisis geni fnfe-

vior del maxilar y termina ¢n la cara anterior del cuerpo del hueso hioides,

ACCION. Elovador del! hueso hioides o abatidor del maxilar Inferior gegfin don-

de tomo au pinco de apoya.
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SISTEMAS NEURDSENSITIVOS Y NEUROMUSCULARES.

La actividad muscular bucofacisl se detarmina por lao frecuencia y la
sucesidn de descargas de las nheurenaa zotoras alfa, ubicadas en los niicleos mo

tores del encéfalo,

La gump total de los ncontecimientos elfctricos producidos por la con
traceidn de las unidades motorns, puede mcr reglstroda mediante la electromio-

gratfa.

Ln electromiegraffa como Instrumento ¢linjco y de lavestigacidn se ha
proyectado ¢n la cineslologfan mandibular y ha facilitado la aplicacifn de estos

conocimientos,

Estos estudios han demostrado que Ia elevaciSn mondibular es produci
da por ¢l miisculo temporal, masetere y pterigoidec interno, y el descenso, por
el pterigoideo externo y digiistrico. Lo movimientos laterales estin a cargo-
del temporal y masetero ipsolaterales y de los pterigoideos interno y externo-

contralaterales.

Se demoatrd también qQue los misculos elevadores de la mandfbula tle~-
neén una gran actividad durante la deglukidn, especialmente en el deglucir del
adulto o somfitice, en el cual ocurre normalmente el contacto ceclusal, mientras
que en el deglutir del lactante o visceral los mlaculos faciales peribucales -
parecen iniclar la deglucidn y la lengua es utilirada para nlcanzar la mandf~-

bula, en lugar de los dientes,

En el estado ed@ntulo se observa ol tipo Infantil de deglucidn, la

colocacién de dentaduras completns permictird ol sujeto volver a utilizar al cf



po de deglucifn somfitica.

INERVACTI ON

Las neurconas ubicadas en el niicleo motor del nervio trigémino o V par
craeneal inervan, por conducto de su vamn mandibular, la porcifn anterfor del -
dighstrico, milehioides, el martillo ¥y pevistafiling externo, ademfis de loa cua

tro miiaculos masticadores,

Aunque el nervio trigfmino sea ol wiatema neurclégica predominante re
laclonado con la funcidn bucol. no debe ignorarse el papel desempefindo por lom
nervios facialeg o VII par craneal. e hipogloso o XII para crancal.

Tedos loe mGscules peribucales y facfalea, incluyendo al buccinador,
log del eatribo, porcién posterfor del diglistrice y estilohfoldeo son inervados
por el nervio facial, El nervio hipogloso inerva todos loa migculos intrinse-

cos y extrinsecos de la lengua con excepeldn del palatogloso.

TRICIMINO

ES un nervic mixto que transmite la sensibilidad de la cara, Srbita

y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras a los misculos masticadores.

Las fibras sensitivas tietien #u otigen en el ganglio de Gasser, de

donde parten las que constituyen la ralz eensitiva.

El Ganglio de Gasser se localiza en la fosa de Gasser, su cara infe-
rior estd en relacifin con la rafz motora del trigémino; en tanto que del botde
anteroexterno nacen las tres ramas principales: NERVIO QFTALHICO, MAXILAR SU-

PERIOR Y MAXILAR INFERIOR, que & c¢ontinuacifn se descrihen.



NERVIO OFTALMICO

Es un rvawo sensitivo que se desprende de la parte anteriointerna dal
Ganglio de CGasser, desde donde se dirige para penotrar en el seno cavernoso, al
paliy de este lugar se divide en tres Tamas; UNA INTERNA © WERVIO KASAL, OTRA

MEDIA O NERVIO FRONTAL, Y UNA EXTERNA O NERVIO LAGRIMAL.

HERVIO NASAL. Penetra en la &rbita por la hendfdura esfenoldal y se dirige ha

cla afucra hasta llegar al agujero estomoidal ancerior.

NERVIO FHRONTAL. Penetra cn la Srbita y ontes de llegor al reborde orbitaric se

divide en Frontal interno y extetrna.

NERVIO LAGRIMAL. Penecra ¢n 1ln hendidura esfenoldal hascta alcanzar la glindula

lagrimal.,

HERVIO MAXILAR SUPERIDR

Hervio exclusivamente sensitivo y nace de la parte medin del borde an

turoexterns del Ganglic de Gasser.

A partir de su origen se dirige hasta slcanzar el agujero redondo ma
yor, penetra en la fosa pterigomaxilar ¥ alcanza el canol suborbitario el cual

recorre ¥ eale por el orificio suborbitaric donde emite sus ramas terminales.

RAMOS COLATERALES.

RAMOS MENINGEO MEDIG Se desprende del nervio antes que ¢ate penetre en el agu
jero redondo mayor y se distribuye por laz weninges da -

laa fosas efenoidales.

RAMO ORBITARID. FEmana del tronco del nervio en la fosa pterigomaxilar y penc-

tra en &1 en }la cavidad orbitraria.
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NERVIO ESFENOPLATINOG. Se desprende del nervio cuando ste penctra ¢n 1a fosa

pterigomaxilar y sc divide en sus ramds teroinales| Los
nerviose orbitarios, los nasales muperfores, cl naso pla

tino, el platino anterlor, medio y posterior.

NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES. Son dos o tres ramos que se desprenden del tron

co en la parte anterior de la fosa pterifomaxilar ¥ peng
tra ¢n los donductos dentarios posteriores. Fyoporclo -
nan romos o log wolares superiores, asl como o la mucosa

del geno maxilar y al hueso mismo.

NERVIO DENTAR1O MEDIO. Nace del tronco, en ol canal suborbitaric y drsciende

para anastemosarse con el dentarlo posterior w anteyior.

Emite romos para los premolares y a veces a4l canino,

NERVIO DENTARIO ANTERIQOR. Emana del nervio cuando oste para por el <onducto -
suborbotario, alcanza cl conducto dentarfo antatlor ¥ sy

ministra ramos & los incisicos y canines.

NERVIO MAKELAR INFERIOR.

Es un narvio mixto que nace del borde anteroesternc del Ganglic de

GCapser y se forma por lo reunifm de 1la ralz motora y la rafz sensitivs que pro

viene del Ganglio.

Al salir del ganglio se diripge al agujero oval, una ver Fuera de el

-se divide en un tronde anterior y otro posterior.

EL _TRONCO ANTERIOR. Proporciona tres ramos; TEMPOROBUCAL, TEHMORAL PROFUNDO
HEDIO Y TEMPROMASERLNO.
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EL TRONCO POSTERIOR. £mite cuatre tymost uno es comin a los nervios PTERLGO1-

DEO EXTERNO Y MUSCULO DEL MARTILLO, los otros NERVIDS DEN

TARLO TNFER1O0R, HERVIOD LIKGUAL ¥ JNERVIO AURLCULO TEMPORAL.

BERVIO AURICULC TEMPORAL., HNace cerca del origen del tromco posterior y se divi
gt luego hacia atrfis y afuera, a la altura del conducto =
auditivo externo se divide en varins ramas: AURICULARES
IHFERIORES, auricularces dastinades a la articulacifn tem-
poromandibular; un ramo anastombrice para el nervio denta

tio inferior y ramos parot{doos,

NERVIO DENTARIO INFERIOR. Continfia en la misma direccién dal tronco y descien~

de ncompafiado de la atteria dentarin inferior con la cual

penetra en a2l conducto dentario.

HERVIO LINGUAL, Camina por delante del dentario inferfior del que se separa pa-

va dirigirse a la punta de 1a lengua.

ASPECTOS H1STODLOBGICOS .

1o exploraclfn microscdpica de un cindilo en crecimientc Duestra tTes

zonas; condrogfnica, carcilaginosa ¥ osteopénica,

La eptrecha capa de tejido fibrosc avascular gue recubre el céndilo
contlene algunas células cartilaginosas. La capa interna de csta cublerts es

condrogénica, dando lugar a ci#lulas cartilagincsas hialinas que constituyen la

sagunda zona.

En la tercera zona hay destruccifn de cartflago y formacifn de hueso

a su alrededor. El crecimiento del cortflago se deticne noroalmente a los 20



afios de edad del individuo.

EL ctecimiento por aposicisn de la porcifin cartilaginosa del c¢dndilo
contribuye directamente al aumento do la aleura y de ia longitud mandibulares
e indireccamente, a lo erupcifn de los dientes y al desarrollo de partes del -

maxilor superior y del rostro.

El cartflago de la parte superior de la mandfbula no es igual al car
tflngo cpifisiario, porque no ac interponc entre dos parces Ssens ni a un car-
tflago articular de las otras atticulaciones, Ya gque la superflele artfcular -
eath recubierta por tejidoa f{breso. 5in embargo, el cartilago mandibular es

semejante al de la extremidad de la clavicula.

Entre el céndilo y la fosa glenoidea hay un denso disco articular i
broso o fibrocartilaginoso. Este disco se adapta a la forma de las superficies
Gaens articulares y es mhs delgado por su parte central. Paor su parte poste- =
rior, se une a la clpsula articular a travEs de una gruesa capa de tejido con-

Juntivo vascular mdvil ¥y Tuy vascularizado,

El veato de la circunferencia del dinco se une directamente a la cip
sula, Por su parte lateral y wedia estd tombién unido al céndilo de forma in-

dependiente y directa.

El disco estE vascularizado en su periferin, sobre todo por la parte
posterior y media, pero es avascular por su parte central. La parte periféri-

ca, pero no la central, contiene nuzearosas fibras nerviosas.
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CAT. 111

'ENFERMEDADES DE LA ARTICULACION

TEMPOROMARDTIBULAR

La mandfbula tiene una gran capacidad de wovimientos. Sin embargo, =
todas las pomiciones funcionnles ( cerrada, ablerta, dirigida hacia adelante y
hacin atrfis y lateral ) resultan de la combinacidn de dos movimientos condila=

res bisicos, sobre todo uno rotatoric o de charnela y uno de desplizamiento.

La rotacidn tiene lugnr entre ol cdndilo y el disco del compartimien
to atrticular inferior, El movimiento do deslizamiento se vealiza entre el dig

co ¥ la superficie temporal de la articulacidn.

La relacifn entre 1lns articulnciones de la mondfbula es diacinta que
la que existe en los otros hucgos ya que ambos cdndilos deben moverse simultf-
neamente ducrance todos los movimientos mandibulares. Cualquir limitacifn en -
la funcién da un lado influirf sobre ¢! lado concrario. De csta forma, una al

teracifn unilateral puede transformarse posteriormente en bilateral,

Son muchos los padecimientos o enformedades de la articulaciSn tempo
romandibular, a continuacisn se tratan de describir algunos de ellos, incencan
do poner de manifiesto el hecho de que la afeccibn # 88io una de las parces a-
natSoicas conatituyentes de &sta articulacidn, traen tonsigo una serle de sfn-

tomas ¥y signos que ocasionan doler y muchas veces disfuncidn.

I ANOMAL{AS DE DESARROLLO

Hay varias alteraciones del desarrollo del ebndile, untlaterales y bi
laterales que pueden produclr desarmonfan faciales y oclusivas. Cualquier alts

raciSn en el tampfio ¥y en la forma del cdpdilo se reflejn en la articulacién tem



peromandibular.

Ya qué la mandfbula es un hueso impar, las alteraciones en unpa articu
laclén se reflelardn también en la opucsta, En los casos de upa alteraciSn ge-

neral, los cambios en la articulaclén son a6lo una parte del cuadro general.

Las deformidades del desarrollc de los maxilares son aguellas que pre
genitan maloelusidn de los dientes, mala relacifn de los maxilares y la desfigu-
racidn facial que con ellos se relaciona, 5e las coneiders miis frecuentemente

como de orlgen congfénito, pero también puaden ser el resultade de ottas causas.

La correccifn quirGrgica de estas deformidodes es unc de los aspectos

mis intrigantes » desafiantes de la cirugfa bucal,

Logs individuca con deformidades del desarrollo en los saxilares inva-
rablemente tienen conciencia de sus facles anormal y, por le general, tienen =

problemas de perasonalidad que se refleja.

Sin exbargo. cuando se piensa en la correccidn de estas deformidades,
debe congiderarse algo mis que ¢l mejoramiento estético, es deecir, la correccisn
de las deficiencias funcionales que sen mlis izmportantes, este factor debe con-
siderarse plenamente en el plan de tratamiento. FEntre estas anomalXas estd la
disninucidn y el exceso de desarrollo, que a concinuacifn se describen, al i--

gual que sua causas y algunos sjexplos con sus tratamiencos.

1,- DISMINUACION DE DESARROLLO

Cualquier alteraciSn dal cartflago condilar que diminuyns au activi~~
dad de crecimiento dard lugar a una disminuaciSn del desarrollo de la mandfbu=-

la, La consecyenta deformacifin de la mandfbula y dal rostroviene dererminado



no eSlo por la intensidad y duracifin del agente nocive, sino tambidn por la e-
"dad de la incidencia. Asl, cuando la actividad de crecimiento del céndilo es-
mayor, que mis tarde, cuando la actlvldné ha disminufdo y casi se ha consegui-

do la forma y el tamafio de la mondfbula adulta,

Lag alteraciones unllaterales del cSndile se deben generalmento a pro
cagos locoles, nunque, & veces, pucden proceder de algfin tipo de anfermedades -

sitfmicas.

Los alteraciones bilaterales del cdndilo pueden debarse tambifn a -
caysas locales como fracturas ¢ luxaciones de los c&ndilos aunque ¢s mlis comin

de procesos sitfmlcos.

Los caraccoriscicas clinicas y rtadiolégicas que siguen 4 la detencifn

dal crecimionte de un cbndilo son:

l.=- En el lugar de la lesifn, un c8ndilo corto ¥ ancho ¥ una rama -
en posicibn mis anterior que su opuesta; una apSfisim coronoides
relacivamente ofis larga, clevada y dirigida hacia atydsi una hen
didura sigmoiden superficial; un cuerpo corto; une fisura atego-

nial marcada; wolares que no han brotade o impactados; plenitud

de este lado de la cara.

2.- En el lade contrarioc de la lesifin: elongacién del cuarpe de la

mandfbula ¥ un aspecto asplandado de 1la cara.
3.~ Maloclusifn de los dientes del cBndilo afectado.

Cuando la detenciSn del creclmionto condilar es bilateral hay gene-
ralmente upa falra simferica de crecimiento de in mandIbule (micrognatia}, con

&l mentbn desplozado haocla attls hata encima del tiivel del hicldes.



CAUSAS DEL DEFECTO DE DESARROLLO DE LA ATM

¥ DE LA MANDIBULA

A.— DUNILATERAL
a) ALTERACION PRENATAL DEL CRECIMIENTO: hipoplaais o aplasis condilar.

b) ALTERACION POSNATAL DEL CRECIHIENTO
l.- Traumatismo
2,- Infeceién
3.~ Irradtacidn

4,~ Idiopitira: Acrrofia progresiva hemifncial,

B.- BILATERAL.
a) ALTERACIUN PRENATAL DEL CRECIMIENTO
1l,~ Herediraria

a) Anomalfas cromosémicas (5. Turner, Triploide)
b) Acondroplasia
c) Kanismo napocefllico
d) Disostosfs mandibulofacial
e) Progeria
f) Sindrome de Hanhart

g) Sindrome de Larsen

2,~ No Hereditaria
a) Sindrome de Robin
b) Artromicdisplasia congénita

¢) Irradiacisn del feto.



b) ALTERACIdH POSNATAL DEL CRECIMIENTO.
l.- Endocrina
a) Hipotrieidismo

b) Hipohipofiaismo

2.- Deficiencias dist8cicas: Vicomina D

3.~ Idiopiticat artritis remotoide.

CAUSAS.
A.= CAUSAS LOCALES.

Cualquier interferencia local, como e¢s traumatismo, infeccibn o irra-
dicacidn, que afocte al céndile durante eu desarrollo active alterorf la progre
seién ordenada de su creciwmlento y dard lugar a alguna forma de deformldad de -

la ATM ¥ mandibula,

l,= TRAUMATISMO. Un traumatisse del parto {(fSrceps o parte de nalgas. En e--
dades posteriotes, un trauma recibido ya een directamente sobre la ATH o un gol

pa al mentén.

2.- INFECCION. La inflomacién do orfgen infeccioso puede ger otra causa de las

alteraciones de la ATH.

Es frccuente la propagacifn de una Infecelbn tegional a eata

zona.

Puede se¢r tambfen secundaria a una infeccifn dencal. Puede
también afectarse por una diseminaciSn hematSgena de la in-
feccifn do zonns lejanas, Ejemplo; En la osteomielitis de

un hueso largo.
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B.=—

IRRADIACION,

La radiotcrapin de los tumorese de la vepifn del cdndilo en -
crecimlento puade destrulr no s&lo el rumor eino también a--

fectar al centro de crecimlonto condilar y de la Articulacibn

Tomporomandibular.

CAUSAS GENERALES.

1,- HEREDITARIAS. En la Acondroplaaia hay una disfuncidn del carci-

lage que 8¢ caracteriza por un fallo en su contribucidn al =
crocimiento normal, El resultado es un nanilsme con  plernas
cortas ¥ falta de desarrollo sobre todo del tercio medlo de

la cara, con una nariz en forma de eilla de montar, frence -

relativamente convada y un prognatismo mandibular relativo.

2.~ PRENATAL., La micrognasia wandibular (SINDROME DE ROBIN) &8 una

anomalla prenatal de causn desconocida que so asocla a {isu-
ra palatina, gloaoprosis, clanosis y maloutriclén, También
hay micrognaeia cn reclén nacldos cuyas madres sufrieron una

irvadiacidn piElvica en el embarazo.

3.= [INFLAMATORIO. En la artritis reumatoide, de hecho la priceta ma

nifesracidn cifnica evidente de eésgta enfermedad es en la ATM.

Entre las infecclones generales que pueden tamblén afectar a
la articulacidn eatfin: Gonorrea, sIf{lis, tuberculosis, fie
bre tifoidea, disenterin, neumonin, influenza, egcariatina y

saramplén, pero es muy rafo &n astos CAsOs.

4.- DEFLCIENCIAS DIETETICAS. Ya que 1a falta de vitamina I tiene un



5.~

La MICROGENIA.

LA RETROGENIA.

efecto ganeral, lam manifesteciones que ge obgervan en ol car
tYflago condilar son afla parte del cundro general, Adem#s de
sus manifestnciones geheralcs se observa retraso de la erup ~
cién y malposicidn de los dientes ya que el espacic intermaxi
lar estf disoinuido debido a que las ramas de la mandfIbula -

son mia cortas.

ALTERACIONES ENDOCRINAS. Tanto el hipotiroidismo como el hipoitu

ariemo pucden influir sobre el crecimiento de la mandfbula al

igual que en otraa partes del esgqueleto.

El hipotiroidiamo produce unos resultadosa inzZensos y éorprun-
dentes de baja cataturs y desproporeifin, E! desarrolloy erup
cifn de los dientes se¢ retrasan, pero su camafio no se ve afec
tade. Por #llo los dienctes y los procesos alveolares parecen

demnsiado grandes para el pequefio tamafio de la mandfbula.

En el hipohipofisfiemo, cl crecimiento facial estd disaminuido
proporcionalmente al de los maxilares, aunque sean pequefics,

&4 interrelacidn es lo adecuada.

HICROGNASIA ¥ RETROGENIA

Se define como la pequerier anormal del maxilar, particularmente

del inferior.

Implien una posleién retrulda (Clase II de Anple } del maxilar

inferior sin disminvacifn de tamafic.



TRATAMLIENTQ,

Una tfcnica quirtfirgica fdeal para la correccibn de una micrognasia map

dibular debe proveer:

1.~ Una oclusién aceptable mejorada de los dientes en una ralacidn de

Clage 1 de Angle.

2.~ Benaficlos cosm@ticos, incluyendo la promlnencia mentoniana y un

fngulo gonial pronunciado.
3.~ Benceficios peicollgicos.

4,= FonBtica mejorpda

5.= Factibilidad técnica que incluya:
) Adecusdo contnco Gseo para asegurar la unién del hueso.
b) Dafio nulo o mInimo a las estructurns anatdmicas importantes
tales como el contenido del conducto dentario inferior.
&) Tiempo operatorio razonable.
d) Reparacidn quirfirgica y cierre que ascgure que no hayad una in

terrupcifn permanente de la funcidn.

Se han sugerido innumerables operaciones para la correcidn de esta de-

foraidad, entre allas:

1.- Técnica para la ostectomia deslizante con e¢scalfn.

2.~ Osteotonia deslizante horizontal en L

3.~ Ostectomfa vercical en la ramas con injerto Sseo

4,= OsteotonIa dealizante vertical en L, en L modificada o en C (ain

injerto dseo)



5.= Osteotomln modifficada en L ¢ en € de la rama agcendents y ostcotp
tomfa sagictal del cuerpo de la mandfbula,

6.— Oscectonla en 2

Estap técnicas se utilizan tomando en cuenta la edad del paciente, asl
coms la poscidn o al tamafio de la mandfbula, algunag ofrecen ventajas en unos ag
pectos pere no son muy recomedables pars otros. A continuaciSn se¢ tratarvén de -

explicar un poco para su comprensidn.

1.—- TECNICA PARA_OSTEOTOMIA

DESLIZANTE CON ESCALON

Se ha superido que esta operaciln se hogn en dos tiempos, baslindose en
que hay mepoa probabilidades de crcear uns comunicacién de la herida hacia la ca-
vidad bucal y que las probabilidades de troumatismo del nervio dentario inferior

Be reducen.

PRODEDIMIENTO.
A} Como regla todo cl procedimiento puede realizatse por abordaje sub

saxilar.

B} La incisién puede ser de longitud suficicnte como para permitir el

acceso sin traumatismo indebido a telidos blondos.

C) Se realiza un corte horizontal hacla atriis, paralele al planc de o

clusidn.
D) Se separan las dos partes del huasso

E) Sc penetra en la boca y se fijon los dientes en oclusiin, que ha -

gldo proviamentd determinada,
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OSTEOTOMIA DESLIZANTE EN EL CUERFO DE LA MANDIBULA

La fmlta de espacio medular adecuado entre los Spices de los dientes hace -
técnicamente imposible £l corte en esta zona sip producir un trasmatisme en
el paquete vastulonervioso dentario inforior.

la defornidad se corrigis con una osteotonia con escalbn y desliramiento, =
lag cavidades anl creadss tuvieron que ser rellenadas con trozos de hueso —
para assgurar la unifn.

$1 no hublera habido dientes en el fragmento proxiwal, se hubiera lograda
¢l contacto del planc horizontael

El resultado coeméticohubiera sido malo, priicticamente ein Angulo gonial en

asta osteotomlna an L,
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F) Sc doscartan los inatrumentos usades ecn la boca ¥ se alambran antre

9y los bordes paralelizados dc los cortes hotrizontales,

2.- OSTEQTOMIA DESLIZANTE

HORIZONTAL EN L

Lo ostectonla demlizante en L es una variacifn de la anterior y se rea

1izn fundamentalmente del mismo modo.

Sin embargo, si ente disciio estd indicado alguna vez es mejor interrum
plr el cotte horizontal por delante del Spgulo ¥ terwina la osteotomfa con un eg
caldn vertical que va o defar la prominencia del &ngulo gonial para lograr un me

Jor resultado estdtico.

3,- OSTEOTQMTA VERTICAL EN LAS

RAMAS CON INJERTO 650

A prandes rasgos consiste en:

a) Separacifin do la rama verticalmente desde la escotsdura sigmoidea
hasta el borde inferior de la mandfbula a nivel del Lngulo, en u-~
o linea que pasa por el agujero dentario inferior o Inmediatamen

te por detrfis de 1.

b) Un corte angular de la ap6fisis coronoides desde la escotadura sig
moidea oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el borde anterior
para permitir el reposiclonamiente anterior del fragmento distal

(cuerpo ¥ rama antoerior) ein interfercncias.

c) Deeorticacidn de la table externa en una amplia zona de la cara
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DSTEOTOMIA VERTICAL CON INJERTO O5EOQ

ProtrusiSn de los dientes anterosuperiores y retrusién de la mandfbula.
Cotte vertical de la rama ascendente de la mandfbula ¥ coroncldectomla.
Téendca para cortar el injerte para dambos lados de la mandfbule.

El i{njerto Ss3c0 alanbrado sn su sitio.
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inferior de la rama sitio receptor del injerto Sspo.

d) Movimlento anterior del fragmento distal {cuerpo de la mandIbula)

hosta la ralacidsin oclusal deseada.

e) Interposicisn entre los fragmentos y el recubrimiento de la zona -
decorticada de una seccidn de hueso de la cresta {lfaca en bloque,

de espesor complato.

4,~ OSTEOTOMIA DESLIZANTE EN L,

EN L, _BODIFICADA O EN C (SIN INJERTO).

Cuando no hay necesildad de aumentar volumen en la correccidn de una -
retrognasi sino que simplemente se deges el adelantamiento de la mandfbula a u-
na relacién de Clase I, la catectomIs por desplazamlente vertical en L (o modi-

ficada) es un excelente procedimiento y uno que es necesario conslderar.

a) Estn oparacitn se realiza por un abordaje submoxilat excraoral, -
emplenado compresas-cortinas para permictir el acceso a la cavidad

bucal.

b} La incislsn debe tener aproximadamente 5 o & cm. de longitud para
asegurar un acceso andecuade a toda la cara externa de la ramn mop
tante y varios centimetros del bovrde inferior de la mandfbula por

delante del Sngulo.

e} El contorne de la ostocatomin dobe trazarse sobre la cara extetrna

dol hueso segln se plonea por los crazodos del encefalograma.

d) Si se planea un cortec verctical recto desde la escotadura sigmoi-

dea, debe realizarse una coronoildectomfa para eliminar la inker-
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b=
C.~

De-

Ea=
Fo~

]
Traxada de upn cefsloprama lateral gue muestra la mandIbula retruida y la o~

clustfn Cleae 11 de loa dientes
DSTEOTOMYA VERTICAL (o Suboondilar Oblicus) de la rasa

OSTEOTOMIA EN L. INVEATIDA

OSTEQTOHTA EN L con la Linea de incieifn Scea hecha desde la escotadura sig
moidea verticalmente hacia abajo.

Otra modificacidn del corte es una seccifin circular en forms de T,
Oatectomla sugerida por Hayward es paralela al arco de movimlents de log -

dilenten anteroinferiores,



e}

)

B)

a)

b}
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forencio del mlisculo temporal con ¢l desplazamiento anterlor de la

mandfbula.

Se realiza 1la osteotomisa, teniendo muche culdado con las partes -
cortades por encima del agulero dentnrio inferior. dado que la pro

tecclSn de la gara interua no es técnlcamente factible.

La libertad del fragmento proxiwal (rama posterior y condflea) es
agegurada poT la eeparncifn de las inserclones musculares. Se co
loca por lo menos una sutura con alambre & cada lado pora asegurar

un control adecuado del fragmentoe Bseo.

Se realirza el clerre de los tejidos blandos.

5.~ OSTEOTOMiA MODIFICADA EN L O EN

C DE LA RAMA ASCENDENTE Y OSTEOTOMIA

SAGITAL DEIL, CUERPO DE LA MaNDiBULA

El corte vertical en la cars externa se origina en la escocadura

glgmoiden ¥ me llevs hocia ubajo hnsta un puncto que estd inmedin-
tamente por detrfis del agujero dentarlo inferlor. El corte hari-
zontal en la cortical externa puede cstar suparpuesto o por enci-

ma del trayecto del conducto dentarjo inferior.

El corte interno se hace desde el fingulo o aun por encima de &1 o
blicuamente hacis arriba y adelante hasta un punteo en que se cur=

va a8l corte de la cara externa.

. En la separnciSn final cl nervie debe estaT intacto aunque se ale

"ve la corcical externa exponiéndolo.



32

Caras externss de la wandibula con 1inesas que tuestratt las secclones Sseas.
Relacidn posoperatoria corregida de loa fragmentos proximal y distal

Hayes habfa sugerido un injerto deslizante de la tabla externa dc la rame -
ascendente {seg(in Hayes).
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Al aplicar la ides de la separacién de las corticales interna ¥ externa, co-
wo suglriera Hayes, se ha movido el corte vertical interno, hacia atris y luego -
se ha hecho esic corte en una direccifn oblicus hacia el Engulo; asl, s8e mantiene
aln mfs hueso en contacto cuando el cuerpe de la mendIbula es desplazado hacis a=

delante.
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A.= La Ostectomfa vertical (Robinson) tedujo el Bngulo gonial pero dajs poce cen
tacto Ssec y tamblén rotf el cbndilo hacla adelante.

8.~ La osteotowfa en L scrfa suficiente, pero no logrd reducir el fngulo ponial.

C.—~ EL diseiio en Z cumplié todos los objetivos: el adelantamiento de la mandf-
bula, una relacién de Clagpe 1, ¢l auymento de la dimenciSn N~ Pog.
duccidn del fingulo gonial preominente.

y la rva-
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b)

c)

d)

&)
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Es infrecuente la hipoestesia pero puede producirse por un estira

¢l segmanto distal (cuerpo) es reubicado hacias adelante.

6.,- DSTEOTOMEA EN Z

Se epplea ¢l abordaje convencliconal de Ridson para la rama de ln -

mandThula.
La coronoidectomisa se realiza de la mandera habltual.

Se {dentifica la prominencia del agulevre dentarlio {nferlor, y se

Juzga la suta aproxilmada del conducte dentaric Inferior.

Se trara una linca curva desde la escotadura sigmoidea en pentide
vertical hacia abajo y adelante fnmediatamente por debajo dal tra

yecto qua se plensa que deacribre el conducto dentario.

En un puncto que estf por delante de ln escotadura facial y varioes
milimetros por cncima de ella, se invierte ol cuerso del corte &~
seo ¥ #e vealiza un Bngulc agudo gque se llevoa horizontalmente hag
ta el borde posterior de la roma, tucvamente varios milimetros por

arriba del &ngulo.

Puade requerirse wna modesta docarticacidn y realizacifn de morta
Ja en alguncs puntos en oxbas caras de las fncisiones en I para

agegurar una buena apoeilciSn Ssen,

El maxtlar inferior debe inmoviiizorse durante aproximadamente 6

aemanas,
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A.- Disefio de la Dateotomfa en Z y la ceronoideatomia,

B.— Al adelanctar la mandfbula, se aumenta la dimensidn N-Fog. Al mismo tiempe,
se acorte la rama vertical y se reduce la prominencia del Angulo gonial.
Puede reducirse aun mis por reseccidn del hueso del borde posterior en el -
punte X.
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2.~ EXCESD DE DESARROLLO

CAUSAS DEL EXCESO DE DESARROLLD DE LA ATM Y DE LA

manD{BULA,

1 UNILATERAL
A) DEL DESARROLLO

l.~ Hiperplasia condilea

2.= Hipertrofip hemifaclial

B) HEOPLAGICA
1.- Condroma, ostcocondroma y osteoma del cSndilo

2.~ Displasia del céndilo filbroso.

I1 UNILATERAL.

A) UEREDITARIC.

1.~ Sfindrome de Klinefelter

E) DEL _DESARROLLO

1,- Prognarizmo verdadero

C) ENDOCRINO
1l,- CGCigantismo

2.~ Acromelgalia.
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CAUSAS .

A} CAUSAS_LOCALES

l.,= HIPERPLASTA UNILATERAL DEL CONDILO MANDIBULAR. S5e carvacteriza por una len
ta distrocidn del crecimiento y por un ograndamiento del céndilo, un
agrandamieonto unilateral progresive de la mand{bula, una apimetria fa
cinl y un desplazamiento dol mentSn hacla el lade afectado, lo que da
lugar a una maleclucidn cruzada. La rama ¥ el cusrpe de la mpandfbula
s0n miiB anchos y mis larges en 2l lado afectado que ep el contrario,-
yn que el cuadro histolégico es relacivamente normal y el proceso es

autolimitado, no se trata de una neoplasin.

2.~ MAND{BULA PROGNATICA. La mandfbula progniitica es mfs ancha ¥ se halla cn
una poajeiln mfs adelantads quo 1la maxila, por lo que el mentSn es wis

prominente de lo normal.

CARACTERISTICAS: 1) El &ngulo mandibular tiende & sSer mhis obtuso que

el normal,

2} La escotadura gigmoldea forma un arce circular

nmuy ablerto.
3) El c8ndilo no estd pgrandado.

4) El cuello mandibular es mds large v relacivamen

te mis catrecho que ol normal.

5) No hay molarcs impactados.
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TRATAMLEKRTO.

14 técnica para la corveccldn da esta alteracidn son varias, entre e-

1llage:

1.~ OSTEOTOM{A EN EL CUELLO DEL CONDILO

2.- OSTEOTOMTA VERTICAL EXTRABUCAL EN LAS RAMAS

3,- OSTEQTOMIA SUBCONDILAR EXTRAORAL (OBLICUA)

4,~- OSTEOTOMIA SUBCONDILAR INTRAORAL (OBLICUA)

5.~ OSTEOTOMIA HORIZOKTAL EN LAS RAMAS

6.~ OSTEQTOM{A SAGITAL INTHAORAL

7.- OSTEOTOMTA EX EL CUERPO DE LA MANDIBATLA.

Estas tfcnicas son ucilizados segln el caso clinico de cada uno de los

pacientes.
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0szzoToMfA EN EL CUELLD DEL CONDILO

Se realiza cominmente empleando la sierra de Gilgi en un corte “clego"

Puede realizatrse a través de una incisién preauricular. El objJetivo es el corte

quirfirgico del cuello del céndile, creande [racturas quirdGrgicas bilaterales, -

con repogicionamienzo de todn la mandfbula on unn relacidn oclusal y maxilatr nor

mal,

A}

B

<)

D)

E)

F)

So hace una incisifin de aproxiwadamente 1l cm. o través de la piel
en el borde posterior de la vrama apcendente, anlgo por debajo de -

la base del cuello del céndilo.

Se nlcanza el hueso por diseccidn roma para impedir dafiar el ner-

vlo facial o A sus ramas.

Se pasa entonces una aguja curva pata ancurismas cn contacto cons
tante con la cara intevna de la rama por debajo del cuello del cén
dilo en direccifn angular hacia arriba y oblicuamente hacia adelan
te hosto que pe desliza sallendo por cncima de la escotadura asig-—

moidea.

Al elevorse la piel potr la emergencia de la aguja sobre la escota
dura sigmoidea, se hace otra incisifn corca para permitir su sall

da,

En este punto se fija a 1lp aguja una sierra de Gilgi ¥y se la 1lle~
va a trovés de los tejldos blandos hasta su pomicin para la ostes

tomfa.

Una ver terminada la osteotomfa y retirada la sicrra, se reaalizan

una o dos suturas cn ambas incisfones para cerrar la piel,



B,=-
C.-
D,-
E.-

OSTEQOTOMTA ATRAVES DEL CUELLO DEL CONDILO O EN SU BASE
OSTEOTOMIA SUBCONDILAR ( U OBLICUA ) en la rama por encims del Sngulo.
OSTECTOMYA INTRAORAL MODIFICADA POR DIVISION SAGITAL.

OSTEOTOMIA co el borde de la mandfbula
OSTEOTOMIA VERTICAL DE LA RAMA.



TRAZADOS CEFALOMETRICOS

A.- Preoperatorio

B.- Posoperatorio, despuds de la correccisn de una protrus{én de 7 mo por osteo
tomia CIEGA CON SIERRA DE GILGI,



= 43

G) Lo mandibula se reubica en la relacidn deseada, y re aplica fija-
cifn intermaxilar en zonas en las gque se colocaron loa arcos-pei-
ne, que son f&rular eoladas hechas en forma individual, deben es-~
tar bien adaptadas para permitir la proteccifn do los dientes con

tra el wmovimiento o la extrusidn en los perfodos prolongados da =

innovilizacién.

2.—- OSTEOTOMIA VERTICAL

EXTRABUCAL EN LAS RAMAS.

La ostectowfa vertical en las ramas para la correccilin del proghnatis-~
mo que se realira generalmente es una oporaciSn extrabucal a través dec un abore
daje submaxilar, El objetivo es el corte vartical de la rama en una linea que
va desde la cara inferior de la escotadura sigmolidea verticalmente hacila abajo
por encima del ngujero dentario inferior, o inmedlatamenta por detrfs de &1 hag

ta el borde inferior de la mandfbula en su Engulsa,

Por decoctizacifin de la porelfn del fragwento discal (rama) la super-
poaicisn del fragmento proximal, ¥ la creaciSn asl de una supsrponicisn a morea
ja, todo el cuerpo de la mandfbula es reubicado haca atrBs en una relacisn oely

sal y mandibular normal.

a) La efrugfa del tejido blando se hace o través de una incislbn de

aproximadomente 3 a 4 ¢m. de longitud.

b) La cara externa de la rama se expone hasta la eacotadura sigmoidea
Las fnosercliones musculares en la cara interna de la rama ascenden

te no 8e ftocanh en este momunto.
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Trazado cefaloméitrico
Relaciones si se hubiera empleado el m@todo 'quirdrgico de la Condilectomia.
Se smplearon lms velaciones de 1a Osteotomia Subcondilar

Osteotonia Vertical que requiris una modificacifn como 6e mucetra en E y F,
las iIineas de la Ostesctomfa Verrical segiin se planearon.



c)

d)

e)

f)

8)

h)

1)

1)

k)

45

Se {dentifica lo espina que recubre el agujero dentario inferior,

So planea una linea vertical de incisifn Bscn desde el punto mis
inferfor de¢ la eacetadura spigomofdea hasea el borde inferior de la
mandfbula en el Angulo, pasando por encima de la promincnecia del

agujero dentario inferlor o ligeramente por detraf de 1.

El corte inicial se hace culdadosamente sobre la zona del aguje-
ra dentarfo para evitar la penetracifn completa de la corctical -

externa, evitando asY daflar al nervio cuando entra al hueso.

Se mecelona, sl estf indicado, la apdfisis cervnoldes (se aconse-

Ja coronoidectonla cuando ae prevee corveccidn de B0 a 10 mm,)

8a hace un corte vortical en el cortical externn, aproximadamet—
to por encima del trayecto que se soBpecha del conducto dentarfio
inferior se unen entonces log dos cortes verticales con varios -

cortes horizontales espaciados a Intervilos de & o 8 om.
Se repite nato en lado opuesto.

Se gira el gegmento proximal ligeramente para permitir la visuali
zacifn de la superficie futerna, El psricstic y las inserciones

del msculo pteriogideo interno son elevados hacia atvés, pero 83
lo lo suficiente para permitir una directa superposiclén del hue-

ac sobre hueso ain lesionar los telidos blandos.

En eate momento es cuando se manipula la mandfbula para colocar o
“fabricar” unn oclusisn normal o descada y se colocan ligaduras g

liatlcas intermaxilaras,

Se realiza la sutura de los tejidos blandeos.
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Trazados de los cefalogramas de un paclente con una protrusifn de 15 mm, co-

rregida por Osteotomfa deslizante horizontal extrabucal con alanbrado direc-

to hacia atels,

A.= 1} Trazado Preoperatorio
2) Trarado Posoperatorio final

B.= 1) Trarados hechos del rafalogvama ) mes deppufs de la intervencidn.
C.~ Resultados tefiricos posiblos con la Osteotomfa intrabucal, con olambrado =
transdueo hacia adelante impidiendo la tendencia a la mordida ablerta y resis

tisndo la fuerza sepavadora del misculo temporal.



3.~ OSTEOTOMIA SUCONDILAR EXTRAORAL

{OBLICUA) .

La oeteotomla subcondilar extracral (oblicua) sigue en la misma céc~

nica general descrita para la osteotomIs vertical, excepto wnas pocas modifica

ciones.

a)

b)

e}

)

e)

La inclsidn puede variar en lopgitud entre 2,5 ¥ 4 cm.

L.a lInca de 1s osteotomfa se inscribe desde el punto mfis inferior
de la escotadura sigmoiden cblicuamento hocin abajo hasta un pun
to en el borde posterior de la rama, 1 o 2 em por encima del fn-

gulo de lo mandfhula.

No es de esperar gue se dafie el nervio o los vasos dentarics in-
feriores, dado que la lInea de la opteotomfa se hace por dotris

del agujero dentario inferior.

La musculaturs y el perjostio que la recubre deben levantarse en
medida suficiente como para permitir la colocaciSn externa del =
fragmentp proximal (posterior) y el wmovimignto irrestricto del =

fragmento dlatal (cuerpo) hacia atris en una medida satisfactoria.

Los dientes ¢2 colocan en coclusisn deseada como et la orteotomia
vettical, sin embargo. debe realizarse wna fnmovilizaciln por me
dio de arcos-peine (antes descritos} bilen adaptados o férulas du

rante 6 a B semapas.

4.- OSTEQTOMIA SUBCONDILAR INTRAORAL

( QBLICUA )
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OSTEOTOMIA SAGITAL MANDIBULAR

Incisibn Ssea horizontal] media desde el borde anterior hasts ¢l poaterior -
atravis del espesor laterolateral de la rama nscendente.

La incisifn 6eea vertical se lleva hasca los lfmites antertores de la 1inea -
chlicua excecna.

La rama divididn se scpara

Deapués de la corroccifn de una waloclusidén de Clase 1II, sa retirs un troto de
hueso externo,

DagpuEs de la correccifn de unn maloclusidn Clage 11, se expone un trozo de hue-
8o medular comwo resultado de ln prolongacidn de la rama vertical.
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A) La inc{eidn mucoperiSstica sc hace firmemente hasta la linea oblicua exter-
na desde aproximadamente cl nivel del agujero dentario inferior hasta la zo

na del primer molar.

B) Los tejidoa periSsticos y blandos de rocubrimicnto se levantan ampliamente =
de la cara externa de la roma deade el nivel de la escotadurn sigmoidea has-

ta el borde Inferior de la mandfbula,

C) Se realiza la ostectomla, el corte se hace desde el punto wias bajo de la ea
cotadura sigmoidea oblicuamente hacia abajo hacia el Bngulo de la mandfbu-

1n, ligeramente por encima de &1 y por detrds del agujero dencariec inferior.

D) Es algo complicado pues ademis de la tumefaceiSn posuperatoriz inmudiata ha=
bitual y las abrasiones labfales, puede habar mecuelas n largo plazo que pug

den causar cierta preccupacibn.

5.~ 0STEoTOM{A MORIZONTAL EN LAS RAMAS

Como se concibis originalmente, esta téenica parecfa simple y conniscia
en pasar una aguja de Blair larga y curvada o una gufa para la sierra de Giligi
a través de una breve fncisibn cut@inea an el borde posterior de la vama, intro-
duciendo la sierra de Gilgl hasta la cara interna de la rama montante por enmci-
ma del agujerc dentario {nferior vy haclendo el corte. Lod pelipgros eran muchos

incluyendo la posibilidad de ;

a) daflar las ramas del nervio facial
b) Corte de la arteria maxilar superior

c) Seccidn del nervio dentario inferior.

Debido o estos peligros potenciales, la osteotonfa horizontal (a cie-

gas) ha sido descartada como una operacibn aceptable,



A}

B)

e}

)

E)

F)

G)

5¢

G.- OSTEOTAM{A SAGITAL INTRADRAL

La incisidn 6ses horfzontal medis se hace dasde o) borde anterior hasta el

borde posterior a wmitad de camlino » travBa del escalda pero laterclaterval de

la rama nacendente.

La incisifn Ssea vertical se lleva hasta ilos 1{mites anteriores de¢ la 1fnea

ebhlicpn extorna,

Ln incisifn Sasa externa se hace en £pgulo recto con el borde inferior de -

la rams horizontsl de ld mandibula hosta el hueso,

Sa divida 1a vamae ¢on un ocskeotoumn.

La rvama dividida se separs de maners gue el pagquete vasculonervioso denta-

rio inferlox pucda ser disecado del fragmente proximal,

Dospués de la correccibn de unn walocluelén de clanes LIL de Angle, se reci-

ra uh pequefio troze de hueso exteruo para permitir una buena aproximacibn -

de log segmentos Gseus.

Despufs de la correceidn de la paloclusidn, #e expone un trozo de hueso me=~

dular como yresultado de la prolongacifn de la rama horizontal.

7.~ OSTEOTOMTA DE LA

HANDIBUTA {CVERPOD)

Rara vez hay unp indicacidn do pateotomfs en &l cuerpp de la mandfbula

para correceiin del progratismo, Cuande se realizn conaiste en la reseccifn de

una porcifn medida del cuerpo de la mopdibuln para vatablecer una relacilbu nor-

wal de loa dientes anteriores y cortegir la proskrusidn del maxilar inferior.,
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TRAZADOS CEFALOMETRICOS

El Sngulc gonial no era marcadamente obtuso,
Primer estadio intrabucal de las incisiones Gseas.

Continuidad inincerrumpida del nervip dentario inferior despufis del segundo
estadic de la cpteotomia. .

Trazado cafalomftrico 9 mases despufia de 1a intarvencifn.
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A.~ Resoccidin de un gran segmonto Sgec del cuerpo de la mandfhula,
(ostectonfn) que trae cowmo resultado una aposicisn imperfecta de los extre-

wos Gseos.

B.- Excesiva rotacifn de los fragoeantos proximales { ramas ) hacia la 1fnen me—
dia.
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Se le puede realizar por un abordaje intrabucal, uno extrabucal, o una

combinacibn de amboe en uno o deos cstadfos.

A)

B

)

D)

E)

F)

G)

.-

S8 hacen inclsiones en las papllas fntermediarlos adyacentes a ol sitio de -
la oateotomin y B través del mucoperiostio o nivel de la cresta del reborde

desdentado se se ha excrafdo un dlence proviomente.

El colgajo mucoperibptico de la caran vestibular se sopara, tenfendo mucho =

cuidado con ¢l nervio mentoniasno y despuls 8o separa el colgajo lingual,

S5¢ boacen los corces verticales planeados e¢n el cuerpo de lao mandfbula solo
o travis del hueso cortienl y 8e va resecando poco n poce el hueso mendular

haeta que se alcanza la corcical extoerna,
S5¢ protege el paquete vaaculonervioso dentarie inferior.

Se practicon orlfficios en los fragmentos distnles, para cl alosbrado tronss

Se rpealiza lo inmovilizacifn intermaxilar con los dientes on la nueva rela-
cibn oclusal deseadn y se retuercen lns suturas de alambre colocadss en los

frogmencos distales.

Se cierra la herida y sa coloca un pequefio dren heche con goma dlque desde

1n profundidad de 1a herido hasta el exterior.
B) CAUSAS GEMERALES:
HIPERTOROGIA HEMIFACLAL PRENATAL.

Aqul no sole estfin ngrandadas las atticulaciones temporomandibulares,

huesos dao la cars, mandibulas y dientes, sino tambifn las demfis estructuras -
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dal mismo lado como la lengua, paladar, y orejas.

El agrandamlento de los disntes ayude a diferenciar dsta de otras de-

formidades de la mandfbula.
2.~ ALTERACIONES ENDOCRINAS,

La hieractividad de las células eosinSfilas del 1Sbulp anterior de la
hip5fisis puede afectar de forma manifiestn el centro de crecimiento condilar y

crecimiento de los maxilares,
Ellp es bien patente en el gigantismo y la acromegalia.

En el gigantismo hay un exceso de desarrollo proporcionnda de todo el

aistemn fseoc antes de que s¢ clerren las epifiseis.

En los maxilares existe una marcada desproporceifn entre ol tamaiio de
las coronas de loz dientes, que neo estin agrandadas, y el gran tamafio que pre-

sentan los maxilores.

La caracterlscica principal de las alteraclones acromegilitas en el

crineo es ¢l encorme agrandamiento de la mandfbula,

Se deba al latente crecimiente potencial del cdndilo mandibular.
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CAP. v

Il. ENFERMEDADES DE LA ATM.

1.= ARTRITIS
2.- SINDROME DE LA DISFUNCION MIOFACIAL DOLOROSA
3.= NEOPLASIAS

4.= ARTRALGIA TEMPOROMAKDTRULAR,

1.~ ARTRITIS,

La artritia es el proceso patolfglco mls {recuente de la articulaciln

temporomandibular.
Puede closificarse en cuastro tipost

a) INFECCIOSA
b} REUMATOIDE U OSTEOARTRITIS

C) TRAUMATICA

AY ARTRITIS INFECCLOSA.

ETioLocia, La artrivia infecclosa es quizd la forma monos frecuente en la ar

ticulacifn temporomandibular,

Puede ser de origen sistématico. ocompaiindo a enfermndades como la
gonorrea, sifflis, tuberculosis, flebre tifoidea, disenterfa, neumonfa, influen
za, escarlating y saraopldn, o pucde provenir de la extensidn de lesiones loca-

les que afecten el ofdo medio, apSfisis mastoides, la gliindula pardtida o los -
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dientas y la rama do la mandibula.

A veces la artrivis fnfeccicea puede deberse a la locailzacidn de un
organismo transportado por la sangre cn la articulacidn o a una afeccacidn di-

recta por una herids penetrante.

Por lo general, la avtritis infecciosas ea gupurada, aunque cuando se
asocia a lo escarlatina, disenterfa y otras fiobres agudas pueds no gsor sUpuTa-

da,

Los organismos infecclosos que causan mis frecuentemente la artritis
supurada son los cetafilococos, estreptococos, a voeces los gonococos y varamen

te los noumncocos.

ANATOMIA PATOLOCICA. En la artritis supurada, el proceso inflamatorio afecta

sobre todo n la membrana sinovial y después del tratamiente, hay unn buenn tes

titueidn sin dejar secueclam,

En la arericis gupurada hay generalmente necrosis dec la membrana si-

novial y de lan superficies articulares.

Al final puede dar lugar a uno osteomimlitis, fibrosis y disminucién
de la movilidad.
s16x05 ¥ STNTOMAS. EL comienzo de la artritis infecclosn suecle acompaiiarse de

escalofrfos, fiebre y sudoracién.

En la regifn de la articulacifn hay dolor, hiperestesia rumefaceisn

y enrojecimiento,

En la forma pifgena puede haber fluctuacidn, Los movimlentos arti-
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culares pueden pstor por leo genoral muy limitados y son muy doloroses.

En los primercs estadfos no seo aprecian generalmente alteracicnes ra-
di6logicas pere cn ol cursc posterior pucde demostrarse radiogrAficamente la des

truceibn dael cartflado ¥ del hueso.

TRATAMIENTO, En la avtritis infecciosa 2l tracamicento debe estar encaminado a

¢liminar ol agenta causal de la enfermedad afstémica que la produjo.

La artritls supurada por lo general estd ceaupadadpor microocrganisows
Folg edtToptptocoy, gonococos © neumococes en base a ello lox antibidticos del
tipo de la penicilina, eritromicina, ecte. son los mis indicados parn su traca-
miento, el cual debe ser opertuno para cvitar complicaciones en la articulacin

como osteomielitia. fibroais o anquiloeis.

B) ARTRITIS REUMATOIDE,

ETIOLOGIA, Cerca de un 50% de los enfarmos con artritis reumatoide presentarin

cicrtn afectacisn de la articulaciSn temporomandibular.

Se desconoce la causa, aunque se piensa que la afeccidn se deba a u-

na teaceiSn atfpica antfgenc-anticuerpo en respuesta a la infeccifn bacteriana.

ANATOMIA PATOLOGICA. Se caracteriza por una afectacifin inflamateria progresi-

va de lag estructuras articulares, empezando por la membrana sinovial y exten-

diendoge mis torde a las superficies arciculares,

SIGNOS ¥ SINTOMAS, Se¢ presenta por lo gensral en personas de menas do 40 afios

de adad,
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Hay dolor, tumofaceifn de los tejidos periarticulares y limictacisn de
movilidad,

En las priwmeras fases deo la artritis reumatoide la exploracidn vadio-

grifica no {ndica ninguna alteracisn en la ATM.

Al progregar la enfermedad, pueden encontrarse signos de leslén de las

superficies articulares.

TRATAMIENTO. Estars ecncominade al tratamiento de la artritis reuontoide, os de

cir, algunos antinflamatorios ¥ Analgfnicos come el tipo del Geidos acetilealisl

1lico, etc.

€) ARTRITIS DEGENERATIVA

‘ OSTECARTRITIS )

Esta forma de artritis de la articulacién temporomandibular ¢s la wis
frecuente y se le conoce también como:

MANDTBULA COLPEANTE

DESTRUCTORA

ALTERACION INTERNA

ARTICULACION SUBLUXANTE O HIPERMOVIL

SINDROME DE LA ATM.

ETIOLOGIA. Aunque no 8a cohote la causn exacta de la artritis degeneraciva, =
se plensa que los microtraumas repetidos son por lo menos un foctor agravante,

8i bien no etioldgica.

El trauma resultn mia [recuentemente de la malposicién repetida del

cfSndilo mandibular.
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la causa pis conmlin de cetos desplazamientos es el espasmo crénico de

uno o wfs de los misculos masticadoras.

Puede tawbifn ser consecuencis de un dlente mal colecado, una teatau
racifn dental incorrectomente delimitadn, una précesis defectuosamente adapto-

da o un desgaste anormal de loB canitos,

Las personasg con prognatismo mandibular pueden ocluir con exceso los

maxilarcs cuando intentan cerrar loe dientes.

ANATOMIA PATOLGGICA. la primera alteraclén es una degeneracidn y destruccibn
del tejido conectivo que recubre el cdndilo y la eminencia articular, despufis
desgaste del cartflage aubyacente y por {iltimo quedan expucscas las superficles

Gepas del cbndilo y 1o cavidad glenoiden,

Coma conaecuencia de la resoreildn Ssen tanto la eminencia articular

comd el cSndilo se aplanan.

SICNOS ¥ SiNTOMAS, El comlonzo da la enfermodod co muy incidiaso. En las pri
merap fascs el Gnico sintoma puede ser un ligero malescar en la regidn de 1a ~

articulacifn durante la sasticacifn o al deapertar por lo mofana.

Mieg tarde, la compresifn de las fibras nerviosas en la parte poste-
rior del disco y la pirdides de tejido conjuntivo detrfis del céndllo pueden pro

duciy un intenso delor preauricular que irvadia a la sien ¥y al Engule mandibu-

lar.

En la fase aguda, durante la inflamacifn y exudacifn de liguide en
1a cavidad artlcular, hay un delor intenso que se irradis n la zona preauricu-—

lar, trismo y una zona de hipersensibiiidad sobre el cuello de la mandibula.
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Finplments «2 dingnbstico preciso ae llavs a cabo por pedio de lamiogra

fis pues mueatratt una imSgen mhs clara y clerta que las vpdiograflas.

THATAMIENTO .

El tratamlento en primer lugar debe estar enlocade a elicinar el a
gente cauanl, previa identificacifin de Eate, us decly, cvitar colocar prétesis -

wal ajustadsan, tratar de torregiv hasrs donde sea poslble una malposiciSn dento=-

rin, atc.
Una vez establecida la spfermedad se tratarf de elinminar los agentes ~

causaies para avitdr gue la destruccidn do la clipsula y carcilogo de 1o articola

cilin #& produzcan.

D) ARTRITIS FRAUMATICA.

£110L0GIA. Puede ser un golpe, una exceaivs apertura de la bora en un bostezo o

en clartas actuaciones mEdicas como en una extraccifin dentsl o en una Incubacifn

endotraqueal.

ANATOMTA PATOLOGICA .

Generalmente, hay distensibn o desgarro de lus telidos cap

sulares y de la weabrans sinovial. Se acompaiia del derrame de un exudade infla-

wmitorie, sangre en &) espacio acticular o awbos,

sIcNos ¥ sinTomas.

El traumatispo da luger a dolor, hipersensibilidad periauri-
cular y congiderable limitacidn de 1s movilidad.
5i ol proceso es unllateral, el mentdn we desviarf hacia el lado afec

tado durdante les movimientes de apertura.

TRATAMLENTO,

El tratamiento estari encaminado a la identificacifn exacta del -

problema que causa egte artritis, una vez localizado el agente causal se traca~

A geglin ¢l reno, ya saa mediante antinfinmatorios, analgfsicos, ctc.
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2.~ siNDROME DE LA DIsFuscIdN

MIOFPACTAL DOLOROSA

£ uno de leos wis frecusntes, predomina en la mujer, scbre todo encre

los 20 y los 40 afios de edad y es generalwente unilaceral.

El doler suele describirse como una molescin relativamente pepads y -

qua se intensifica durante la funcibn wmandibulat.

Puede percibirse en la zona de la articulacifn, el en ofdo en el Bngu

lo de la mond{bula, en la garganta, o en la rogién tamporal.

Pueden combinarse diversas localizaciones sloulclneas del doler. ot
naltente hay zonas de hiperestesin en los wmiisculos masticadores, relncionados =
con los dolores reglonalen, Asf, el delor de la articulacién o en el ofdo pe o
socln gencralmente a la hiperostesia en ol pterigoldeo medlal; ¥y el doler de un

El doler se acompaiia de clerto

grado de golpeteo o crujidos articulares.

El primer factor que inicin el sfndrome de desfuncién doloross es el

espasmo muaculor. Este capasmo puedr deberse o tres causast

a) Wperextensisn muscular
b) Hipercontraccibn muscular

¢} Fatiga muscular,

Se hoan realizado ostudios que han comprobado la relacisn de la fatign
con los hiibitos de relajacidn oral, moledurs o clerra de los dientep. Por ello
sl spindrome de disfuncidn dolorosa seria csencinlmente una enfermedad pelcosomf

tica. En los enfermos que presenton bruxlsmo, el dolor y la limltecidn sorfan
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wis Iintenscs al despertar por la maiiana.

3.— HNEOPLASIAS.

lLoa tumores primarios de la arciculacién teaporomandibular son varos,

el Erupo mfis importante lo constituyen el agrandamiento del cbSndilo debido at

1} hiperplasia
2} Condroma
3) Ostecocondroma

4) Ostecoma,

So han publicado pocon casos de:
a) SINOVIALGMA
b) MIXOHA

c) DISPLASIA FIBROSA

Los tumeres mnlignoe son ailim mis raros, habi&ndose encontrade algunaos

cagos dat

a) MIELOMA HOLTIFLE
b) PIBROSARCOMA

c) CONDROSARCOMA DEL CONDILO

Sin embargo, los tumorcs regionales come ¢l adenocarcinoma da la glén
dula parStida, el carcinomn de la mejilla o el amcloblastoma pusde invndir se-

cundariamente la articulacién.

A veces pueden taobién ocurrir metistasis en el céndilo de tumores a

distancin.
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Cuando wna neoplagia afectn 8l cindilo o ifavede la cavidad, nl enfermo
puede tener dificultades en la oclusiSn de los dientes y el mentdn se desviard -~
hacia el lado no afectado. 51 se abre la boca, lo deformidad riende a disimulay

339

4:-" ARTRALGTIA TEMPOROMANDIBULAR,

ETIOLOGLA. Ln'nrtralgln tewmporpmandibular se atribuye geheralmente a uno o wis

de lom siguientes factorest

1.~ Desarmonfa oclusal

2.~ Desplazomiento postercauperior de la cabeza del cdndilo como re-

sultado de una disminucién de la relacifn maxijomandibular vert}

eal.

3,~ Foctores peiclgenos que producen hdbitos gue llevan al brurismo
y al espasmo muscular.

4,~ Un rraumaciswo aislado.

5.~ Sinovitia aguda como resultado de una fichbre reunitics aspuda.

G.~ Artritis reumataides

7.- Osteoarcritis,

SINTOMAS: Los sintomas que surgen de la disfuncifn de la preiculacidn puedan -

resunirae en log alguisates puntos:

a) Doler por delmnte del ofdo, generalmente unilateral ¥ que se ox-

tiende hacia adelante a la cara; eapecialmente marcado durante el

uno de la masdf{bula.

b) Saltos, crulidos o sensacidn de fotamiento en la zona de la arci-

culacidn durante la masticacifin.
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d)

e)

£)

B8)

TRATAMIENTO.

alvos:
a)
b)
)
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Incapacidad de abrir la boca normalmente sin dolar.

bDolor en la zona posauricular.

Dolor &n la Zzona temporal o cervical generalmente asociade con do=

lor facial.

Incapacidad de cerrar los dientes posteriores tompletamente asocin

do con delor faclal.
Rara vez dolor cn la cara oxterna de la lengua.

El programa de tratamiento debe considerarse en 3 pstadlos progre-

Tratamiento de apoyo conscrvador y correctivo
YTratamiento con {nyscciones

Condilectomfa mandibular,

A)  TRATAMIENTO DE APOYD CONSERVADOR

Y CORRECTIVO.

Todo paclente que tengn dolor en la mandfbula debe colocarse baje un

programn especYfico que estd disciiado para reucir los ¢ambics inflamatorics lo-

cales tan rfipidsmente como sea posible,

Sin embargo, todos deben comprender que aunque ¢ obtenga alivic cen

al tratamiento conservador, la articulacifn puede nugvamente cmpozar a doler Bi

ge le someta a unz tenaidn indebida.

En estn fase del tratamiento son tros lea requisitos Indispensables:
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1) Repoto de la articulacién
2) AplicaciSn de calor.

3) Sedantes y tranquilizantes.

Despuiis que sc ha realizaodo lo anterior se procede at

a) Ejercicios Repularos
b} Conatruceilbn de un plano de mordida

¢) Rehabilitacién oclusal.

B) TRATAMIENTO CON INYECCIONES.

El tratamiento con inyceciones pucde ser de 2 tipos: COMPUESTQS

DE MIPROCORTISONA Y SOLUCIONES ESCLEROSANTES.
C) CONDILECTOMIA MANDIBULAR.

1} Se hace una incisilin por delante del ofdo, extendifndola desde sus
{ngercionee superiores n las inferiores, ¥y qué corra a lo large de

1n cara intorna del tragus.

2) Se separa ¢l colgnjo cutdneco de aproximadamente 2 cm, por delante

de la incisién.
3} 5e palpa el céndilo y se hace una incieisn para exponerlo.

4} Se reseca a 6 u 8 cm. por debajo de su borde superler, se retira

ol fragmento ¥ el mufidn del cGndilo se alisn copn limas para hueso

y se coloca Gelfoam,

5) Se sutura la ciipsula, ee aplica un apSeico que so deja on su aicie



durante 48 horas.
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INYECCION DE HIDRDCORTISONA

({ 25 Mg. de Hidrocortieona o 15 Mg. de acetato de prednigolona ) en el comparti~
miente supecior de la articulacifn teoporomandibular.,
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CONDILECTOMIA MANDIBULAR

Anatomfa regional en relacidn con la inciaifn y la diseccifn.

Seccibn transversal de la arciculacifin que muestra la rolacidn del menisco,

los compartimientos articulares.
Se hace la transeccifn de la cabera del céndile.

Ewpacio craado por ia reseccifn condilar.
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CAP. v

111 TRAUMATISHO DE LA ATH

1.~ ANQUILGSIS

2,~ FRACTURAS

3.~ SUBLUXACIDN

4.-  Luxacidy,

l.- ANQUTILOSTIS

Puede definirse como una limitsacibn crénoica del movimiento de la arti

culacibn,.

Puede ser parclal o completa; fibrosa u &Gsea; incrarticular {verdade-

ra) o extrarticular (falsa); y unilateral o bilateral.

! Pucden combinarse variass de ellas. Si no se trata, la anquilosis in-

tecfiere ln ingeasta, la masrticacisn, la higicne oral y el habla.

Muchas veces, aunque 0o slemprue, oe asocia 8 la anquilosis una defor~
maciSn de la mandfbula que se debe a una detencidn conocomltante del crecimiento

del cfndilo,
Es mis frecuente gue la anquilosis se deba a un traumatismo.

La leaiSn de las estructuras articulares, los misculos relacionados y
los tejidos blandes relacionados da lugar a hemorragla e inflamacidn, y la fibrg

Bis consecuenta puede dar lugar a8 una limitacisn permanente de la movilidad.
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En ¢l womento de nacer, el traumntismo puede ser directe sobre la zo—
na articular o transmitirse de otra parte de la mandfbula durante un parte con -

f8rceps o de nalgas.

otra importante causa de anguilosis es la inflamacidn de otigen in -
foccioso, No ¢8 frecuente que una infeccidn regionnl se extienda a la articula-
cidn, pero ee frecuchte que una {nfeccldn regional se extienda & la articulacisn
o soguida g la eéxtensiln de una {nfuccibn dental. En edte casa no ve afecta pro

plamente la articulacidn sino los tejidos extraarticularea.

Uno de los signhos sobresalientes y que se debe tomar muy en cuenta —
para el dingnSatico de la anquilosia es que cuando la bhoco estd cerrada, el men
t&n sc desvia hacia un lado (el afectado); micentras que an un tumor de cdndile
cuando la boca we abre, el cdndilo no afectado se desplaza hacia delante y la =
dofornidad faclal tiene tendencin a corregivrse ya que ¢l mentSn adopta una posi-

¢ifn wfis normal hacie la 1lfnea media.
TRATAMIENTO,

La correciln quirirgica { artroplastia ) cowprende la exposicibn de
la zona de 1la articulacibn a través de la incisidn preduricular previamente dex

crita.

51 s5lo estf Involucrada en la anquilosis la zona cotidilar, no es ne

cesarlo exponer la pSfisis coronoides.

La osteotom{a generalmenta se extiende priwmoro a través de la base -

del cuello del céndilo. Luego se cincela el cbndile 1ibrindolo ¥ se le resaeca.

Hay dos principlos involucrados en el desarrocllo de ung artroplastia

axitomat
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1.~ Realizar unn artroplastfa adecuada removiendo ¢l cfndiloc despla

tado, ai exfate, y creando un espacio de 1 a 1.5 cm entre el

borde asuperior de la raoma y la apSfisis cigoemitica.

2.- Provesr una temprana, vigorosa y sctonida dilatocidn mandibular

posoperatoria.

2.~ FRACTURAS

Aunfue el traumatisme de la mandfbula puede dar lugar tan sSloc a uha

loalbn pasajera de lam estructuras blandas de la articulaelSn temporomandibular,

puede tambi@in producir una fractura del géndilo.

Las cousns wis [recuenres en los adultos gon los puiletazos, lom acel

denites autooovilfsticos o los accidentes loborales.

En los nifioa, la causa wha frecucnte de la fraccuras son las cafdaa.

La aplicacifin inadecunda de los f6rceps en ol parto pueden producir o veces

fracturas en ¢l recifn nacida.

Generalzoente se asoefa a diverans grados de parestesia o pariliais

facial, fractursas de la clavfcula, y contusidn de los tejidos adyacentes.

Las fracturas del c8ndilo se conocen generalmente come “fracturas
condilares™. Aunque algunas fracturas afectan la porclén incracapsular y son
por ello verdaderas {racturas condilares, es mas [recuente que la fractura ocy

rra altededor del cuello del cbndilo, EL nombre wis correcto de tales fractu-

ras es de "fracturas subcondilaces®.

Las fracturas gue emplezan en la escotadura mandibular ¥ ee extien-

den hacia abajo y atvds son mfs bien fracturas oblicuas de la rama de fracturas
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subcondilares ya que el céndilo queda intacto. Sin cmbargo, en suellas {Tactu=

ras altas de la rama el cBndilo puede luxarse y galir de la fosa tiencidea.

Las fracturas del cSndilc puecden ser unilaterales o bllmacerales. Las
bilaterales ocurren generalmente cuando la fuerza se aplica directmments sobre -

el wentdn.

Cuando el golpe se ha recibido en un lado de la mandIbula. suela frac

turarpe 8510 el proceso mandibular contralateral, aunque, hay excepeiones,

La fractura unilateral del céndilo se combina con mucha Erecuencia -
con la fractura del cuerpo de la mandIbula en la regifn del sgujero memtoniano

dol lado opucatc.

El diagnSstico de las fracturas del cdndile se harf mediance la histo
rin, exploracifn clfinica & Interpretacifn de las radiogréifias. Sn debe pansar -
sicmpre en una fractura cuondo haya antecedenten de golpes en el mut&n o sefia -

les clinicaa de traumatismo en cata rona,

En una fractura unilateral, a2l desplazamiento lateral hacia ol lada
normal suele sor limitado y el mentdn ae desvia hacia ¢l lado afectido durante

al movimiento de apertura.

En uno fractura bilateral suele haber uno falta de oclueifmm anterior.
No pueden realizarse el desplazamiento lateral y protrusidn y puede ser dificil

abrir la boca.

El diagnBacico definitivo de fractura del céndile depanderl de los dz

tos radiogrificos.
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CLASIFICACION
Clasificacifn dependiendo da la gravednd de la fractura.
a) SIMPLE
b) TALLO VERDE

c) EXPUESTA

d) CONMINUTA

A) FRACTURA SIMPLE.
- Es aquolla en la que ol {ntegumonto que la recubre estd Intacto.
~ El hueso se ha roto por completo, pera no ecstl expuesto al nire.

- Punde sor desplazada o no.

B) [FRACTURA EN TALLO VERDE.

= Es agquella e¢n que un lado del hueso sat8 toto, mientras que al o=

ero eati doblado.

~ Frecuentemente se chserva an nifios.

C} FRACTURA EXPUESTA.

= Eg aquello en que la rotura del hueso se asocis con una herida ex

ternno.
-~ S5u tratawientc raquiere antibibtico.

- Puede estar expucsta a través de la plel o la mucosa.
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D) FRACTURA CONMINUTA.

- Es aquella en la que el hueso esctd fragoentado o aplastado
- Puede ser simple, es declr, no ablertn a los contaminantes externos.
= 0O puede sar expuesta.

- GCeneralmencte las heridna de bala son conminutas expuestas.

TRATAMIENTO

El tratamlento de las fracturas estf dirigido hacis la colococibn de
log extremos del hueso en la relaclén adecuads, do manera que se toquen y manten

gon esto poalcibn hasta que sc produzca la cicatrizacifn,

El t&rmino utilizado para reubicar el huesc es la REDUCCION de la frac

tura, El rtérmino empleado para mantener eata posicifn cs FLJAGION.

REDUCCIAN CERRADA.

Se dispone de varios métodos de reduccifin. El miis simple es 1a re -

duccifn cerrada, es decir, la manipulacifn sin exposicifn quiriirgicn del hueso

& 1= vista,

La maysrfa de lam fracturas recientes del maxilar pueden reducirse -
sanualmente. En las ohe vléjnl. en las que los segmentos fscos no se muaven con
libercad, la tracclfn provista probandas de gomn entre los maxilares ejerce una

fusrza poctente y continua que va » reducir una fractura entre 15 ninucos y 24

horas,
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Reptccilfis ABIERTA.

No es posfble reducir todas las fracturas satisfactoriamente por pro=
cedinfentos cerrados. Las fracturas que a menudo se encuentran en ol fngulo de

1p mandfbula cs diffcil de reducir, y por lo tanto es donde se recomientda la ro

duccidn cerrada.

-
Una de las ventajas que se tlene en £atd reduccidn, sobre tode e¢n las
fracturas viejas, es la oportunidad que tiene el cirulano de limpiar el tejida -

conectivo que s¢ estd organizado y los restos que existen entre lod excremos §acos.
Las desventatas que tiene &sta doni

a} El procedimionto quiriirgico remucve cl cofigulo protector del si-

tio, ¥ se incide el perfocetic intacto.

b} Es posible la infecciSn aun con procedimientos asipticos externos

. -

y ancibifiticos,

¢} Se requiere hospitalizacifn y se aumentan los costos.

d) So pregent; una cicatrir cutdinea,

ELacidy

Lo fijacién de las fracturas de los maxilares sc logra en pasos gra-
duales. Por lo general, la fijacifn intermaxilar por medio de alambres, arcos-

peine o ferfilns, es ¢l primer paso.

En muchos casos es todo lo que se necesita, sin embargo, si cesultara
insuficiente, puede hacerse por medic de una fﬁcnlca abierta la colocaeidn de a-

lambres divectamante a ctravés de orfficos praticades en el hueso. Eusto ac hace
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ademfia de la E{jacidn intermaxilar.

3.~ susLUxACtON

ta subluxacifn se define como una dislocacifn parcial autorreduci-

ble de una articulacidn,

Et la arcticulacién temporomandibular esta definicibn significa que el

cindilo pasa a unn posicifn anterior en relacin a la eminencin articular duran-

te ¢l movimiento de apertura.

El nombre de subluxgcidn 8¢ dard eSlo a a quellos procescs en los que
1a posiciSn anterjor del edndilo se acempafe de cierctos afntomas con dolor, blo-

queo temporal o crufidos.

La subluxaciSn, que es un sfntoma mim que una enfersedad se debe a u-

na relajacién anormal de la cdpaula.

Puede aparecer despuiis de un traumatiswmo agudo a causa de un golpe,

dislocacidn de la mandfbula, ¢ una excesiva manlpulécisn del tnxilar durante
ciertas maniobras middicas como la Intubacibn enotraqueal o la extraccidn dental,

sobre todo cuando el enfermo cstf bajo anestesia general.

La relajacién de la cipsula puede suceder también despuds de las al-

teracioneas degencrativas crinices de una osteoartritis prolangada.
TRATAMIENTO.

Por lo general la ubfcacisn del cindilo en la cavidad glenoidea s8la

ocupa su lugar nuevamenta.

Pero se recomienda miovrelajantes y analgésicos para reducit el dolor
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y disminuir un poco la hiperroaceifn de los miisculos masticadoras,

4= LUKACION

Es la plirdida de la relacifn entre los componentes de una arciculacidn,

que no a8 autorreduciblae.

La luxacifn de la arciculacifn temporomandibular puede ser a conmse-

cuancia de:
a} Troumntismos externos, sobre tode cuando la boca estd abierta.

b} Apertura brusca y omplia, como bestero y durante una convulsidn

apliptica,

€} Aperturn amplia y prolongada de la boca durante las manplobras den

tales, orales y faringeas,
d) Laxiltud capsular extatmn asociada a subluxacibn erBnica.
) Discoordinacién muscular.
Puedo pay unilateral o bilateral

En una luxacisn anterior, el cbndilo se desplaza hacia delante y a-

rriba de la eminencin articular.

La luxacifin posterior sdlo se realiza cuando la fuerza cs Can intensa

como para producir fracturas del hueso tempora.

Cuatide la luxacidn es bilateral, las mandIbulas se mantienen en una
posicidn ablercta, conectando sSlo, los dientes pogteriores maxilares y mandibu-

lares.
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En la luxaclfn unilateral hay tomblén un d8ffcit de clerre, pero el

mentfn astf desviado hacis el lado normal.

TRATAMIENTO,

Las dislocaclones pueden reducirss generalmente realizando presifin ha
¢ia abajo mobre los dlentes posteriorca y presiSn hacia arciba sobre ¢l meatdn,
acompniiada por un desplazamiento hacla atrfis de tods la mandfbula, Es preferible

qua el operador estf de piec fLrente al paclente.

Par lo general la reduccléin no es un procedimiento diffeil. Sin em=-
bargo, ccasionalmente el cepnsmo muscular puede ser lo suficientemente grande co
wo para impedir ln simple manipulacién del céndilo devolviéndolo hacia acrfis a -

sy posicifn normal de clerre.

En tales zasos es necesario inducir una relajaelfn muscular suficlen=-
te comd para lmpedir una reduceifn adecuada del eSndilo luxado. Esto puede lo-
grarse con la administracibn de un anestEslico general complementado, de ser ne-
cesario, por una droga mlorrelajante, Este mBtodo no requiere manipulacifin, da
do que los msculos se vuelven lo suficlentemente fliccidos como para permitir

qua el cSndilo caiga de vuclta a su posicifin normal en la cavidad glenoidea.

Existen dislocasiones de larga duracidn, sin que cl paciente lo haya
notado, la veducclén ablerta se realiza en eatos casos y consiste en hacer aber-
tura hasta la articulacibn a través de una incisisén prevaricular como se daseri
bi5 en la condilectomla, exponiendo el céndilo dislocado y, bajo relajaciln pro
funta y viaidn directa, manipular el cBndilo devolviendclo a la cavidad glenoi-

dea.
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CAP. VI

FROGESOS QUE SIMULAN DOLOR EN LA ARTICULACIAN

TEMPOROMANDIHULAR,

I  CIRCULATORIOS

A) NEURALCIA FACTAL ATIrICA
B) INSUFICIENGIA ARTERIAL CORONARIA

C) ARTRITIS TEMPORAL
II  INFLAMATORIOS

A) PULPITIS
B) PERICORONITIS
C)} OTITIS

D) PAROTIDITIS
111 TRaumftTICOS

A) SIKDROME AURICULO TEMPORAL

B) FRACTURA DE La APOFISIS ESTILOIDES

1V NEOPLASICOS
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A) AGRANDAMIENTO DE LA APOFISIS ESTILOIDES

B) CARCINOMA DE LA NASOFARINGE

v 1piop{ricos

A) REURALGIA DEL TRIGEMIND

B) MNEURALGIA GLOSOFARINGE

PROCESOS QUE SIMULAN UN DOLOR
ARTICULAR

El dolor es un sintoma que acompaiia a diversos procesos que afactan
1g articulacibn temporomandibularz, coao son laa diversas formas de artricls, le

sipnes traumfticas, infecciones y enfermedades neoplisicas.

En la mayorfa de los casos el dolor que procede de la articulacifn -
temporomandibular ge caracteriza por ger relativamente copnstante y profunds. Se
irradia a menudo a la oreja, a lo large de la superficie lateral dea la cabeza y
hacia el &#ngulo mandibular, muchas veces se asocia hipersensibilidad sobre la -
articulacifn o sobre el cuello mandibular asl come e¢n 1la musculatura espltica.
El dolor aumenta generalmente durante los movimientos mandibulares, haclfndose

entonces nis agudo.

Diversos procesos pueden producir un dolor gque se parece al dque ge =~
debe a procesos que afectan & la articulacifin temporcmandibular o al que tiene
su origen en los oiscules de la masticaciSn (sindrome de la disfuncidn minfacial

dolorasa}.
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Unn pulpitis de un diente posterior suparior o iafaplor, © una pericog

nicis que afecte al teycer molar mandibulay, produce muchas veces dolor referido

en el woido.

El trismo que ssocis al Gltimo proceso puede hocer afin mds diffci) el
dlnsnﬁntico.‘ §in embargo, la prescncia de inflawacidn en la zana al tercer molar

ayudard a distinguir ambos procesos.

Tachifn debe copslderarse on ol dlagnfarico difervencial de] dolor de
1o articulacisn temporomandibular, el dolor por afectacidn directa del ofdo (o-
tits oxterna, otitis medis)., Par lo gencral los enfermos con caetos problemas -

ctienen hiperaensibilidad al apretar la oruja o si se presiona sobre la apdfisls

rastoldes.

Tanbifn hay sefiales de drepajes purulento dencre del conducto auditi-

vo externo,

El dolor de la neuralgia del trigimine qua afects a sy turcera tams
sucle ser mia lacinante y de mfis corta durncidnc que el dolor de la arciculaclln
temporopandibular., Se frradia deede la cara anterlor da l& mandihula hacfa el

ofde y no en direccidn coptraria y ticne 1a zona gatilla en el lshio inferior o

mentbn.

El carlicter del deler en la neuralgia glosofaringea es parecide al dea
la neuvralgis del trigémine, Se irtadia desde el dorso de la lengua a zona ton-
silar kacla al oldo o a veces 5 la parte Interal cuelle. ¥a que las fonas gati-
llo se encuentran generzalmente an la lengwa o en la faringe, los crisis se inl~
clan generalmente al tragar, hoblar o bostezar. Sin embargo, el 8ol actfo de la

masticneiln no infcla normalmente el dolor.
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Aunque la neuralgia facial atIpjea (dolor vascular) c¢s de naturaleza
difupa, parecide al que se presenta cuando hay afectacifn de la articulacifn man
dibular, tiene un carficter mip blen pulsitil y de quemazdn que de dolor profunde.
o suele aumentar con loa tovimientos mandibulares y a menudo amocin con otros
signos de digfuticiSn aut@noma, como son enrojecimiento de la piel y sensacibn de

rasgufic en o0l ojo.

Debido a la proximidad de la glindula parStidns a ia arciculacifn tem—
poromandibular, el dolor de origen glandular puede confundirse o veces con el do
lor articular, Aunque muchas veces al carfcter del dolor es muy parecido, y am-
bos procesos pueden presentar un aumento del dolor en el momento de las comidas
y me msocian o trismo, la parotiditis dari sieopre tumafoccisn por debajo y de-
lante de la oreja. La tumefaccldn no es un signo frecuente en la afectacifin de
la articulacidn temporomandibular, Este golo dato ayudarl muchas veces a la di-

ferencincién clinica,

A veaces, clertos procesos rares pueden produclr delor en la veecindad
de 1a orticulacibn temporomandibular o dolor referido en aquells zona. Entre e
1loa se epcuenttan #l sflndrome auviculotemporal, la fractura de la apd8fisis es-
tiloides, la inauficiencia de lo arteria coronarian, la artieritis temporal y el
carcinoms de la nosofaringe. El sindrome auriculotemporal se debe a procedimien
tos quiriirgicos, lesiones o infecclones de la gldndula parScida, Sa diforsncia
del dolor de la articulacidn temporemandibular por el enrpjecimiente facial uni
lateral agociade y por exudacifn preauricular durante la masticacifn. La frac-
tura o agrandamiento de la apSfisfe estfloides puede reconocerse radiogrificamen

te.

El dolor referido coh origen en la Insuficiencia arterial coronaria

e relaciona generalmante con el esfuerzo ffsico y desaparecerS cuando el enfar-
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mo usa un fdirmaco vasodilatador como el nitrito de amile o la nitroglicerina.

La arteritis temporal puecde producir delor en la zona de la articula-
cifn tesporomandibular asi cowo en la .parte lateral de la cabeza a lo largo del
- berde postarior de la mandfbula. extendifndose hacia abnjo en el cuelle. El do-
lor suela ser persistente, intensc, de carfcter profuno o pulsftil que recucrda
al de la articulacidn temporomandibular. $in ambargo, se acoopafia genaralmente
de [{iebres, malestar, anorexia que no se presente en log procesos que afectan la
articulacién. Ademisz con una palpacin culdadosa puede cncontrarse una arteria

temporal superficial dura y dolorosa.

El carcinomn de la nesofaringe no causarS eSle dolor en la articula-
cidn temporomandibular, sino tanbiln ingensibilidad, asimetris e inmovilidad dal
paladar blando y trismo. Esztos Be deben 4 la efectacifn por el tumor del nervio
erigénino ¢n la zona en que el nervio sale por el foramen oval. El dolor acos-

tumbra ger obuy intenso y no suele calmaree con los snalgdeicos normales.

A veces puede visualizarse o palparse in masa tumoral. Pevido a la
gravedad del procesos debe tenerse an cuenta ¢l diasgnSetico diferencial de cual

gquier enfermo con dolor artieular intenso ¥ persistentca.
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CAP. vIi1i

Caso0 CcLYNICO

El siguiente em un caso clinico de subluxaciSn a cauaa de maniobras -

bruscas al momento de una extracciln dentaria.

Este casa, como hay muchos, reflejn la importancia que el dentlsta de
be dar al momento de la extraccifn; pues al hacerie ein cuidado o usando excesi
va fuerzn y mnl cmpleada trae consigo complicaciones poBoperatorias que pueden

ir desde una suluxacifn hasta luxacifin verdadera o fractura.

No 86lo la extracciln dentaria, sino muchos otros traotamientos que -
realizamos pueden acarrear alteraciones deade leves, hosta complicadas en la ar
ticulacifn temporomandibular, Entre Estos tenemos colocacifin dea puentes mal a-

daptados, placas completas mal ajustadas, ete.

Tambifn g8 sumamente importante que realicecwos un buen dlagnfistice de
una enfermedad de la articulacifn ya que, cowo vimos antes, hay pfocesos patols-—

gleos que giwmulan dolor articular sin serlo,

El case es de una sefiora de 43 afos de edad que ge presentd con noso~
tros pues sentfa un fuerte dolor en la regidn preauricular y dolor al ejercer mo

vimientos con la mandfbula.

Se realizd una historia clfinica detallada y se llegd a la conclusibn
de que 8e tracaba de una subluxacién pues se observs ademis ia herida de una ex

traccifin realizada 24 horas antes.

A continuacisn se fncluye la historia clfnica dul centro de salud rea
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lizada a la paciente despufs de la extracclln; lo primera historia clinica (fe-
cha de ontraceibn) no fue pogible obtenerla pues no existen archives de las pa-

cientes atendidos en dicho deparcamento pues, los pacientes 8on esporfidicos.
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SERVICIOS Cb‘dRDlNAD&N DE SALUP PURLICA
N EL ESTADC,

HISTORIA CLINTCA GENERAL

T.=~ FICHA DE IPENTIFICACION,

o).~ HOMBRE: ACOSTA PEREZ LA
PATERND . HATERNO NOWBRE (S}
bj.= EDAD: 43 SEXO: F ESTADY CIVIL: CASADA

cl.= SERVICION __ ODONTOLOGTA

TNTERROGATOR]O
T1.~ ANTECEVENTES!
a).- HEREPITARIOS FAMILTARES: S.D.9.
bY.- PERSONALES NO PATOLOGICOSY 5, 0.7,
e).= PERSOMALLS PATOLOGICOS! $.0,P,

T, = PADECIMIENTD ACTUAL,
a).= FFCHA DE INICTACIONT 20-SEPTIEMBRE-B4 PRINCIPALES BINTOMAR:
Dolor preauricular
Hipersenpibiljdad en dicha zong

EVOLUCIONS _En_24% horas ha_ido_sumentapdo el dolor s causa dp wunn ex-
Lfacclén denta) efscrupda el dfa angecdios. . .

SINTOMATOLOGIA ACTUALs Dolor_en zona prenuricular s hipersensibilidad,
diffcultad pars movimientos candibulares
TERAPLUTICA EMPLEADTA ANTLRIORUENTE:

ninguna
TV, = INTERRCGATORIO POR APARAT(S ¥ SISTEMAS,
als- ATARATO DIGESTIVD: S.D.F

bY.- APARATO RESPIRATORIO: 5.D.P.

e).= APARATD URINARID: 5,01,
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REDACCIGN DE LA MISTORIA CLINICA

Paclente de 43 afica de edad, de aexo femenino, con fascies dolorosa,

A 1a cxplovaciln e interrogatorioc, relata la realizaclén de una ex—
traccidn del primer molar inferior ftquierdo 24 horas antes, et &l mismo depar-

tamento dental.

El dolor en la regién preauricular es bilateral e intenso, intervinien

do en los movimientos mandibulares,

Adenlis, hay hipersensibilidod aunado sl erisous que, en la primeca vi

sita no permitiS una buena exploracidn bucal,

Por interreogatorio, relatd que la extraccidn habfa nido relativamanta
traumfitica y desde ase momento sintif ln wolestia en la articulacién temporoman

dibular, convirtiendose en dolor cuando la accifin de la anestesia termind.
TRATAMIENTO.

la. VISITA.. En la primer vis{ta se dio tratamiento a base de un ane

tibiStico, un antinflamatorio ¥y un miorrelajante,
1 {(uno) Datirol 500 mg caps. tomar 1 tab c/6 hars,

2 (dos) Dansen Takeda taba

tomar 2 tabs. c¢/8 hrs.

1 (wno) Robaxisal tabs

tomar 1 cap. c/8 hrs.

A

-

término del tratamiento regresar,
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2a. VISITA.

fn la revisifn de 1a segunda visita se observd que el trismus habfa

cedido, la paciente podfa abrir un poco wis la boca.

En esta visitn se recetd al paciente un miorrelajante acowpafiado de

un antineuritico,

1 {uno) Robaxisal tabs.

tomar 1 ¢f8 hrs,

1 {unoc)} Benexol taba.

tomar 1 ¢f8 hrs.

(regrasar al torminar el tratamiento)

3a, VISITA.

; En esta ocasifn la paciente podia abrir su boca con 85le cierta mo-

lestia y relats su ngradecimlento por cl tratamiento.

En ssta cita se recetl solo antineurfcico (vitamina B6 y B12) come do

gis de mentenimiento por 6 semanas.

3 (tres) benexcl tabs.

tomar 1 c/6 hra.

{Regrepar al término del tratamiento) :

4a. VISITA.

! Eeta se renlizd aproximadamente un mes despufis de 1o la. y la paclen-
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te relatd gue el dolor hab¥a cedido y loa movimlentss mandibulares so facfan ya

canl sin molegcias.

8610 Be recamend$§ terminar el tratamicnte de loa 3a. viaita, y se le
dic de alta.

HOTA: Todo este tratamiento se Ilevd a cabo en el Centro de Salud B
con Hospical de 1a Cludad de Cuauhtémac, Chih. durante mi ser—

vicio aocial y baje 1a supervigidn del lefe del Depta. DPra. Jua

na Plata Jaramills,
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CONCLUSIOHWES

La articulacldn Temporomandi{bular, e85 sin duda, una de las articulaciones
del cuerpo mis importantes, Estudiando su composicidn snstdmica asf como su inerva-
eifn, irrigacién, misculos que 1a recubren, ete, Se llega a la conclusifn de que —-
cualquier altersacidn en lo oclusidn o sBus partes componentes, trae consigo repercu-

cionesa, leves o graves en lo ATH,

Las concluplones a las que sc ha llegado despus del presente trabajo se-

podrian resumir de la siguiente manera:

I. El presente trabajo trata de esbosar, de un modo gencral, todos loa pa-
decimientos, o casi todos, que pucden encontrarse en determinado momen~
to en dicha articulacién, que sf no e85 atendids concienzudamente vo --

degenerando hasta producir destruccién de la cipsula, cdndilo, ete.

I11. Pel misme modo los movimientos que reslizamos al pomento de una extroc -
cidn sin tener cuidado, puede producir una subluxacién en el mejor de --
los casos, porque puede, en casos graves, producivse luxacién o hasts --

fractura,

111. Eete trabajo contiene el caso clinico da una subluxacidn tratada durante
ml servicie secisl, La cpusa ya se deseribis on la ilistoria Clinlea; - -
éste camo ¢8 solo 1a muestra de los problemar que podemos, o se pueden -

ocasionar en ¢l consultorlo ya sea por accidente o por descuido.
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1V. Se& menciona 8510 un cass, o pesar de que, como el presente ¥ otros,

tuve conccimiento pero no en forma deacrita y datsllada,
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