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INTRODUCCION

Degde dpocas antipguzs se buvo conocimiento de 1la exige-
teneia de artrelgias mandibulares y de la forma de tratarlas;
gin embarge, es hasta los dltimos 35 afios cuando ase muesira—
un verdadero interss por conocer el disgndstico y tratamisn-—
to de la articulacibén temporomandibular dolorosa, producién-—
dose un gran avance cn los estudios respecto a su etiologia,
signos y sintomas, unificdndose los criterios

Las causas gue la originan son variadas, pero las que -
con mdg frecuencia se esocien son: la disarmontz oclusal y -
los factores psicégenos. Las primeras se relacionan egtre--
ghaxﬂen‘be con el Cirujeno Dentista por dos rasones: L) sger el
‘causante de ellas, y 2) poder detecterlas y eliminerlas; log

’ x‘factores psicégenos o emocionales producen hdbitos con sa.g-—
. nos ¥ sintomas gue €1 debe reconocer.

] Los m‘fn"bomas clésicos son: dolor, sensibilidad museular,

, chasqu:.dos ¥ limitacidn, por le que se le ha 11a mado tambidén
' S:.ndrome de Dolor y- Disfuncidn Mandi nular.; Bs 3_m-gor1:an’te —

“ss,ber d:,ferenciar un: t*astorno de or:,gen artxcular de oﬁro -

?que; pueda parecérscle y.aque proventra de estmctufas vecmas.

"c‘ef d:wlde en- 3 etanas' terapéutlca ccmservay
‘y_’corx‘ec blva, 1ncluye el uso de medlcs fisi-'-‘




CAPITULO I
ANATOMIA DB LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.1 GENERALIDADES

"Estd localizada en la parte superior y anterior del cuer=-
ﬁB; son dos articulaciones colocadas & los lados de la cara en
tre su tercio medio e inferior. BSe le designae temporomandibu-
lar, por ¢l nombre de las estructuras gue la forman y que szon,
el Hueso temporal en la parte superior'y la mendibule en la in
feriof, '

Una articulacién es definida como el conjunto de formaceig.
_,neq duras ¥ blandass que slrven nara unlr dos 0 méds haesos. Por'
sus mOV1m1entos ge clasifican e -

Art10u1ac1ones méviles o diartrosis

~Q - ATticulaciones semiméviles o anfiantrosis

k3.m—Artmculac1ones*1anV1lcs 0 51nantr051s

,'De acuerdo a 10 anterior la artlcula015n temporomanalbu-—1” 7*

:1ar encaaa ‘en la primera elasificacién, que a su vez se subdl—,
V1de por 1a forma de sus- superflclcs artlculares en bloondilea -g
fpor poseer doa: céndllos. » . i , :

I al‘que ® las deméa artlcu1301ones se 1e deben estudiar}




presentan une vertiente anterior wvuelta hacia arriba y adelan
e y una posterior vuelta hecis atrds y srribs, ambos estdn -
gseparados por un borde romo casi transversal cubierto por te-
jido fibroso, 4

Céndilos del temporal y cavidad glencidea:

Este céndilo estd constituido por la raiz transversa de-
la apbfisis cigomdtica, que es convexa de adelante atrds y ad
vuelta hacia abajo y afuera. )

Le cevidad glenoides es una dEpresidn profundz de- forme=~
‘alargada del hueso temporal, situada por delante del conducto
auditivo externo y su eje mayor se dirige‘hacia atrds y hecig
* adentro. . Estd 1limitada aﬁteriormente por el cdéndilo y poste-
riofmente por la cresta petrosa y la apdfisié vaginal, por = .
fuera con la ralz longitudinal de la andéfisis cigomdtica y -

 nor dentro con la espina del ‘esfenoides, Se divide en dosg ——
7;partes por la nlsura de Glasser, la enterior que ‘es la qrticﬁ

'k:llar ¥ constltuye a la devidad. glanaxdea recublerta de teaxdo—:<
f:broso, ¥y la DOStETlO“ o ext”avtucular que Carer de reve tl RO
miento: formando la perte anterlor del conducto auditlvo exterK j_'"




lo o 86lo la vertiente anterior de €1, De sug bordes, el pos-
terior es mds grueso que ¢l anterior.

La extremidad externa es mds gruesa que la interna, pero
ambas dirigidas hacia abajo emitiendo prolongaciones fibrosas
que se fijan en el cuello del céndilo; de enta forma se expli
ca cémo el menisco ascompefia al cdndilo en todos sus movimien—
tos,

Visto en un corte perpendicular, el menisco es mds grueso
en 1la periferia que en el centro, en el que ge presenta una -
perforacién mds o menos amplia, Cuando ésto sucede s6lo exis-
te una articulacidn con una sinovial; de lo contrario, estard
dividida en dos partes cade unme con su sinovial, ’

Ia perlferla del menisco se haya f1jada al tendén del ——
mﬁsculo pterigoideo externo por su parte anterior; en la pos~
terior el disco sc contimia con une formacién de teji&q;coneg'
: tiVo'neuroﬁuscular‘oue se extiende ¥y se fija‘éh 12 pacte poé—
@_terlor de 1a cénfula artlcul ., »1 resto del disco se une di-
:'._rectamente. o - ERRRI
Ly mm;xos DB THLON -




Ligamentos:

La articulacidn temporomandibular es fuertemente sosteni
da por dosg tipos de ligamentos:

1)~ Laterales o intringecog, que comprenden los latere-
_ les interno y externoc.
2).—'Auxiliares o extrinsecos, que son: estilomendibular,
pterigomandihular y esfenomdhdibular;

Ligamento lateral externo:

Se insmerta en el tubdreulo cigomdtico y en la porcibn —-
cont1nha de la raiz 1ong1+udinel, de ahi descisende ¥ termina-
'1nsarténdose en la parte poeteroextern& del - cuello del eéndl—,'
~lo.. i . : -
legamento 1atera1 internoc:

Su punto de insercién es por fuera de la bess de la esplr"
- na gdel esfen01des, ‘desciende pars 1nsertarse en la porelén —~v',';
poster01nterna del cuello del edndilo,

‘ﬁ5'fL1gamentos auxlllares, Esfenomandibular-

Su 1nserc16n superior es en la porc16n externa de 1a es—
“pina elfesfenoides y parte 1nterﬂa del lablo anterlor de la~"

‘pu nte a oneurétlco" que*se“extlende -



por etrds,
1.4 MEMBRANA SINOVIATL

Es una estructura de tejido conectivo Que recubre la cavi
dad de la articulacidén y secreta el quu;do ginovizl que lea 1lu
brica.

Es doble en la mayorfa de los casog, ekistiendo una supra
menigeal y otra inframeniscal; las dos tapizan-arla cdpsula ~-
. por su éara interna y terminan por un lado en la insercién del
méhiséo sobre la cdpsula y por el otro en ‘el borde de revesti-
‘miento fibroso. '

1.5 ESTRUCTURAS NERVIOSAS Y NEUROMUSCULARES

““Bor su Qar# interna la articulacién temporomandibuler se- -
hays,. recuﬁierta por'tejido celular, el cual es atravesado por-
1a arterla transversal de ]& cars y el nervio temporofaclal ¥
'{a eu vez al tealdo lo cubre 1a piel.

Su cara exﬁerna ge ralaclona con los nerv1os dentarlo in-

fferior,’11ngua1 y cuerda del tlmpano' y con la arterla maxllar; 3f"




CAPITULO II
FISIOLOGIA DF LA ARTICULACION TEMPOROWANDIBULAR

Por pertenecer al género de las diartrosis, la funcidn -
de 1la articulacién temporomandibular es el movimiento que pro
dueido enkforma gincronizada y armoniosa dard como resultedo-
funciones muy importantes como la masticacidén, la fonacidn, -
la deélucién, etc. Claro estd gue, dicha articulacidén por si
sola no produce estas funciones, 51no que en conjunto con otras
estructuras produce el movimiento. ‘

En su.construqcidn participan diversas estructuras,  tf--
les como huesos, ligamentos, cartilegos, membrana sinovial, -
etc.,'esenciales en cualcuier articulacién movible.

‘Por el tipo de movxmlentos que egecuta se le ha denomina

do Gingllmo-Artr01da1 norque son comblna016n de deslizamlen-
%o y bisagra floja. '

e - act1v1dad principel de 1a artmoulac1én, son los MOV~
_:"kmlentos mandibularea, razén‘por 1a que conslaeramos que por -
’gf]su forma anatémica 0 arqultecténica, el mecanismo dental huma‘

. ‘;constituye una base flaa 0 maxllar que aloja a 103 dxentes>>,;f?




correcto pero explicativo); también le permite la extengidén -
hacia adelante o movimiento protrusivo; puede ser retraida en
cierta extensién.o movimiento retrusive; o bien rotada de un-
lado a otro produciendo los movimientos laterales (izquierdo-
y derecho).

Thompson estime que, cuando la mandihuls se haya en repo
so o immévil, la musculatura relajada y los dientes no se ha-
yan en contacto y con la abertura de 2 nilimetros de distan--
cia. como términb'medio, se estard entonces ante 1la posicidn -
fisioldgica de descanso o reposo. Cuando Tos dientes se ha——
yan en comtacto ¥y en relacmén céntrlca se le llamard p051c16n
"en relacién céntrica’.

Todo movimiento mandibular parte de una posicidén fisiold
gica de reposo; cuwndo la mend{bule baja, cada céndilo se mue
-¥e hacia adelante con el disco o meniseo y éste se mueve 80--

'ffunclones, pero ademﬁq el punto de rouacldn no se haya, como-

'lbre aquel porque “los cdndllos ge mueven durante todaa 1as ~~1,1"

‘puede;creerse en el centro del cdndllo o cabeza como en otras,ﬁﬁ”



[€4}

Durante la realizacidén de eatos movimientos la articula-
¢ién se haya activa o en funecidn, ain cuando aclaro, no todos
los movimientos son funcionales como sucede en la apertura am
plia, protrusiébn excesiva, etc.

Depresidn:

Parte de la posicidn de reposo, ambos céndilos se mueven
hecia adelante junto con los meniscos.! Sostienen varios aubo
res que a8l inicioc de este movimiento, las cabezas de los cén~-
dilos son treccionadas hacia adelante por los mﬁaculosrpteri—

. goldeos.

También se sabe que, cuando el cdéndilo es itraccionado ha

- cia adelante al abrir la mandfbula, se debe a la accién del -

fascioulo interno del pterigoideo externo; y el menisco es ti
’rado,a adelante por su fasefculo externo.

En la "posicidn de reposo” los cdéndilos descansan sobre-

1a parte gruesa del menisco, que llena el espacio enire el ~-
r,cdndxlo y la parte médg profunda de 1a cavzdad Glenoidea.

El punto de “rotacidn o eje de blsagra“ no puede estar »f_

,~551tuado en los céndilos como se cree, debido en parte & s -=
‘,Lforma 1rregular ¥y ademés al movimiento inmediato al. abrir 1&—*

‘ “Para’ compensar éato exlste el ligamento lateral
1 'artlculaclén, ‘que- por su ublcacldn v diseﬁo su
mandfbula en 103 mov1m1entos de apertura 1nlc¢a1.:




trica, se mueven los cdéndilos en corto trecho para atrds de su-
posicidén de reposo.

Protrusién:

En un movimiento protrusivo, la mandibula debe abrirse y -
~luego los e¢éndilos moverse hacia adelente antes de iniciarse el
movimiento. ©TLos misculos que ofiginan egta relacidén oclusal --
protrusiva son el pterigoideo exterrio, ayudado por las fibres -
anyeriores del temporal., El primero tira a 1os céndilos hacie~
adelahté ¥y el segundo hacia srriba con una contraccidén sobre la
apéfisis coronbides; ésto previene a la mandibula de un descen-—
so mayor del tono y contrabalanceo de otras fibras de 1los tempo
faleS'y otros misculos.

i Durante el movimiento protrusivo los céndilos son tirados~

-hacia adelante con sus meniscos, pero su movimiento es muy limi
ltado.‘

» Retracclén.

La acclén retractora de 1& mandibula es ' la 1nversa = 1a de‘

Tg*protrusnén- les- flbrae posterlores del. temporal tmran hacxa -

'Latrésra 1a mandlbula- v los odndllos con sus meniscos adOptan -
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dilo de su lado hacia adelante y adentro con un recorrido cir-
cular que rota en un puntb del céndilo derecho el que gira so-
bre el punto de pivote,

. La accién resulta de un movimiento de rotacién de la man-
dibula, alrededor de un punto en el céndilo derecho y hace due
se mueﬁa parae la derecha. Para rebtornar la mandfbula & su po-
sicién de reposo, se hace por 1la accidén de las fivras posterio
res del mﬁsculo temporal izquierdo.

‘ -Bn-el movimiento lateral izquierdo, el céndilo derecho es
tirado adelante y adentro; el igquierdo es pivofe; y el pteri- -
;;gdideb-interno-se contrae y cause el movimiento izquierdo,  EL
féﬁporal‘derecho los vuelve & su posicién.
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CAPITULO III
ARTICULACTON TEMPOROMANDIBULAR DOLOROSA

Actualmente se le ha prestado gran interds al diagndsti—k
co y tratamiento de la articulacién tem@oromandibular doloro—'
sa, Pues desde Goodfriend (1933) y Costen (1934), se han con
tinuado los estudios por toda clage de especizlistas como ci~
rujanos bucales, ortodoncistas, etc.; en consecuencia, su in-
formacién es numerosa.

3.1 ETIOLOGIA

Bsta es Trecuentemente atribuide a 1a combmaclén v pre-;’f
'-senc:.a de los siguientes factores:

1.-— Disarmonia oclusal .

- Desaldjamiento posterosuperior del céndilo debido au-';

' una disminucidn de, 1a relacldn vertical maxilomandi—

- bular,. S

© 3.= Factores psmcéfrenos que producen hébitos, - ‘eomo. br:Lco

0 nanfay espasmo muscular. K ' : 5
‘”,Un s'vmple trawnatlsmo . '

"S:mom'bls aguda pcr flebre reumétlca




La fuerza que cjiercen los misculos contra los dienteg -
juega un papel muy imporiante, aunque en este caso lo princi-
pal es el "cambio" rdpido en wuna oclusidén armoniocsa, por ser-
factor desencadenante de egpasmos, ya que dichos cambios alte
ran los impulsos propioceptivos y por lo mismo la funcidn mug
cular. Ejem. la aparicién de chasguidos en jévenes predigee---
puestos a sufrir cambios inevitables durante su tratamiento =
ortodéntico.

v Los movimientos mandibulares repentinos, limitados y do-
‘lorosos después de efectuarse pequeifias alteraciones por deg—-
- gaste o restauraciones, apoyan este principio.

En lo referente a los hédbitos producidos por los factores
-psicbgencs, debe decirse que son la prebable causa de la apa-
‘ricién de la Artralgia. Bste hipdtesis toma su base en lag -

p_érsonaa que al hallarse sometidas a tensidn o ansiedad, mani
“fiestan un aumento de la tensién del sistema muscular yen ==
'narticular de los maxllares‘ 1o que se manifiesta. general'nen—- :
e por 50 apretamiento o rechlnamlento ilamado "bruxismo 0. e
: brlcomania“ AL efectuar esta actividad los mlisculos mastlcaf‘
‘aeres generan una tenmén cons:.derabla, debldo e con? raccn.o--»’, :

nesrkeostenxdas de gran 1ntensidadv entonces se dice’ que,- "la.-—
contr c;dn prolongada de un mﬁsculo produclré dolor dentro <

£ ‘denomlnaclén de "alteraclones del te do conectlvo“'



teoporogis, piel frdgil y cicatrizacidén lenta de heridas,
Artritis Reumatoidea:

Realmente no existe acuerdo en cuanto a la incidencia de -
la ertritis reumatoides en la articulaciédn temporomandibular, -
sin embargo, como es de manifestacidén sistemdtica su tratamien-
to entra en el campo médico, pues la disfuncién mandibular que-—
trae como consecuencia-yisus graves secuelas que puede dejar en
el paciente, crea operatividad para el Odontdloge. Ejem, la an
guilosis restringe y suprime 10s movimientos mendibulares, y es
posible gue aparezcan modificaciones en la articulacién denta--—
ria, debidu a2 la’ desmlnerallzac16nide los eéndilos y cuya evoly
clén es notoria con la apertura progresiva de 1os dientes supe=
rlores e 1nfer10res, g tal grado que, sélo lleguen a contactar-
~los posteriores- al sobrevenlr dsto, aparecen alteraciones en -
- 1a mastlcaclén, fonacibn y hay deformidad facial; por tanto, do-

lor de la articulacién. :

*OBteoartrltis'

Lamont-Havers (1966) la. &escrlbe como "una Lnfermedaa loca v‘
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métodos farmacoldgicos y fisicea. Aunque en este caso eg diff-
cil lograr el reposo, por la necesidad de masticar y la preva—-'
lencia de hdbitos tensionales como el apretamiento o rechina—--
miento. Es imposible el reposo voluntario y menos el forszado.

Lesiones traumdticas:

Las mds comunes son las del dmbito de cirugia bucal, consi
derando desde el desgarramiento del ligamento capsular, dislocaz
cioneg y subluxaciones hasta fracturas de la cabeza o cuello ~-
del céndilo.

Un paciente con lesidn en la arficulacidn, puede Yraumarse ‘
en cualquier estructura adysecente. Ejem. un golpe en el ment én~
podris adends provocar une contusidén cerebral, por el choque .de
la cabezs condilea contra le ldmins delgada de la cavidad gle——
" noidea, © bien, al desplazarse rdpidamente producir fractura --
cervical y lesién de la coclumpa dorsal; pero tembidn puede suce
der que afecten otras estructuras y no las articulares.

_3.2 STNTOHAS

e Catlin (1923) dice, "El dolor facial es una de 1as mayores ,
= laflacclones que conoce la humanidad"- s:Ln duda porque la’ cabezam
"»:y”el cuello son éraas en donde se concen’hra gran mime o de iner:i
’ o"que Tos: hace muy sucephbles al d.olor. Entre elloa
"'idq externo,' al con&ucto aud:.tivo y 1a memhrana *bim
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Los sintomas cldsicos y en orden de frecuencia son :

1.- Dolor en la porcidn anterior de la oreja, gereralmente
unilateral, gue se extiende hacia le cara. Es egpecialmente in
tenso cuando se use La mandibula. ‘

2.- Sensacién de golpeteo, tronido o gran ruido en el drea
de: la articulacién durante la masticacidn,

3.~ Imposibilidad de abrir normalmente la boca sin dolor.

4.~ Dolor en el drea posauricular,
5.~ Dolor en las dreas cervical o temporal, generalmente -
acompafiado de dolor facial.

6.~ Imposibilidad de cerrar completamente los dlenteﬂ POG=
teriores en oclusidn normal del lado afectado. '

7.~ BEn raras ocasiones dolox en la superficie latersl de -
la lengua, pero cuando éato a2contece, comumente se encuentra —-
asoelaaa con’ otros sintomas mds especificos de la articulacién.

Los primeros tres sintomas son tlplcos ¥y se Observan en la.
~‘mayoria de los paclentes con dolor de ariiculacmén- el resto,vnwf
~generalmente son secundarlos a elloa.v

ﬂLa d1ferenc1a en cuanto a. los aintomav segdn 0p1n16n ae ——
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bilita y demacra®.

Por tanto, Foged y Norgaard concluyen que la alteracién se
encuentra en la articulacidn, -aunque ésta no puede ser separada
del mecanismo neuromuscular que la mueve.

Foged (1941) estallecié que el chasquido y sus formag clfi-
nicas concomitantes se originan en la arirosis, siendo uno de ~
log varios sintomas en caso grave. Sugiere en el afio de 13940 -
llamar & la enfermedad como "Artrosis temporomendibular', abar-

“eando su etiologia, patogénesis, anatomia patoldgica y sintomas.
También Norgaard y Beman adoptaron ege nombre.

En 1948 Sicher llega a la conclusidn gque, el dolor logel o
>irraﬂiado, el chaéquido ¥ la restriccidén de los movimientos, —
gon sinfomas de una gimple artritis, Dijo que el nombre del Sin
drvome de Costen deberia ser reemplazado por el de "Artritis de-
formante temporomandibular" proveniente de oclusién cruzada o -
desplazamlento. ’

s Aunque Foged (1949) describe los mismos sxntomas, nosotros
jobservamos prlmelo el chasquldo 1ndoloro geguido de mov1m1cntos
: dolorosoa agravados por 1a fun01dn que conduce a la 11m1tac16n_
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Bn un artfculo de Poged (1949) se encuentra que en el 20%
de 94 pacientes examinados, los misculos se hallaban atrofig—-
dog y debilitados del lado afectade. Riesner, 1938; Cogten, -
1839; Sicher, 1948; y Snawdon, 1949 describieron al dolor mus-—
cular; y Sicher menciona dolor de ofde & cauga del egpasmo y -
an los misculos masticatorios originado por el apretamiento. -
Affrma que ate se debe a 1o pregién gue ejerce el céndila so-
bre el tejide conectivo laxo que se haya deirds del disco, y -
el dolor en la regidn vecina es de esencia musculer., Al pal--
par si hay respuesta dolorosa puede indicar gque los estimulos-
nacen del ligamenio capsular gque rodea @ la articulacidn.

, Fueron datos mds frecuentes las dreas dolorosas dentro de
los mdsculos k' disfuncién temporomandibular, & las que se leg-
ha 1lamado como Mialgia, Miogitis y Fibrositis; o 1o que ante-
rlormente era el - SLndrome de dolor niiofacial.

Lo A las dreas dolorogas se les llama "dreas aesencadenantea”
f"y a loe sin&romes ‘asociados con all&s ‘Ngindromes de dolor fa--
?,czal“ Bonxca (1957) dice que es un grupo de slteracionss cu-
cyae caracterzstlca es la presencia de zonas hlpersenslbles o de
cadenantes, juntc con un. sindrome Bsp601f100 de ‘dolor, eg--
s 'uiar, sensibllxda&, rmgmdez, 1im1tac16n del movimien -
1lidad y en oca310nes dlsfuncldn autondmloa en’ la zona-  '




Areas desencadensntes y zonas de irradiacidn:

El estiramiento de los misculos tensos es el que comunmen—
tg produce el egpasmo, y debido a su textura y pequefiez no es -
fdeil localizar las zomas de irrediacién y dreas de dolor refle
jo. Sicher (195%) enconiré dolor en la zona temporal que par--
tia del misculo temporal, en la mejilia y 1a mandftula del mis-—
culo masetero y en la garganta de los pterigoideos; el dolor de
"ofdos" era sintoma com

Incoordinacién v limitacidn:

Los sintomas de incoordinacidén son, chasquido, subluxacidn
vy dz.slocaclén- pudiendo evolucionar a la.limitacidn que puede =
persistir, uns vez dest aparecido el dolor.

. “El sindrome de dolor y disfuncidn del aparato masticatorio
',,éS‘ 1a al‘ceracidn ‘temporomandibular méds comin, que tiene COmo ~m
mgnos y sintomas al dolor, limitacidén, chaesgquido, incoordlna--’
i c:.tSn e hipemovllldad en orden y combinacién variados.

3.3 DA’*.tos] CLINICOS

v Para ob' 'ner‘ios debe procederse & efectuar 1a hlstoria y -
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cemog la personelidad del paciente,
Dolor:

Bs un sintoma comin en alteraciones de la articulacién tem
poromandibular, algo que s86lo el paciente experimenta, por tan-—
.$0 hay que dejarlo que lo exprese con sus palabras, unicamente-
debemos controlar el orden de la conversacifén, pues generalmén—
te tiende a describirlo por medio de figuras y de la eleccidn~
de éstas dependerdn muchas de las consideraciones siguienteg: -
su reaccidn. general al dolor, experiencias pasadas, reaccioneg-
especiales al dolor dentario y su capacidéd de expresarse; asi-

- podremos conocer su personalidad. En caso de la disfuncidn, --
también debe expresarse s6lo el paciente y utiligzar lasg paia-f
‘ bras. o

- Informacién complementaria de la Historia Clinica:

i Obtener 1nforma016n acexca de los sintomas secundarios -
o conoomltantes.

:fII -~Tamb1én.sobre el comlenzo, dur&cldn y evolueidn de la'
x&lteraclén.” ‘

fué repentin? o gradual.
I

'se'asoc1a a 91tua01ones como el desyertar,ko si laE“
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o limitacidén dolorosa del movimiento mandibular.
Higtoria Médica y Odontoldgica:

Eg importante la obtencidén del nombre del médico y del ==
. odontélogo (=i 1os hubo) que remite al paciente pars iniciar -
nuestra historia clinica, ya que pueden interferir en las res-
puestas & las preguntas que posteriormente se le hagan. Por —=
‘tantos

1).~ Hacer un interrogatorio general para saber les selud-
del paciéenfte,

2).~ Preguntar con énfasis en enfermedades como fiebre --
reumdtica, alteraciones misculoesqueletales no reumd
ticas y‘perturbaciones ligadas a a tengidn.

'3),; Ia evaluacidén del estado emocional se hard por obser

A ~ vaclén, 51 es gue se pudo sostener o no upa conversa-
cién abierta, '

'-Hlstorla Odontoldglca'

- o pd gran 1nformac1dn acerca. del estaﬁo emocional del Pl
‘czente,,a51 como. tamblén a.la 1mportanc;a de la-reglén y el teﬁ‘
7fmor queyle biene: al dolor en esta zona.‘ Gonv1ene, de ser posxii;
consultar 8 1os odontélogos que lo v1eron antes, para sa-f5 
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El examen clinico formal empieza en el consultorio, de--

biendo darle confianza al paciente para que se manifieste tal

cval es,

¢).~ Debe mirarse al pacientﬂ de frente y de perfil. En
la primers posicién podrén detectarse asimeirfas, -
zonas abultadas que palpdndolas suavemente se podrd
saber si son suaves o blandas, frias o calientes y-
fluctuantes o rigidas. Xstos datos en unién con los
va obtenidos, nog indicardn el camino a seguir.

d).~ Palpar el cuello para ver si hay afeccidén linfética,
1o que se facilita examinando & la persona de per--
£il, .

e).~ 9i el paciente experimenta entumecimientos u obtras—
sensaciones anormales, serd necessrio conirolar lag
respuestas sensorialesg, Con un instrumento agudo -
- provocar respuestas dolorcesag, para prober dreas =
inervadas por las tres ramas del quinto paia craneg
‘M0 ¥ compararse entre si los lados de la cara del =

.. paciente, :

f',f);f’Reviqar el reflejo corneal.

.. La funcién muscuiar dada por el nervio trxgénzno, ,
mprobarse nor la capacmdad del paclente pare 1a e;ecu' .
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suficientemente extenso parz evitar errores de omisién. Con-
clufdo el examen clinico hay que revisar la funcidn de la man
dfbule en la forma siguiente:

1.~ El1 paciente abrird la boca con amplitud, observéndo-
ge la extensién de la apertura; si estd limitada y -
el dolor acompafia 8l movimiento le pediremos sefiale el lugar-
'dolorido, gue puede ser el drea de la articulacidn o de un _—
misculo como el temporal & el fasciculo superficial del mase-
tero., Si el dolor se localiza en 1a poreién profunda del ma-
setero o en el mudsculo pterigoideo interno, el paciente indi-
card ung zona de la cara; pero al describirlo dird si es pro-
fundo y al palpar la zona se ublcaré exactamente ol sitio.

2,- Localizado el dolor, pediremos,al paciente abra la -

‘mandfbuie hasta el punto de dolor, midiendo con cali

brador la distancia entre la lfnes media de 108 incisivos su-

" _periores e infériores, edemds de la apertura mdxima con o sin
il;dolor. : ' :

o 3.- 5i la aperﬁura eg limitada, debe averiguarse 1a des—

Tk vxacidn,de la mandioula durante el mov1m1ento- i ea‘
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do y eliminando completamente los movimientos de deslizamiento
de manera que la articulacidén parece una bigagra, porque el —-
¢éndilo no abandona la fosita.

Articulacidén temporomandibular:
La examinaremos mediante palpacidn y suscultacidn.
Palpacibn:

; “Para revisar el dolor en la articulacidén afectada durante
los movimientos normales de apertura y éierre, se coloca el dg
do-indice del examinador en la poreidn posterosuperior del cén

" dilo y haciendo presién hacia adelante durante el movimiento -
de expursidn condilar, Este es un dato importante en el diag-

>~ndst1co de la arbralgla que no debe faltar. Generalmente en -
el cdndllo sano no hay molestia.

Otro dato clinico es 1a cre epitacidn durante los movimien=—
tos.mandlbulares; pues podemos oir o palpar ayudados del egte-
~“toscopio, pero haciéndolo directamente se confirme mejor. Tam

bidn los’ sectores laterales de las cabezas condfleas pueden re
‘Qvelar dolor o sengibilided, parte de su cara distal se palpa =

“con 105"ax11ares separados.

doLorosas,: amplltud de movmmlentos condfleos y se efectﬁa asl.}

e1 paclente de frente a nosoﬁros, suavemente ooloca~~,

Este método de. exploracidn ayuda a&eméa a: detectar zonaa-;u”
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Si los movimientos mandibulares revelaron chasquidog y =-—
crepitacién durante la palpacidn, pueden verificarse éstos con
la auscultacién ayuddndose del estetoscopio, que se coloca so-
bre la piel del eéndilo indicdndose los movimientos y anotando
cada uno de elloz. Es posible oir crepitar en la totalidad de
la apertura y el cierre o percibir chasquido en movimientos de-
apertura cuzndo pasa el cdndilo sobre la eminencia y de nuevo-
antes del cierre y de ocluir los dientes; este sonido serd mds
agudo y nitido que el chasquido. o

La Musculatura:

Engeguida se revigardn los misculos mast1cadores Yy asocig’
dos, cuando hay presencia de dolor.
Misculos maseteros:

Son los primeros en examiner determindndose su rigidesz, —

témaﬁb y localizacién de dreas doloroses. Cuando hay hipertrg.
fie de éstos y del temporal, la cara tiene mspecto cuadrado y-

'~;son v1sxbles sin palparlos.

Bl DaCIEHte debe @pretar los dlenﬁea, los maseteros sobre v

?Zsalen ¥ revelan el- contorno del borde anterior del fasciculo m ~ 
superf;clal entre el arco clgoméblco ¥ el éngulo de la mandibuf"
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aproximddamente frente al misculo masetero centro del pterigoi
deo interno, elevdndolo hasta el ~ancho pierigoideo interno y-
ge habrd recorridc la mitad correspondiente al nacimiento del-
misculo y bajdndolo hacia el dngulo de la mandibula, recorre -
la mitad que pertenece a su insercién. Si hay dolor en esta -
zona se coloca el obro dedo en el dngulo de la mandibula con -
la cabeza ligeramente vuelta para el lado que se examina; asi,
se determina con exactitud el dolor en esta drea. Si se quie-
ren comparar ambos misculos se hard cruzando los dedos y pal—-
péndolos. k

Misculos Temporales:

Se palpen intrs y extrabucalmente; sus fasciculos ocﬁpan-
l la fosa tempofal a cada lado del créneo, se examinan sug pPor-—-—
ciones anterior, media y posterior y & donde pasa ‘por el arco-
~cigomético para ingertarse con la apéfisis‘coronoides.
Colocando el dedo en la fosa retromolar y desPlazéndolo -

fen sentldo vertlcal se palpa el tenddn profundo Y al moverlo aV..'

'ylos costados el superf1c1al.

’Depresores de la mandlbula.

‘Aipfimed én de 1a artlculac1én ‘0. de los mdseulos elevadores. 8i
& im tacldn_es prolongada, la afecclén ae 1os depresores ef-

Son»los supra ¥ los- 1nfrah101deos, ademés del pterig01deof‘:lj
xterno; “tales s culos. suelen: sufrlr afecclones en caso de~--§k"p
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mos de los masticadores afectan a éstos,
Examen bucal y dental:

Es importante examinar dientes, esiructuras de soporte y-
bucales; ya cue el dolor reflejo representa espasmos en 1lpg -
misculos. Esto se hace fdcilmente comenzando desde lo Wltimo -
hacia adelante, como: regidn bucofaringea, amigdalas, paladgr,
lengua, etc.; examinar carrillos, dientes cariados, restauraw-
dos o ausentes; as! como cantidad, tipo y estado de las restau
raciones. Si hay dolor se palpaz y percuten las gonas. El exa
men dental incluye radiografias, examen clinice, prueba pulpar,
~ebe. Los tejidos gingivales y en general todo el egtado del -
ﬁarodonto, revisando minuciosamente a cada pieza dental. -

Obgervar la discrepancie en la oclusién gue puade ser cla
" ramente visible o bien puede reguerir un estudio cuidadoso. -
Las mds frecuentes discrepancias son:

 a)e= Maloclusidén adguirida: es la pérdida de cualquier —-.
diente sin la rest1tuc16n Ainmediatay eontribuye a diétoraibnar_,4
:la funcldn normal de la oc1u516n por medio de las- interferen-- .
'elas de "los tubdreulos ¥ contactos prematuros, 108 que. pr0p1-~~ﬁ ,‘
1anila alteraclén,de 1a funclén articular y. aparlcldn de do-~n,hu

aclones dentales 1nadecuadas- cuando se hacen
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néstico o considerar la necesidad de otro tipo de exdmenes co-
mo el Radiolégico. Algunas veces éste vuede servir para con--
firmar 1o que se sospecha y otras como factor determinante en-
el tratamiento a seguir y la terapia conservadora.

3.4 DATOS RADIOGRAFICOS
No debe pasarse por alto el examen radiogréfico, del que-

podemos obtener informacién fundemental referente al diagnésti
co y tratamiento, o si éste ya se hubiera iniciado, limitarlo-

. o modificarlo, En la radiografia se pueden encontrar altera--

ciones, patologie, modlflca01ones adaptativas, lesiones traumd
ticas, neoplasmas y re1a01ones funclonales Yy d1sfunc1onales -
del céndilo-fosa. '

Un estudlo adscuado debe incluir radlografias dentales y-

'f,de la artlculaclén' éstag deben hacerse para clasificar el ti-

fpo de transtorno y pronorc1onar un registro bédsico para refe--_
renc;as posterlores. lamblén dede 1nc1u1r el 1ado doloroso, -
normal, p081016n ablerta ¥ cerrade.
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2.~ Pérdida de claridad en el espacio articular en las po
giciones abierta y cerrada. Por lo general indica —--
una inflamacién aguda dentro de la articulacidén.

3.~ Desalojamiento posterosuperior de la cabeza del céndi

lo por disminucién de la dimensién vertical. BEs difi

cil de interpretarle debido a las variantes que pueden aparecer
en la radiografia,

4.~ Brosidn o desmineralizacidén de la cabeza del ceéndilo.

Puede ser manifestecién de disfuncién metabdlica gene

ralizada o un proceso tumoral localizado. Debe evaluarse cui-
dadosamente .

5.- Alteraciones proliferativas o formacidn de osmbteofitos

" gue se manifieatan por crecimiento difusc de la cabe-

za del céndilo o por proyecciones relativamente opacas de tag-
superf1c1e articulares dentro del egpacio interartioular.

6. Subluxacxén o luxacidn de uno o de ambos céndilos. La

relajaclén de los ligamentos en ocasiones permite al-

 fc6ndLlo extenderse anteriormente mds alld de su n031016n.nor——
mal: de’ abertura. Egto puede man1festarse por una verdadera 1u-
‘acién 9" dlsloea01dn que’ requiere reduceién; o puede ser- sola-'h
un‘ excur516n sobre-extendida hacia ‘adelante’ que se. redu;i: 
Ivmlsma~ es decir 1a subluxacmén, que no ,ref1era rela«
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Hay muchas técnicas cuyo propdsito es el de lograr una ra
diografia mejor, éstas nueden hacerse mediante el uso del apa=
rato de rayos X convencional mas algunos aditamentos; otras, -
necesitan aparatos complejos y especializados como la estereog
copfa, laminografia, cefalometria, cinéflurografia ;
ca, cuye utilizacién depende de la disponibilidad del equipo,=-
condiciones para repetirla si es necesario; y lo mds importan-

¥y panordmi-

te, la cantidad y validez de la informacién gue se recoja.

Mencionaremos algunas t€enicas, la vista que proporcidw--
nan y lo gue detectan:

la.- Técnica oblicua transcranesna lateral:

D4 vista de perfil a la articulacidn, detecta posi--
bles alteraciones y enfermedades,,asi coma el registro de estu
dios funcionales que demuestran la relacién céndilo y cavidad-
~ en'las diferentes posiciones mandibulares. Es de gran valor -
“para el diagnéstico. _ '

E -Use el hparato de rayos X convencional en unidn de: -
L algunos accesorios,

2&.- Técnlca transorbwtar1a anterOposterlor- -
, SE usa -cuando el pac1ente puede abrir la boca ‘con. am
11tud' dé el aspecto m951olatera1 ¥ los cuellos del adndllo‘—"[ﬂ
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CAPITULO IV
DIAGROSTICO DIFERENCYAL

Existen cuatro zonas bdsicas de esfuerzo mendibular: los
dientes y sus estrueturas de soporte, aparato neuromuscular,-
estado psicoldgico y articulacidén temporomandibular.

En este capitulo tratardn de establecerse las caracteris
ticas principales de patologias gque por su sintomatologia pue
den confundirse con las originadas en la arficulecidn temporg
mandibular, asi como tambidn a las que de ella nacen, que en-
este caso son las gue nos interesan. Para establecer la dife
"rencia consideramos dos aspectos: el dolor facial y la disfun
eidn mandibular; de ¢€stog el mds diffcil de diferenciar es el
dolor, al que consideramoes como el fenémeno sensorial,especf—
ficd y subjetivo ante el que reacciona un organismo complejd-
¥ cuyo origen puede sery articular,imuscular, de estructuras-
' bucales, de oidos, de senos paranasales, gldndulas saliveles-
,y estructuras cardlcvasculares. '

; Por 1a comp1331dad de la articularpidén y de las estructu-~

'fras que 1a rodean, el diagndstico debe sor precedldo de ‘una -
excelente Hlstorla Cllnlca ‘tanto Médicea como Odontoldgica, pa
ra q'e sea acertado y se obtenga éxlto toﬁal

4.1 DOLOR, FACIALY BE CABEZA" S

Este dolor pue&e ooaslonar alteracloneo en otras partes«:
omo Camblﬁs en 1a personalidad y m6d10 am—;—

el cuerpo, asf
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sidn, tdcnica de transiluminacién, la pulpar eléctrica, cito
logia bucal y por supuesto contande con la historia clinica-
obtenida del paciente.

BEn cusnto & su cause, puede deberse & traumatismos di--—
rectos, enfermedades locales y sistémicas que originan dlce-
ras, deficiencias vitaminicas, anemia, ftuberculosisa, tumores
malignos mucuosos, ete.

‘4.2 DOLOR SINUSAL

, Puede presentarse debido a infeecidn, alergia, tumor o-
qausas psicollgices, siendo mds frecuentemente atacados los-
serios maxilares. El examen de £stos puede hacerse‘mediante—v
1a palpacién que refiere dolor, transiluninacién en donde --
hay nebulosidad, los rayos X que registran niveles de hebulg
‘ ,*sidad y. 1i{quido, observacién directa para exudado, inflama--
 _ clén y pdllpos.

: La 81ntomatolog1a general es- el dolor contlnuo, prcfun—
f{do y‘apagado- raras veces agudo eomo. en el cago de perlostlw
tis. ﬁ ostlomlelitls- 80 1ocallzac16n es en zonas Y dreasm 1n—¥
fraorimtar;ae alrededcr de:los: molares Y. premolares' Yy eg me}
nos. frécuente en raglén ulgcmét1ca y temporal. Al dzagnostl.f
_ f al- palpar la. pleW y al percutlr en. ﬁlenxes7f
pésterlores'con sensaclén de plétora dehaao de los ogos. '
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4.4 DOLOR EN GLANDULAS SALIVALES

Generalmente sus slteraciones causen dolor faciel; su -
diagndstico se logra gracias a laz historia clinieca y @ ilos -
sintomas que, para diferenciarlés, se puede recurrir & otros
elementos de diagndstico y examen fisico. En cada caso se -
debe disponer fundamentalmente, de 1a historia de la enfermg
dad,

© Be puede cuestionar al paciente sobre lo siguiente:

I.- ; Hay dolor ? Es agudo, apagado, consbante o inter
‘ mitente. ’

IT.- E2 pénsar en comida o el hecho de comer ;produce -~
dolor ? Si hay es debido & la obatruccmdn por la-:
formecién de cdiculos. :

i III.— Desencadenan dolor; alimentos vondlmentados o dei
-dog- ‘&l morderlos ? 3i es asi, es intermitente o~
frscuente (s;alodenltis crénica o recurrente).

iIV.~ aAumenﬁa o disminuye la 1nten51dad del dolor 7. ,-—

i &Hay aumento repentlno del flujo salival 2 Fllo —;Ixxf
'tmnblén ‘puede’ déberse a la ohstrucoldn nor forma—~ul;w
cidn de célculos.v : S
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Cuando hay infeccién afecta regularmente a la pardétida, y
se manifiesta por dolor e hinchazdn, descarga de flujo purulen
to y los conductos suelen presen%ar inflamacidén aguda. E1L do-
lor el principio puede ger apagado y difuso, pero al aumentar-
la hinchazdén se torna agudo, apareciendo en los movimientos -~
mandibulares. BEs aqui a donde puede confundirse con el dolor-
que nace de la articulacidn; a diferencia de que el primero se
agudiza al aumentar la hinchazén.

La obstruccidn puede estar ocasionada por la formacidn de
calculos, narticularmente en la gldndula submaxilar y menos ve
ces en la parética y sublingual. E1 dolor es menos agudo y mg
yor la sensibilidad e hinchazdn, con o gin infeceidn secunda——
ria. Los cdleulos pueden actuar como vdlvulas que al éer“arrg
'jados ge alivia la molestia. Este transtorno puede ser causg-
do por tumor, estenosis, traumas, quistes, etc.

Los tumores pueden ser maligunos o benignos y originarse -

hacla la séptima o cuarta década de la v1da, con predominio en . L

,Tmujeres Yy generalmente gon tumores mixtos orlginados en la pa— 

ertlda; qulstes (tlrogLoso), rénulas que se ‘observan en lag == 5~ €

g gléndulas submaxmlares y subllnguales. Hay hlnohazdn per51s—~

verso' : grados.

El sIndrome auriculotemporal o De Prey se observa genpralTﬁ‘

tente,‘dolor faclal agudo, luego parest981a y paréllsls de dl—‘1t
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Presenta como sintomas cldsicos:

l.- Paroxismos intermitentes de ataques de dolor atormen=
tante de corta duracidn y que recorre una o dog ramas
del trigémino.

2.~ Carencia de sintomas durante el dolor,

3.~ Zona intrabucal y extrabucal desencadenante mediante-~
el tacto, frio, calor o movimiento muscular que desa~
“tan el atague. 3

4.~ No hay sintomas reuroldgicos como, pérdida del refle-

jo cbrneo, anestesia, parestesia, atrofia y debilita-

‘miento muscular.
Sin la presencia de alguno de éatoo, es dificil dlag-
'nostzcarla.
4;.6 NEURA.I-GIA ATIPICA FACTAT
Es probable asociarla a problemas de personalldad, y fé—~
acllmente confandlrla con la anbterior; a diferencia der

1;— Dolor de larga dura016n gue no 51gue el curso de un -ﬂ”
;’nervxo.,«

o. hay éreas desencadenantes n; mecan1smos quéqalfaér




4,8 CEPRALEAS VASCULARES

Estdn agociadas con tumor, traumatismo, infec¢ibn, aler--
gia, arterioesclerosis, hipertensién y perturbaciones psicolé-
gicas. Se.caracterizan por jagueca, cefalea concentrads, sinu
sal o hipertensiva, artritis temporal, cefalea postraumdtica y
tensional.

4,9 PERTURBACTONES PSICOGENICAS

FPregentan el mayor pro.blema para el diagnés‘cico diferen—-. .
cial, siendo la ansiedad y la histeria que puseden aparecer go- -
las o juntas y alterar la respuesta del dolor orgdnico.

- Ta histeries es la nde comin y se manifiests c¢linicamente-—
“ypor slieraciones sensitivas, motoras y vasomotoras. Bi pacien
- fe puede presgenter debilitamiento e incluso pardlisis muscular,

con movimientos convulsivos o sordera, etc. A los sintomag —— .
; ocasionados' por problemas emocionales que originan une respues
ta f:'.éiea se les llema "histeria de conversién®.

L L& ansmdad se ceracteriza por el peligro de recurrencia-
’-_de a.lg\in trauma ps:tquico enterior.

I.s. hlsterla answsa es la mamfestaclén de ambag .y puede- | :
"el paca.ente demostrarla como dolor fa.c;.al ¥ dn,sfuncldn mamia.- ‘
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4,10 TENFERMEDADES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (TRANS-

TORNOS DEL DESARROLLO), QUE AFECTAN AL CONDILO MANDIBULAR:

1).~ Aplasis del céndilo mandibular: Bs la falla del cen—-

tro de desarrollo del cdndilo, unilateral o bilateral,

51 es de un sflo lado hay asimetria facial, maloclusidn, desvig

cidén hacia el lado afectado al abrir, pudiendo estar asociada -~

con defectos anatémicos, tales como, oido externo defectuoso y-
rama ascendente subdesarrolleda o macrostomia.

2).~ Hipoplasiz del céndilo mandibuler: Es la formacidén de
fectuose, congénita o adquirida. IEn cuanto mayor ses
el peaciente, menor serd el gradc de deformidad; vrecordendo gue-
el eéndilo deja de crecer z los 20 afios, pero congerva el poten
“cial ihdefinidamente & diferencia de las otras articulaciones,-
‘Ie enfermedzd se caracteriza nor deformidad que'varia dependien
do‘si es anilateral o bilateral y el grado de malformacidn va. =~
~de;aéperﬁo g la edad en que se produjo la 1esi6n,‘intensidad~y-
duraciﬁn'de la enfermedad, habiendo limitacién de excursibn la- .
» beral Y exageracidn de movimiento. Hablando en términos genera
. les sélo es unllateral. ‘

3) —~H1perpla51a de: céndm]o mand1bular- Como es el agranda'
: mlento‘unllateral, se p:ensa que eg orlglnada por un~'

”1argam1ento lento, prOgT681VO v unllateral eéf.
entdn ael lado afectado ¥ secuela de: maloclu—n-L




hablar, comer, ni cerrar la boca.

2).~ Anguilosis (hipomovilidad): Enfermedad incapacitan—-—

te, cuya eticlogia son lesiones traumdticas e infec—

ciones en ella o cerca de ella, originadas por un desarrollo -

intrauterino anormal, nacimiento con forceps, etc. Dependien—

do del tipo de anguilosia puede o no abrirse la boeca; si es --

completa, la fusidn eg abgsolubta y el movimiento limitado; si -

es fibrosa hay mds movilidad. Puede ocurrir & cualquier edad,

pero es més frecuente antes de los diez afios tanto en hombres—

como en mujeres. Si es unilateral hay deformidad facial, =i -
fué antes de los 15 afios hay mentén retruido y micrognatia.

Por el sitio anatémico gue la anquilosis afecta, se divi-
de en:

a).=~ Intra.articular: Hay destruccidn progresiva del mew--—
: 'nisdn aplananiento de la fosa mandibular,‘engrosé—~
.miento condilar Y angostura del espacio articular, bésmcamente,;
~fibrosa y a veces osificacidén de la cicatriz.

b) - Extra articular: Hay ferullzac16n de 1a artlcula016n '
' temporomanulbular por una mese filrosa y dsem. Bn - |

I.

1os rayos X se- observan cambios EV1dentes, forma 1rregular del];w*?

cbﬂdllo'y radlopac1dad -que 1nd1can presenc1a de hueso denso -
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dor de &1, en la zona arficular con zumbidos y en ocasiones pa~
regtesia de la lengua.

d4) .~ Fracturas en ¢l c¢éndilo: Producido por lesién traumd-
tica, ge acompafia de dolor y tumefaceidn en la zona,-
limitacidn, deformidad al palparla y pérdida de lag excursiones
normales. E1l fragmento del cdndilo puede ser degplazado en die-
reccidén anterior y mesial, hacia la regién infratemporal, por -~
la traccidn del pterigoideo externo. '

4,12 TRANSTORNOS INPLAMATORT OS

7 Son enfermedades muy frecuentes en la raza humana que afec
"~ tan a lag articulaciones y  la articulacidn temporomandibular-
no es la excepcidén, De todas ellas las mds frecuentes son ==
tres y por daido debe el odontdéloge conocerlas perfectamente:

1)  ILas debidas a una infeccidén esnec{flca,
2) ILa artrmtzs reumatoidea.
v3). La osteoartrlﬁls.

tArtritls debldo a una 1nfecc16n PSD&lelca'

Es menos frecuente que lag otras, pudlendo ser ocaszonada~'4
,,por gonococos, estreptocooos, neumococos, baello de-la’ tue

QULGI V1a o exten316n dlrecta.

fproduclr le51ones nolzartleulares por cual~i‘}g
A 1a artlculacidn temporomandi-{'f3
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ja, pérdida de peso y cansancio, la articulacién tumefacta, do
lorida y rigida. La lesidn en la articulacién temporomandibu-
lar, se puede presentar a la vez o deSpués_qge lag demds y elw-
movimiento estar limitado o causar dolor al comer o hablar, es
mayor por la mefiana disminuyendo en la noche, hay chasquido y-
probablemente evolucione a una anquilosis.

En los nifios 1a aritritis reumatoidea o enfermedad de Stlll
si afecta a la articulacidén puede ocasionar maloclusidn de cla
se II divisidn 1, protrusibn de incisivos superiores y mordida

_abierta anterior, deformided de la mzndibula porgue hay acorta
miento de la altura de la rama ascendente y ceficiencia en el-
centro condilar.

Osteocartritia, enfermedad articular degenerstiva 6 artritis hi
pertréfica:

Aparece comunmente en personas de mds de 40 afios, por lo-

Uqﬁe se asocia con el envejecimiento. Las articulacionesumés -
afectadaﬂ son aguelles que soporten méds esfuerzos fisicog §y ==
 ‘tens1ones como, la sodillar, cadera y columna, de ahi que la -
”,artlculacldn temporomandlbular sl se afeCua.' Sus caracterist;f
!cas's ngbéswcamente hlstoléglcas, por.eso casi no réfiefeh‘sin;,
.fomas, ‘pero’ cuando, aparecen, son. deblao a una le516n externa oﬂ“
'féltaide dlentes, sintomas que no refzeren dolor necesarlo'
;pu de haber chasquldo, c1erre brusco y es raro que haya -
 tac'6n O'anqu11051s..
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que desde luego impide un diagndéstico acertado. Clinicamente
hay dolor originado por diversas causas, DEro su presencia no
debe ser tomada como algin tipo de transtormo articular primg
rio.

Bn 1934 un Otorrinolaringdélogo hace el intento por rela-
cionar algunos sintomag como originados en la articulacidbn --—
“temporomandibular. Tales son: dificultad auditive, zumbidos,
neuralgia facial, temporal, otalgia, cefalea en zona del ver—
tex, 6ccipucio v detrds de lag orejas, mareos, ardor en la ——.
garganta, lengua y nari, y glosodinia,

Esbe transtorno fué denominado Sindrome de Costen, €1 -——
que no poseia bases fisioldgicas y anatdmicas reales, 1o que-~
1¢ restd validez; sin embargo, muchos estudios posteriores —-
partieron en base & 4sto.

En 1955 Schwartz enuncia un nuevo concepto, "Sindrome de

dolor y disfuncién mandibular (DDM)™, cuyos estudios 1o 11e--

: vaﬂ‘a descartar allantefio*, bagado en la disarmonis oclusal -

7,y en caracterlstlcas ps1cd16g1cav del paciente causanies del-
sindrome.

Dentro de las’ posxbles causes s menciona al “espasmo —-
es ‘deeir, una tensidn func10na1 prolongada que. con',}

musculér“r
Auce a éste_dando paso; a la alteraclén. Las ten31ones pueden i -
ex: nvolunfarxas, como e el caso de las producxdae nor facnﬁf
tores emoclonales y mecénlcos, lo que reclblé el nombre de ;«:;*
Tecr_a.P51coflslolég1ca“ segﬁn Laskln.y colaboradores. -

spasm ,producldo por cualqu1er factor genera»dolor,
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bilateral; ademds de dos tipicas caracterisiicas anormales: -
a2) Ausencia de indicios clinicos radiogrdficos o bioquimicos-
de alteraciones orgdnicas en la articulacidn propiemente di--
cha, ¥ b) Ausencia de sensibilidad en la articulacién, palpan
do en el meato auditivo externo.

Dolor: Suele ser unilateral, apagado en oido o zona pre
auricular gue irradias al dngulo de la mandibula, zona tempo--
ral o cervical lateral; la intensided varia de la mafiena a la
noche.

Sensibilidad muscular: El 81% de los pacientes tenia sgen
‘#ibilidad en los misculos masticadores y cervicalesg, siendo -~
“en orden de frecuencia, pterigoidec externo, masetero, tempo-~
-ral, pterigoideo interno, cervicales, cuero cabelludo y facig
‘leSw deduciéndose que hay mayor senéibilidad en el cuello del’

‘;;cdndllo, tuberosidad del maxilar, éngulo de la mandlbula Y

iklcresta temporal.

h Ghasquido.r Es frecuente en el 66% de los casos, pudien-
‘dofser unmlateral e} bilateral ¥y audlble con estetosconio o =
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TRATAMIENTO

5.1 HISTORIA

El reconocimiento y.la eliminacién de los factores etio-
légicos constituyen el primer paso en el iratamiento racional
de’ cualquier enfermedad.

En €pocas pasadas el tratamiento de 1a artralgia temporg
mandibular variaba considerablemente; actualmente hay al res-
pecto mds unificacidén de criterios, por lo que podemos afir--
mar que en los dltimos 35 afios se ha conocido mds sobre lag -
elteraciones, que en 108 2,500 & 5,000 afios anteriores.

, En 1920 se conocfan dos tipos de alteraciones: disloca~-
-~ ciones y fijaciones, Las primeras eran tratadas por el Méto~
do de Hipberates (siglo V a.c.)»muy gimilar al que usaban log

egipcios en 2,500 sfios antes. Las segundas, se sabia eran ex .

'traéarticulare53 producidas por trismo de origen local o’tetdr_
'nlco; ¥y lasg 1ntra—artlculares producidas por infeceidn local,

~;‘traumatlsmo ) artr1t1s, N que conducian,a.la anqullosls.

Ruffer (1921) especlallsta en Paleontologla de’ Eglpto Ana‘ 1»

';t guo, Beﬁalé la prevalen01a da la artrltls deformante ¥ la -
ssen ‘a de aolor, 11m1tac16n de la apertura Y. deficultad en ‘
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cia ser causada por la nérdida de los dientes. Monson (1920)
y Wright (1920) aplicaron este concepto pero a la sordera.

En 1934 Costen (Otorrinolaringdlogo) vublica once CASCS=-
con sintomas auditivos y sinusales que creia dependian de al-
teraciones de la articulacidn y, los observaba con frecuencia
en pacientes con bocas desdentadas; con el tiempo se comprobd
que estel concepto carecia de vzlidez, poroue sus bases fisio-

légicas y anatémicas no eran covrectas.

En el -afio de 1937 con el conceptc de hipermovilidad de ~
Schultz se 1lleva sl uso al psilisto de sodio como tratamiento
en la luxacidn ¥ subluxecidn, ya que se consideraba causado -
por los ligamentos laxos, pero auncue el concepto carecia de~
‘bases anatdmlcas, gi ge interesaba mds por los cambios articu
lares observados cliniceamente como el chasquido, dislocacidn,
';eté.; confiando md§ en el examen fisico que er la historia -
;cliﬁica; & la inversa de 1¢ oue sucedi®m con Josten. Schultz-

Jsosten1a ademés que, t2l molegtia aparecia por la excesive am

{ pl1tud en.los movimientos condfleos responsables de los sinty
'mas como el chasquldo, doloer, vubluxaczén ¥ luxacidn ¥ que la
manera de tratarlos era“fortlfzcando 105 11 amenCuS Jaxos, me"
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Landa en 1950 escribe, "Uno de los errores mds gravea del
diagnéstico de las alteraciones de la articulacidn temporoman-
dibtular, es . la interpretacidn incorrecta de ciertas posiciones
de la cabeza del cdndilo en la cavidad glenoidea como manifeg-
tacibn de patologfa". No estuvo en desacuerdo con el uso del-
término "subluxacidén” para definir a la dislocacién incompleta,
definidndola como, un estado de la articulacidn temporomandibu
lar, estructurms vecinas y asociadas, que limita el movimiento
de la cabeza del cdndilo hasta un nivel gue se halle por deba~

“jo del -grado normal de su capacidad fisiolégica.

Cuestionéd bases para el uso de soluciones esclerosantes,-
aftimando haber obtenide favorables resuliados coadyuvdndolos-
. con compresag calientes y reposo.

- Er este mismoc afio surgid otro concepto; "el fisioldgico",

'difereﬁﬁe'al tomedo ya en cuenta o sea al mecdnico; el cual —-

Vpartia de log sintomas y se centrab& en el problema actual., -
S Bn 1954 bchwartz 1nforma del uso de’ Aereosol de cloruro

'de Etllo para el tratamﬁenﬁo de 1a 1xm1tac16n<dolorosa del mo




1) Ver alteraciones donde no las hay
2) No reconocer la alteracidn aue existe

El reconocimiento de los sintomas de 1la disfuncibn no es
cose diffeil, el diagndstico diferenciel y el tratamiento del
dolor facial si 1o son; ¢stos ademds de reguerir paciencia y-
capacidad exigen la comprensidn general de mecanismos fisiol§
gicos que actdan en el dolor facial y disfunecidn mandibular,-
comprendiéndose log principios bdsicos de la terancutica, cse-
pecialidades de la medicina, medicina fisica y psicutatria --
que deben adaptarse a nuestra drea en particular,

. Los medios del tratamiento son similares y comprenden ==
los mismos pasos empleados para tratar o otros sindromes de -
dolor miofacial como anestésicos, agentes fIsicos y farmacold
gicos; ademds de los problemas que planiea la ociusién de los
dientes y reaccién psicollgica especial al dolor facial y dig
- Funci6n mandibular,

Slempre es aconbegab]e individuslizar ¢l manejo de cada—
paclen'be, porque no todos reaccionen igual 2l tratamiento, mu
chos estdn fijos a sus actitudes; como los pacientes eémocio-~
‘nalmente alteradou 0. con. lmmtaclones anblguas w osteaartr'i e

jor con sus d:_f:.cul'bades y ll“fl Jcar el +raham:;_en110‘ ew uar que .

v"cis. En esi:os casos es proferlble aJudarlo para: qae v1va MNE min ;
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La reduccidén de los cambios inflamatorios lo antes posi-
ble, es el pasc immediato a2 realizarse en todo paciente com ~
-alteraciones de la articulacidn al oue debe disefiarsele un -~
programa~eSpecifico. En el curso del tratamiento deberdn con~
tinnarse todos sus pasos indefinidamente, o algunos suspender
se cuando gea prudente. Al paciente se 1s hard comprender que
avnque se sentird mejor con el tratamiento copservador, le ar
ticulacidn podrd dolerle otra vez, por 10 que debe recomendér,
sele cuwidado en el uso posterior.

‘A)'Colocacién de la articwlacidn en reposo:

Lograr el reposo de la articulacidn es un punto importan
te y Aiffeil de obtener; debido a que el pzciente tendrd que-
: allmentarse y- hablar forzosamente, pero puede lograrse median
 te la indicacién de ura dieta blanda y la limitacidn del mo~-
1_V1m1enﬁo Lo mds posible. Ademds de no ser aconsejable la rem-
;duceidn completa d¢ los movimientos usande para ello ligadurs

"i;lo que.- puede ‘ocasionar exacerbacidn de dolor, ya que el céndi
lel se: eomprxme contra el mentsco y las estructuras perlartxcm_

'wilares, pero tampoco deben reduclrse comp1etamente los- mov1~—-' ‘

infiamacmdn.y el edema prcsentes. La aperﬁura -;*
ebe ser sdlo hasta donde no- cauae dolor, 10 que:
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en el conocimiento de combios fisicos y fisioldgicos oue =
1los producen en el tejido vivo; as{ como la comprensién de -
la fisiologia alterada que pretende influenciarse por este mg
Yodo.

S5e he comprobado que el empleo de calor, seguido de ul--
Ctrasoni'do y estiramiento, en el tratamiento de los estados pa
tolbégicos de la articulacibdn temporomandibular es el que meja
res resultados reporte, y aun pars algunos otros transtorhos—
como 1z enfermedad reumdtica, trismus operatorio, etc.

La diatérmia o calor, produce un aumente de la circula—-——
cibn en 1la articulacidn y em dreas vecinas con CSDASMOS TUSCU
lares. Puede ottenerse cierto alivieo en el dolor intenso, por
la-8liminacién de productos téxicos en los tejidos lesionf-—-

~dos. Sin embargo el alivio es sélo momenténeo, usdndose por--
tento como paliatlvo.

‘Frio“y Calor

.;kHay tres proced1m10ntos bvasados en el calor.

‘Calor 00nduct3vo.- En éste la transferencia dlrecba de la P

"inergia térmica Ve, de la superfiCle caliente a la parte de la- o
{;persona dqnde se- apllca. EL calor convectlvo se. logra graclasf‘~

pro&uctor e 1a zona’ de apllcacién. la ener ia se puede conver
Hi entcalor al aﬁravesar el tealdo una ondﬂ ac 1ta frecuen—

8l movgmlento &el alre que. 1leva la sensacldn de calor del- —-_;”"}
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Lémparas Calbricas:

Son medios de aplicacidn de calor y, excluyendo aguellas
que emiten rayos ultravioleta, se dividen en dos grupos: Al -
primero pertenecen aquellas zonas visibles al especiro y cer-
canas al infrarrcjo o llamadas “fuentes luminicas"; las otras
sonr 1as que emiten sus rayos en pleno infrarrojo, mejor cono-

cidag como radiantes o“cuerpos negros".

Se ha dicho gue los rayos que pasen a través de los teji
dos desde una fuente luminica y se ven desde afuera, no produ
cen dafio; y segin la Ley de Grottmus que dice, "sélo acuellos
rayos que son absorbidos por los tejidos producen calor en su
interior", se demuestra que las fuentes luminicas, son mds e-
fectivas para elevar la temperatura subcutdnez que las que e-

miten en pleno infrarrojo.

; Para apiibar gl calor con l& 1émpara deberd colocarse en
un,50porbe ¥y su dlstan01a dependerd de la tolerancia del pa-- - .

fc1ente, 1a que varfa entre 20 ¥ 40 pulgadas, 51endo la inben-
-8 1dad mig efectiva cuando lcs rayes inciden-en un éngulo de -
“9 Debe culdarse ole no se p1erda la sensacidn térmica’y cu

”"brlrse los o jos. - !
El uso de alta frecuencma es sdlo para te;ados ale]ados-li
ae 1a‘sunerflole como 1a ar#mculaclén que desee calentarse.
B aparatc ugado’ eg el llamado de onda corta o mlcroonda.

La aplicaclén de calor tamblén produce oamblos 51stém1w~
cos n el organlsmo, el qu_ hace un esfuerzo por mantener lam
omeogtasis’ rmica logréndolo medlante 1a produccién de sus—
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ticos, y no se anlica cuando hay inflamacién asuda y pus sin~
drenaje, entre otras. Bl frio se ubtiliza cn formaciones nue--
vas y hemorrdgicas,

Ultrasonido:

Es un medio de aplicacidén de calor, su naturaleza es la~
misma que el sonido pero con mds frecuenciaz, es por lo gue —-
pierde la propiedad de btransmitirse cn el aire, se logras con-
la interpretacién de un medio sélido; no se propasza en varias.
_direccionss, sino que se refracta y refleja igual que la luz,
El ritmo de absorcidrn es variable en el tejido, pues en el ==
misculo, es mayor que en el tejido adiposo y la mi%ad de su ip
fehsidad se pierde entre los 3 ¥y 5 centimetros.

sl aparafo usado produce entie 800 mil y un milldn de va
tlos duran e el mismo tlempo._ Tl dosaje eg medido-en vatios-
 y.rar; vez se aplica & mds de 2,5 W/qmz. Para gue nueds anli
: ,cafserla,sunerflcle del inductor debe estar en contocto perm-
”“;fecto con la zona a trater de manera que no h cya’ espacio cue~‘
' el paso de alre, ésto se 1ogra ugondo aceite mineral..

‘1La cabeza del apurato se muevc para que 18 vona no: rec:La s ,5
energia constante y-si de maneru pulsadL—' Psﬁo “dura nntre 3 o




50

el trismo., Debhe mentenerse fielmente el horario durante el -
tratamiento que, generalmente cbarco de 4 2 6 sements ¥y no —-—
licy ninguna contraindicocidn, al menos cue hﬂya alteraciones-
gdstricas. Es mds efectivo si se toma 15 5 20 minutos antes~
de los alimentos y la dosis final antes de acostarse.

En caso de dolor intenso se recetan férmulas de APC, y -
si el compomente doloroso es angustiante se usa:
Dervén o Dervén compuesto de 32 2 65 mg tres o custro veces -
al dfe, el Fosfato de Codeina de 15 2 30 mg cada aspirina, —-
En usc prolongade debe usarse mejor el Darvén y no la Codeina
por sus efectos secundorios y su pneligro adiceidn. '

D) Sedantes y Trancuilizantes:

‘ Son los barbitdricos, relajantes musculares y tranquili-
zantes log que se han venido usando para trater a las altera-.

ciones funcionales dg la articulacién. Con su administracidn’
puede presentarse cierta mejoria gunque transitoria, ya que -
_sélo'ejercéﬁ‘aécién.sobre el mecanismo neuwromuscular y el aig
tema'fusmﬁotor; por lo cual sélo siTven de apoyo a la terdpen

tlca funclonol. ’

: Los hlpnﬁtlcos sedantes, pdeden ejercer 61erta influen-—
bre 105 espasmos musculares en casos de dolor mlofaclal

reduci‘ndo el elemento de excltabllmdad cortlcal y estén eSpe B
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a2l dfe con gron contidad de agua, el velnid o etinam~to en =--
500 mg cada 6 horas; doriden o gutetima, ol dormisdén o metil-
parafinol, Tombidn el amobarbital o amytel sédico de 60 mg -
cuatro veces al dfia y no es dewresor.

Todog ellos auncue poseen propiedades como trenouiliza-—
cidn, sedacidn y relajacidn muscular su valor intrinseco ayn-
no ha sido. probado.

En caso de cue exista dolor pueden combinarse con €l éci
do acetilsalicilico y usarse sblo la mitad de la dosis, pues-
sus efectos se potencializan.

Hay otros medicamentos como las prevparaciones del gruno-
de la Bélladona que también suelen usarse, entre ellos estdn-
1la tinturs de Belladona con la gue puede empezarse por 10 go-
tas tres veces al dia e ir aumentando 1 cada 3 dfas, hagta —-
llegar a 20 govas y micentras scan obtenidos los resultedos, -
Esto eg §6lo en jévenes, en anciancs no se cdministran por el
pellgro de aparicidn del glaucoms. La tintura de ostramonio~
_oue eg parecida a la anterior, nero cue no ha registrado co—m

'fsos de - glaucoma. Se emnlezo por 15 gotas 3 vecesg al die, au-
mentando hasta 30 y se puede continuer si log efectos csecunda
:rz ] no aparecen. “La hlosc1na, que’ aungue es qmpllamentc usg

n tabletas y ge: aconsega empez@r a. tomar 3/200 mrrs -

s'al dia aumentwdo_a 4 1/2, 26 4 veces al dla, ;~7aff
.88 reacciones secunuurlas no apQrecen. Plnalmente 1a ffbni}
gue as”élcalolve puxo v agente espasmd&lco més poderoao e
'ue*ia antermér y751n‘efecto de calmante certral. Se obtlenef

dano: se le atrwbuyun casos dc glaucoma en oﬂClanOS. Se obv—ggrd'




en anciancs, en jévenes la tableta entera., Puede provocar sg
quedad leve. Existe también el artane o trihexyphenidyl y es
usado como relajante muscular y estimulente cerebrsl, provoca
una leve sequedad bucal y el obscurecimiento de la visidn; pg
demos usar también el pagitane o cyerimine de efectos pareci-
dos al anterior o el parsidol ete.

Tranquilizadores:

Para controlar al dolor miofacial se usen los tranquili-
zantes menores gue pueden provocar un cierto grado de relaja-
cién muscular, lo gue ocasiona wna disminucidm muscular y re-
duceidén de las descargas motoras hacia la musculatura somdti-
ce, ésto hace que proporcionen cierto 2livio en la pequefia —-
musculatura mandibular y un ejemplo de #llos la rauwolfia ser
pentina que se vende es extracto puro bajo el nombre de. serpa
. sil, sandril, raused y serpiloid. Se pueden user tabletas de
"0.0025 dos o tres veces al dia; provocar adormecimiento leve-
v~ nariz tapada; el mei)robamato o equanil es muy usado dentro-
“de este grupo.' Se¢ toma media tableta al desayuno y otra em - -
el almuervcr, 1 entera a las 4 de la tarde por ser y tornprse-

: 'v;v;f;_La tensz.dn més severa_, nud:.éndose aumentar la dosis hasta 3 6

4 table'bas- produc:.endo efectos secundarlos como adormec:mlen' ‘

6n da.recta en 1a umdn neuromuscular,
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vero es efectivo en la supresién de uniones volisindnticas,
Sus efectos secundarios son muy severos nor ello vosiblemente
el paciente deje de tomarlo; el mephenesin o tolserol, solu~-—
cibén endovenosa que relaja al paciente logrdndose 1a me jor —-—
manipulacidén de la mandibula, el efecto es de corta duracidn~
y poco previsible.

La combinacidén de medicamentos es un recurso sue debemos
aprovechar para la obbencidn de mejores resultados vy sélo re-
~quiere del conocimiento de sus efectos Unicos y en compafiig.~
En caso de que el paciente se queje de dolor miofacisl, espas
mo muscular y dificultad en la funeién mandibular, podemos —-—
combinar la hioscina y tintura de belladona, congentina y a~-
tropina, fenobarbital y reserpina 6 3 emg de fenobarbital al-
desayuno y cena y 3 cmg de hioscina al almuerzo y al acostar-
se. En caso de reacciones secundarias podemos indicar 25 mg -
de parsidol & 50 mg de disipal. Si hay trastornos mds sewefos
de espasmos y dolor intentamos con 1 mg de artane 61.25 mg -
de pagitane 6 2.5 de kemadrin 3 veces al dfe después de la cg

mlda ¥ 2 mg de rauwiloid al’ almuerzo y al acostarse afizdjendo
, éc1do acetil. en caso-de dolor u otro medicamentc con el mismo:
efecto. En paclcntes excitables ge da de media a 1 tableta de

"Sue
iergla puede darse 25 mg de theporln 3 -6 4 veces al dla. 81 a’

:.eiemplo flexin 250 mg 3 veces al di conr
’cetilsaﬂlsillco. ' 3

:1 equan11 en sustltuC16n de. rauw1101d- si hay perturbacldn del~
‘o se da 25 6 50 mg ‘de thorazmne antes ae acostarso-‘en a=.
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ello depende la presencia o no de molestias, sobretodo en pa-
cientes tensos o que hayan tenido problemas de este tipo. =--
Por ejemplo, si el paciente es muy tenso se puede recomendar-
la ceminata diaria seguida de un bafio tibio, aplicando la Hl-
tima dosis de dcido acetil, pudiendose lograr una noche des—-
cansada y libre de ssnasmo muscular,

Todo 1o anterior es un medioc preventivo; sSin embargo w--
existen ejercicios gue se indican como terapia del problema -
ya establecido, con la finalidad de reponer la actividad mua-
cular coordinada gue es imporitante para la funcidén del miscu-
10, porgue de esta manera podrd generar fuerza al contraerse-~
y ceder su contraccidn en el momento de relajarse; a €sto se-

- le conoce como elasticidad muscular, que debe ejecutarse de =

manera coordlnada en grupo, para cue ge produzcan movimisntos

" 4indoloros y-normales.

Tratemiento de la limitacidn o espusme y contractura. --

",'Al ‘respecto hay 2 tipos de ejercicios:

Estlrammento ‘activo: Es un ejercicio simple y de apllca

:clén amplia. Bl paciente ‘debe egtar en una posicién conforta
4ble, relagada v recllnada,en una: mesa o 8illén, a guien se le .. -
abra 15 boca. 1o mds p051b1e, y eleve.y denrlma la mand1~ '"

1con3vuaves movimlentos ritmicos del tlpo de blm gra és—-

refleja-' Es combinado generalmente con el es
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mientos de resistenciz de lo m2no, ya seo por el estiramiento
activo, pasivo o asistido., El pasivo se consigue nor el eg-—-
fuerzo del terepeuta, el activo gracias al paciente y el nsig
tido gracias al esluerzo de 2mbos, existiendo 3 métodos vara-
asistir al paciente:

Mecdnico: Donde se usa un abrebocas sin el resorte y la tra-
be, se apoyan los dientes anteriores sobre la goma de los pro
tectores del abrebocas. El terapeuta colocado detrds apoya -
1z meno izouierda bajo el mentén del paciente manteniendo el-
abrebocas con la dereecha. DTste método tiene a2lgunos inconve-
nientes como ¢ue la aplicacibn muy vigorosa de fuerza puede -
‘nrovocar una herida, debjdo 2 la presidn indirecta sobre los-
brazos de la palance se pierde la percepcidn de los muaculou
que se van a tratar.

Estos son métodos directos pera asistir y la cantidad de
fuerza nuede ser controlada si se requiere de ayuda leve géw-
'emplea una mano ¥ 51 es vigorosa, las dos. Ademds se puede -
:f_colocar cinta adhesiva en los dedos para protegerles de los -
*bordes inciseles de los dlentes anterloros Yy la otra mano es-
'fftava sostenlendo el nmentén. - Este eaercwclo nuede ser ayudado’
i 1 teraneuta 0 el pac1ente mlsmo.




misculos elevadores, proporciona informacién del estado de —-
tensidn.

Tratamiento de Incoordinacién o Chasquido; Este ejerci-
cio tiene la sola intencidén de disminuir o con el tiempo eldi-
minar el chasaquido, limitando primero el movimiento hacia ade
lante; debiendo instruirse al paciente peraz cue solo efectle-
movimientos de bisagra, sin ningin movimiento hacia adelante-
del cbndilp. Cuando ye aprendid s heoecerlo, se cumenta gro——-
dualmente la amplitud del movimiento mejordndose la coordina-
¢idn muscular previniendo asi el chasquido.

Si el paciente ha manifesta&o chasquido en los movimien~
tos de apertura o eierre en cualguiera de las articulaciones-
temporomendibulares, se le pide coloaue las palmas de ambas -

.manocg sobre los lados correspondientes de . la cara, enseguide- :
que repita los movimientos y-as{ se c5mpr0baré si las cabezas
“de los céndilos se sdelantan una a 1z otra durante los movi---
mientos de apertura o de cierre en forma ritmica, percibidndp:

~~se'éﬁa1quier irregularidad.

Bi se percata que hoy protrusién o un ligero chasquido,-

'fel nrofesmonal pondré el pulgar en el mentén haciendo mﬁvl~—-5“
mientos de apartura ¥ czerrc tipo ‘bisagra. en Torma. suave y- :
' oordlnadq. Cuando el paclente ya anrenald el mOV1m1ento 10— 
’efectuaré solo, nudlendo usarse e solo dedo v colocar1o en -
’ regldn cond lar._> '

"Cvnforme seva- ﬂdaulrlendo mayor costumbre y los movl~-'
iortos de 1a mandibula aon mﬁs‘coordlnados y 1cs chasquzdos—
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La construccidn de una placa dc mordide con plano horizon
tal que sez capaz de eliminar los contactos intoercusnideos, -
es uno de los procesos méds sencillos para eliminar las inter-
ferencias; ademds de cue con ello se podrd valuor la capaci--
dad del pacientc en cuento a su respuesta a la terania oclu--

sal.

Aungue este aparato invade el espacio libre interoclusal,
permite & los misculos actuar libremente siendo Mtil sobre t9
do en pacientes con problemas de entrecruzamiento o que aprie
ten fuertemente los dientes (bruxistas) y en pacientes corr —-
signos y sintomas de subluxacidn con espasmo acompafiado com -~
cambio en le oclusidbn céntrica. En casos de pacientes con ~--
bricomania debe construirse un aparato con plano de mordids -
palatina, disefiado de tal forma que los dientes inferiores -~
anteriores hagan contacto con sw superficie lisa y brillante,
~evitando asi que puedan cerrarse en oclusidén y por consecuen-
cia producir bruxismo, E1 ayarato no debe ser considerado --
© Como una forma de abrir la mordida, si no mds bien le de evi-

-~ tary romper el hibito. El usc debe ser de 2 63 SemANas, -
'fréstringiéndose lo més pronto posible a las noches, evitondo-
vun problema de alargamlenjo de los dientes posterlorcs.

y muy nullda.

alambre, que ve 2 lo 1argo de los. mérgenes~ L
dlentes arterlores superlores...Su "unerfl—favff



rato usado para aliviar el dolor y disfuncidn temporomandibu-
lar provoca por su uso prolongado,movilidad dentaria. Si se -
notara gue el uso de éste no es ftolerado por el paciente, por
ser invedido su espacio interoclusal libre, debe suspenderse-
De todas maneras esto constituye una gran ventaja en compara-
cibn con otros tratamientos gue mon irreversibles como en el=-

Desgaste Selective.
G) Rehabilitacién Oclusal:

El leventamiento de la mordida es el primero y mds difun
dido métode para alterar la oclugidn; aunque han existido o--
tros como, log "discos de corcho" insertados en los dientes =

.posteriores; este procedimiento tenfa como idea cembiar la re'

flaclén de la fosa glenoidea, pero sus resnltados eran thales->
 _s;n,embargo no existe base cientifica para el levantamiento -
de la mordida como método para aliviar el dolor y la disfun~-
“cibn, el verdadero propéslto de este es el de allmlnar los =i
chasquldos y las 1nterfereno1as oclusales.

, Antes de cons;derar el tlatamlento de este problema.: 58w .
7deben conocer 1as bases flSlolégicas para la alteraczén de la

. con dolor iy dlsfunclén mandibuﬁar. 'v17: §

oclusales son slempre anormales, perof




buen juicio. Reamfjord en 1956 resume: "Deberd recalcarse cue
anatémica y fisiolégicamente la articulacidén Lemmoromandibu—-
lar representa la varte de un tode gue es el cuerno, ¥y cue --
por lo tanto no nuede ser consideradsa, anslizada y tretads -—-
como unidad auwtdénoma sin tener en cuenta el estado comnleto —
de salud del individuwo, tanto fisica como mental.

Consideraciones:

Debemos considerur oue el espasmo muscular del sindrome-
de dolor y disfuncién mandibular suele crear interferencias,-—
por 1o cual el hallazgo del wmismo en un exemen aislado no es-
tablece por si mismo el diagnéstico. ¥s por eso conveniente-—
checar lz oclusidn en las visitas subsiguientes anies de ini-
diar cualquier tratamiento oclusal irreversible como: un des-
gaste o esteblecer restauraciones que muchas veces son 10§ --
gue . degencadenan las interferencias. Es imporitante tener en-
‘cuenﬁa 1ls reaccidn del paciente y gue podemos probar con apt-
vratos removibles gue quizd reporten iz evolu016n de un trata—
r'mlpnto futuro.

o Por otro lado, debe conocerse si la ceusa de la lnterfe-
’ren01a no eg-ella mlsma, 0 “por 10 contrarlo s€ deba a fauto——‘ 

fres 35001ados frecuentemcnte con 1a ten ién como el rechlna--}?
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de los maxilcores, 1la forma de hablar, las modalidades y acti-
tud del vaciente. En observancia de lo anterior, se wnodrd eg
coger el tratemiento asi como su extensidn y ritmo.

1) ,~ Fleceibn, hay dos métodos bdsicos:
a). Procedimientos reversibles, usando aparatos removi-
bles.
b) Procedimientos irreversibles. Fs la alteracién de
las formas cuspideas individuvales, ya sea desgastdn
doles o sustituyéndolas por restauraciones.

2) .~ Extensidén. En caso de procedimientos reversibles,

este munto no es tan importente como en los irre--
versibles, €stos pueden limitarse a la eliminzcién
de wna interferencia por desgaste o a la rechahili-
tacidn oclusal, que es mds extenso.

©3Yi= PEYL ritmo varia mucho sobre todo en procedimientos-
‘ irreversibles como el desgaste, nue se lleva a ca-
bo-en lqrgas v131tas consecutivas 0 con xnuervalos'
grandes, permitiendo asf observar la reaccidn del-
'paCLente‘y tratario en caso necesario,_tenienddgen”'
"éﬁénta adends due este tipo de personas nO‘tolefan
‘bien el éstiramiento musculer eﬁenC1al,_debe OSte  ‘ ‘
gnérseles 13 mandlbula cuando:se trata.y Hacer i -—f
;ftervalos de. deseango durante el tratamlento.\ .

Edu eci nfdel Pac:ente~;

ebemos 1nformarle el plan de tratleento v de las ras

amént es esneclalm«nte en nvocedlmlentos 1rrevcr51—~!'
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titucidn de dientes. De cualouier manera los modelos de estu
dio articulcdos cuidadosamente y de »L funcionamiento de 1z -
oclusién son indispensables para un huen resteblecimiento. --
Hay que ponmer mucha atencidn a restauraciones mal ajustadas,-
terceros molares desviados cue pueden ser ¢l origen del pro~-
blema.

Desgaste Selectivo:

Este procedimiento no se ha empleado como requisito para
prevenir nposibles enfermedades periodontales, -dolor y disfun~-
cién temporomandibulares, ni entes de iniciarse cualguier tra
bajo restaurador, por eso e¢n el primer caso la aplicacidén de-
un desgeste selective puede ser JPil para el alivio de estruc
,ﬁﬁras, en el segundo el huesc de soporte casi nuuca se haya ~-
afectado, por lo cual no se indjca, excepte que haya rezones~
justificantes como:

"1).~ EL mzl alineamiento dentario en las arcadas o a --
1as malag relaciones de una arceda-con la ofre -
existiendo interferencias oclusales.

(12);- Por la extenslén de 1as interferencias y- 1a falta~ 

fde 103 dlenteb d ambo S
Por el anmento de ex01tab111dad del meuanlsmo cenu

l ral refleao con 1os,estimulos aferentes orlglna—-

wooder desgaste natural de 1as sunerf:cme~ oclusales —  %:‘




62

ficiente provoca exteriorizacién inadecuada de le tencifpn ~—-
nerviosa, produciendo un aumernto en 1o tensidn muscular, que-—
es 1o que sucede en personas con dolor y disfuncidn temporo--
mandibuvlar, los cuales uws2n sus maxilares en 12 exterioriza--
cibn de sus tensiones en mayor proporcién que las demds fun--—
ciones, como le masticatoria. GComo resultado de &sto es el -
bruxismo un hdbito de mayor prevalecencia.

7 El desgaste selectivo estd dirigido wnrincipalmente a la—~
eliminacidn de la interferencia del travecto de relacién cén-
trica a oclusidn céntrica, cuyo objetivo es el de cuitar la -
menor cantidad posible de materia.

Plan para el Desgaste Selectivo:

~ El primer paso es muy imporiante dependiendo de €1 el re
sdlﬁado del plan, pudiendo facilitar o emweorar el tratamien-
~toj debe ser cuidadosamente previstc sntes de inicimrse, si -
existen dudas pueden montarse en el articulador los modelos,-
‘que servirdn no solo pare planear el tratamiento, sino pera -
considerar las probables consecuencias del primer vaso. Isto
, :es imﬁortante, porque se da un ejemvlo en las interferenciag-
'“que provocan una deflexidn de la mandibula haciz adelante que

”Q,se tra&an meﬁor medlante el deagaste, en tanto aue ‘lasg cue‘-.‘inﬂf

iproducen deflexlén 1atera1 »
'medlo de ortodon01a b restaura01ones, es por ello - que-el nlanf“
»debe estar‘blen‘elaborado, ev1tando a51 la, sustitu016n de unu*

“8on trwtﬂdds en su mayoria pOr —=
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tivo debe subordinarse 2 una comvnrensidn del mismo y dirigir -

el tretamiento en esa direccidn.

Consideraciones relativas a lso. alteracidén de 1l oclusidn nor -

medio de desgaste:

la.-

Za.—

'3&.4

doa-

"boca.
Técnlca del Aguste o Desgaste Oclusal.

Se”darén a; conocer brevemenue las 1ndlcaclonas, pronési-
sy requlsltos de una técnlca acepteble.

El desgaste mecdnico es s6lo imitacidén burda de la
atriceidn natural,

El desgaste efectuado mecdnicamente es més acelera
do ove el natural, que por lentd cue fuere requie~
re la adaptacidn del paciente.

El uso de piedras en forma de rueda son de poca iny
portancia, pues con une de diamante se consigue ma..
yor accesibilidsd y nrecisidn con alta velocidad.-
El movimiento suave en forma de golpe, permite la-
eliminacibn exacta y atraumética de las proporcio—,'
nes cuspideas que deben ser desgastadas para un —-
cierre sin deflexiones.

El uso del esbebtoscopio.  Cualouier interferencia-.

'nroducmré gonido tipice al cerrar fuerteante la’ ~"




[<a
4>

Propésitoss

1).~- Eliminaer las molestias o dolor disfuncional de la-
articvlacidn temmoromandibular.

2) .~ Desaparecer la itensidén muscular anormal, bruxismo,
molestias y dolor asociado.

3) .~ Eliminacién del irauma oclusal.

4) .~ 3Buscar el mejoramiento de las relaciones funciona—
les y la inducceién de la estimuleacidén fisioldgica-
a todo el aparato masticader.

- Requisitos:

1}.- Te eliminacibn de contectos prematuros e interferm
cias ocluseles en el trayecto de relacidn a oclus-

sién céntrica; que son importantes en individuos -
con manifestaciones de bruxismo o trastornos_dé le
articulacidn temporomandibular.
2).-" El establecimiento de la efectividad masticatoria.
3) _Restablecer la efectividad masticaforia eh,relacig;

Y ores: ;
" Estabilidad’ funcional y- poslc;onal de 106 dientes..

,milnsﬁabllld&d reproduclble del ege de Dbisagra verml-iv

nes oclusales estables que-incluyen'varios.facto——{1 
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desgastar vertientes de las cuspides pera ocus la relacidn y -
oclusidn céntrica coincidan, dando lugar a una céntrica larga.

En el desgaste sclectivo o zjuste oclusal, se deberdn --
eliminar los contactos prematuros redu01endo 1a pendiente del
trayecto, sin borrar los puntos de soporte cue mantienen la -
mayor estabilidad oclusal, es decir, las cdspides de las que-
nunca ge desgastsan sus vértices.

Trafamiento Restaurador:

La realizacidén de un trabajo odontoldgico especialmente—
en los que se necesita que la boca esté sbierta durante mucho
tiempo o que produszca estiramientoe de los musculos clevadores,
‘es un gren problema para los pacientes con dolor y dgisfuncién
‘temporomendibular, pues la apertura amplia genera dolor, limi
tacibn o ambos, que pueden reducirse empleando estos medios:

' 1.~ Hacer que el paciente sostenga la mendibula con el pul--
gar 0 los nudillos mientras apoya el purio contra el egternén~
o la clavicula, ésto impide la extensidn excesiva de los mus—-
’culos magticadores.

2.~ Es-conveniente gue efectde eger01c1os de relasaolén b ol SLT R
”fleaa en casa antes del tratamiento dental, también si es po~-
”51b1e y fuera necesarlo durante .y deSpués de éste. ;

1.3. La secc16n deberé ger corta 1nterrumn1éndola en 1nterva— S

5103 ¥ oe susnenderé si se presentan esnasmos masmulares.

acxente debe es*ar consclente de 10 anterlor para
ue Al us a c'laborar 1nmed1atamente aue sQ 1e 1nd1uue, ade
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restaurador o reducirlo 2l minimo en razén a que:

1) .~ Pl trastorno y 1la limitacién se agraven por el es-
tiramiento de los musculos.

2) .~ Estos pacientes no se adaptan bien 2 la colocacidn
de nuevas restauraciones. En caries orofundas o -~
lesiones yulpares se colocan curaciones sedativas-
o ewtirpaciones, para después de efectuado el tra-
tamiento de la disfunecio y sblo que se haya notado
mejorfa puedan terminarse.

3).- Tenerse cuidado especial en saher si se altera o -
no el plano oclusal existente. '

2.

4) .- Tener sieupre en cuenta la znatomiz dertaria.
‘Terepéutica por Inyeccidn:

Se pueden administrar compucstos de hldrocortlsona, solu
-ciones esclerosantes o anestésmcos locales E

-.fcompuestos de Hldrocortmsona-

El empleo de egter01des adrenales fue inlroducido por --
_Thorne en 1949, . con la inyeccidn de’ 1a hidrocortisona en una-
rodllla artrftlca, ‘con la oue. se notd mejoria general dando-rf

euto poca 1mportancia. Hollon&er hablé ya, de buﬁnos resulf;ﬂ




sélo se recuiere de 10 a 15 mg. en compsracidn con la hidro--
cortisona que necesita 37.5 miligramos. Los costicoesteroi--—
dés rdpidos y de aceidn prolongads se combinan con el acetato
de Vbetametasona y fosfato disbdico de betametasonz o el celeg
tone soluspan. También pueden combinarse mezclando Térmacos-—
rdpidos y de depbsito antes de que haya infeccidn intra-arti-
cular, pudiendo inyectar 15 miligramos dentro de la articula-
cidén doloroga siempre y cuando se resveten esitas indicaciones:

1).- Cuando la articulacidén es tan dolorosa que la rehg
bilitacidbn oclusal no puede iniciarse,

2);~ Dolor. persistente adn despuds de la terapia adecua
da conservadora y de sostén.

Téenica para inyectarlos:

" Se puede efectuar bajo enestesia general o local; esto P

es 1mportante poroue la inyeccién es dolorosa y cualouler o~

'-v,vimlento puede romper la aguaa, debe ser con &SFpSla estr1c~~‘

ta.
En caso de anestesia local, Climpiar culdadosamente la -:;_

'“regién preaurlcular con almin antlséptlco cuténeo apropiado,
se recom;enﬁa el uso. de guantes estérlles.‘ :

'can la booa abxerta un tercxo se pElpa la escotadura sxg_
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cibicos con une jeringa de aguja nueva, estdril, de celibre - .
25 y de 1.5 x 3 pulgadas.

Se senaran los maxilares un tercio de su distancia mdxi-
ma posible, se introduce la aguja en la zonz wosterosuperola—
teral de la articulacidn, dirigiéndose el extremo al punto —-
medio de la fosa glenoidea penetrando hasta llegar al fondo,
se aspira e inyecta. BSe saca la 2guja y se coloca un andsito
estéril que wnermanece por algunss horas,

El paciente en ocasiones se guejard de un sumento en los
sintomas que duran de 24 2 36 horas y que generalmente va ge-
guido de 1l reduccidn importante del dolor y disfuncidn aque a
veces ¢s. completa. ILos resultades duren de 2 a 4 semenas, ——
tiempo suficiente para efectuar los ajustes oclusales necesa-
rios.

En caso de anestesia general debe colocarse abrebecasg ~—
antes de aplicerla y-estar en posicidn adecuads, ademds de =w
'que un ayudante sagvcafu la cabegza sn el momento de lea inyee—
‘cidén para evitar movimientos bruscos. Solo se inyecte en el
fesPac1o artlcu_ar suner:or. ‘

Los esteroxdes adyenales por. ser antlnflamaﬁorlos reducen“f

’  jrép1dRmerte el edema vy el dolor al sor 1nyectaaos en la art1m12<

.Contralndlcacf'nes-

1).= N deben usarse cortlcoester01des en 1a vfroszs,‘ml
oS : '_;nfecciones’31n nrotefcién
or- su:efecto antlflogl
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Se puede evitar empleando cue no tengan esta ao-——-
cidn.

5).- La sdministracidén local de vreparsdes muy potentes
puede ser absorbida nor 12 mucosa o por la deglu—-
¢idn parcial del compuesto, produciendo efectos ge
nerales por eso deben respetarse las contraindica-
ciones.

Compuestos Esclerosantes

Su empleo en la inyeccidn se limite solamente & c280s —-
“que muestren signos clinicos y radiogrdficos de h1nernoﬁ111~—
dad,; es decir subluxacién y 1ux3016n, ye que estos compuestos.
no deben inyectzrse dentro de 12 cavidad como el anterlor, iy
sino favoreciendo la fibrosis y permitiende el ajuste de di--
cha egtructura. Generalmente se aplica mds de una‘inyecciéhé
hasta 4 6 5, las ccntralndlca01one PATA SU USO son humequa$, :F
‘podemos mencionar: ' o

1).~- No usarse en casc de ocsteoarsritis,

2) - Schwartz SubTQYQ que pueden acarrear secuel s adver ..

sas.‘

3).~ BEn caso de que se tenga que efectuar el nroceso 0u1
Erﬁrglco, éste s torna dlflcml. '

gentes Anestéslcos Locales-f:

Paneiongn 1nterrump1enao EL c1clo de accién de dolor-es




a2 aplicar, protese su horiz y los dedos restantes tapan suzs -
ojos. E1 mentdn se apoya en la otra mano para cue resista —-
cualouier movimiento de amertura, el ofdo 1o cubre el odontd-
logo con la mano libre.

Se atomirzan las zonas de la piel oue cubren a la articu-
lacidn, masetero y temporal. FE1L chorro del cloruro de etilo-
en dngulo agudo con media anertura a una distancia de 50 6 60
centimetros, con movimientos suaves teniende cuidado en no ~-
congelar la piel. Fl ejercicio comienza en cuanto puede rea-
lizarse gin dolor.

Si hay aumento de dolor se interrummne la aplicacidn, ---
aprovechdndose el intervalo nara palpar las zonas nusculares-
dolorosas y comprobar el limite de apertura; si hay disminu--
~.cidn del dolor con aumento de apertura este proceso es favora
ble. : '

‘Después de cada intervalo se inicia el proceso nuevamen-
te; de tal menera gue el tratamiento no exceda de 5 minutos ¥

‘:aue no anarezca reaccidn cutdnea. En pacientes de pjel sen31

“ble se 1es apllcd ‘pomada de borafox, todo esto facilita la ré
'vducc16n de la dlolocaclén y a11V1o del trzsmo postperator10.<T|

;Inf11traC16n 1ntramuscular de” anestésmoos 100 1os-'

ue sean efectlvos deben anllcarse en 1a {onas}mu§;
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Un buen enestésico no irrito nervios ni estructurss ad--
yacentes, posee accidn reversible no tiene t.ricided sitémice
y- es de accién rdrida, como: procaina o novacaina, meticeina-
o novoecaina, pontocaina o tetracaina, xilocaina o lidocaina,-
los que segun laz concentracidn usada dardn una meyor o menor-
duracién.

Un anestésico con epinefrina produce vasoconsiriceidn =-
local aumentando asi el tiempo de accidn sowre la ectructura-
nerviosa; con 1;200,000 es suliciente, en mayores cantidadesg-
puede aumentar el riesgo de reacciones sistémicas coma pali--
dez, palpitaciones, sudores, btemblores y mareos. Otra venta-
ja es la. de reducir el grado de absorcién, nues cuanto mayor=

gsea este mds probabilidades hay de reacciones aldrgicas o —-—

elia.

Entre los anestésicos la pontocaina o tetracaina conduce
generalmente a la somnoliencia, es mds téxica oue la nrocaina,

“su efecto es lepto y & veces demora de 15 a 20 minutos, pero-

es usada por su accién prolongeda.  La xllocalna es dtil para
/su efecto rénldo Pero mo su duraclén.

*Gontra1nd10a01ones.

l.- Bn paclentes oon . enfe“medmd henﬁtlca porgue: 1os es—,
g 'fteres gon destrufdos. -por laa envlm%s que. el org nls'
;'ﬁmo segrega’a través del‘hi ado.‘

Al_lnvewtar,en un" 1t10 donde hay 1nfec016n, puc
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pucden afectar tanto al SKC como al Sistema Cardiovascular.
Los sintomas sobre el 3NZ van desde la estimulacidn hasta la
depresidn central, cuyos sipgnos son: intranouwilidad, excita-~
eién, temblores, algunas veces nduseas y vémitos, gue con fre
cuencia preceden a las convulsiones, los sigmos de devnresidén-
ge continuan con coma y la muerte.

v

Tratamiento:

La administracidén de barbitiricos por via endovehosa lern
ta, como el tiopsntal o pentobarbital y nembuial 2.5% y. 5% —-
respectivamente, son muy efectivos y unos pocos milimetrog -~
gson suficientes. E1l propdsito es controlar 1as convulsionés,}
pero si se presentoran éstos o el coma, es efectiva 1o resni-
‘racién con oxigeno puro para combatir la hinoxia cerebral.

By el sistema circulatorio fambién puede haber complica-
ciones. como la caida de la presién sanguinea, aplicendo por -
via endovenosa un vasonresor como el Suifato de oplnpfrwna, -
“en dosis de 15 a 25 mg., la inhalreidn de ox1geno nuro, 1o ==
fimismo que 1n011nar para un.lado la cabeza.

‘ Todo se puede evitar tenlendo la precaucién de usar la. - fv
"menor cantldad de. anesté51co posible, asi como la 1ny90016n ~; o
1en%a y 1a asnlracldn que es 1nd15pensable. B :

En el caso de Gloruro de tllo deben aienﬂerse estas 1n~
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punte doloroso, pudisndo usar los dedos de la mano libre nara
loczlizer la zona y un 1ldpiz dermogrdfico para marcarla.

Pterigoideo Interno.— Se puede inyectar intraorzl o extreoral
mente.

Intraoral.- Se emplea uUnicamente si hay dolor en la parte que
corresnonde z la mitad originariz del misculo.

Téenica.~ Con el Iindice colocado en la zona retromolar y el-
dedo medio en la regidén hamwlar, se retrae la mejilla, en una
1ines entre los dedos sc aproximz mds o menos al horde ante--
rior de la mitad original del misculec; en esta direccifén se -
introduce la aguja. Esta téenice difiere de le usada vpara in
filtrar el nervio maxilar inferior, en gue ¢l acceso 85 PO =
el mismo lado ¥y no por el contrario, la solucién anestdésica ~
‘no.se inyecta por delante de la aguja. X

Extraoral.~ Se use para infilirar la otra mitad corresnondien
te a Qu insercifn. En el acceso la aguja se inwroduce desde-
atr {g en direccidn al dngulo de la mendibula dirigiéndose al-

':mdsculo., Betc se puede caleular introduciendo un4dedo en 1a—
~boca y. pa1pando la zona dolorosa.

"fTemporal. - se pusde efeotuar también por dos métodos.“ia‘«—‘ 
}pawteiancha poreldn orlgvnhl tue’ es ohata, se puede alcanzpr—,f
ﬁ"mlmente por 19 delgadev del mdscu1o ¥y por S0 acc951bllldad
emblea una aguaa de med1a nulgada callbre 24. »vf“'

,p’rte’de la 1nser016n es 1a d1f101l de 1ocallzar, pue
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r, siguiendo la curve se va

atrds de la tuberosided del maxils
introduciendo haecia ¢l medio hasta que se siente aue se toca-~

la superficie del anéiisis pterigeides antes de infiltrar.




CAPITULO VI
CONDILECTOMIA MANDIBULAR

6.1 DEFINICION

Es la remosidén o eliminacién del céndilo mandibuler. ILa
intervencidn quirtdrgica para eliminar el dolor, estd sélo in-
dicada cuando los métodos conservadores han fracasado y hay -
signos radiogrdficos de extensas alteraciones proliferativas-
o de erosidén de la cabeza del céndilo.

6.2 TINDICACIONES

Se ha visto a articulaciones en condiciones tales como -
la anguilosis gque su tratamiento. era cuirdrgico; gin embargo,
no pasaba 1o mismo con los desdérdenes llamados artrosis y el-
- sfndrome de dolor y -disfuncién mandibular, seglin Schwartz en-—
1956.

Respecto a ésto, existen pocos 0 ninguna indicncidén vara
este tratamiento: '

a.» En caso de hlnerp11s1a y tumores, en losg cuﬁles {2
produce un cuadro caracterwstlco oue con frecuencza neceult“- '

‘:,tratamlento, ‘en ‘parte por el dolor ¥ en parte por la Qeforme~.

' cibn causada por la maloclusién, como un osteoms w osteocon——,j
droma requieren de una. condllectome.. ' ' ‘ L

'Fn‘fractura 1ntra—art1cu1ar con dlslocac16n en don—i‘
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es ideal sobre todo parz eviter la sensacidn del uso del mor-—
tillo y el esconlo, oue son utilizacdos con frecuencia y gue -
para los nacientes con z2nestesia regionzl es molesto.

Se puede infiltrar un anestésico cue contensz adrenalina
su tino devenderd de les condiciones, criterio y del easo que
se trate.

Instrumental:

Se usa el ordinario para la diseccidn y los sevaradores -
especiales del céndilo; para la osteotomiaz se necesitan la md
quina dental, gubias, escoplos, pingas de Kerrison y limas -—-
nare- el hueso, que sirven para zlisar el exiremo enrutado de-
la rama ascendente.

Preparatidn general del paciente:

"Es la misma que psra otras cperaciones y sélo como medi~
‘da preventiva se le inycctz penicilina por vis intramuscular-
vantes,y,desnuéé de la operacibn; sobre todo cuando la causa -
"‘de laenfermedsd es unz infeceidn,

Inclsmén' '

Debldo a.la px@a@ﬂClﬂ del nervia f c1%l, arteria y vena— ﬂ_; 

temnoral_sunerfaclal y nervlo aurlculo—temnbral, el acceso a»
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no, pues se evita cortar cartilago, cdemds de cue si se cier-
ra la herida con suture intradérmica la cicatriz es anenas —-
percentible,

6.4 TECNICA OPERATCRIA

Antes de la oneracidn se afeita cuidadosamente la regidn
temporal y desvudés de anestesiar al vaciente, el cabello con-
tiguo se mantiene amarte, al conducto asuditivo se le mone al-
godén, la oreja y la piel se laoven con alcohol y éter; en la-
zona operatoria se aplica tintura de yodo 2l 3.5% o tintura -
‘de metafeno, FELl pelo deberd afeitarse en un 4rea de 2.5 cen-
timetros por detrds y delante del mnabelidn de la oreja.

Para evitar la hemorragia se inyecta debajo de le piel -
monocaina con adrenaline; si se usa anestdsico local se infil
tra en el 4rea anterior de la oreja y por encima del céndilo,
Se ‘hace la inecisidén oue se haya seleccionado, recordando que=
debe tener buena visibilidad, enseguida se seccionan los tegl

~dos profundos se exnone la aponeuroal del temporal y- busca =
el arco cigomético, disecando un_colgajo. de piel hasﬁa ung,. ~-—
”:dlstancla aproximade de 2.5 centimetros anterior a la inci--
V516n yose sutura hacia adelante nara gyudar a la reﬁrac01dnu
£ 'alpa el cdndilo ¥ contlnﬁa dlSGCuﬂQOSE hﬂsta descubir la=:
cénaula artlcular- el ‘c6ndilo se descubre por via posterlor -
iy e’ltendo Lortar el cartllago del conducto audltrvo extar
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Se hace la osteotomia por donde va & sar resccedo el cdén
dilo, pero antes se abre la cdpsula medianic una incisién se-
milunar gue se extiende desde sus bordes mosteriores evitando
al menisco y a la fresa w osteotomo que se intoduzcan por de-
trds del cuello del cdndilo, cn donde se hard la nrevia colo-
cacidén de los sencradores condileos aque protegerdn la arteria
maxilar interna y otros vasos; estos pueden fijarse en 1 hue
so contrarrestando los geolnes del nartillo.

Se reseca el céndilo de 6 a 8 milimetros por debajo de -
su horde superior; esto se hace facilmente usando una fresa -
redonda de tusgteno y carburo del ndmero &, movida nor la mé-
ouine dental. Se extirna el ¢béndilo cortords l2s fibras ocue-~
lo sujetan del misculo pterigoidec externo; la mayoria de es-
tas se insertan debajo del sitio de reseceidn, no habiendo —-
mayor problema.

F1 mufién del cuello del c¢éndilo se alisma con limes para4 
hueso y colocdndose Gelfoam dentro de la cavidad para cohibir
la hemorragia gque pudiera presentarse.

Se ‘sutura por nlanos, el tejide subcutdneo con catput y:
-  la plel fambidn con 1o miemo o con sutura - intradérmica.

: Durante las 24 horas se d“g& un drunaJe enla herldm de—g
;tela de caucho,,ev;tando asl la formacmén de hematoma. Se ——

vapllca por 48 horas un vendaae compres1vc~aue puede ir sobre—”'
“wna asa bor cad el andszto se mentlenﬂ‘nn posic 16n median- '

v 1nstruye al- paclente para. oue: use 1a mqndl
‘ nos1b1e y~uomo suelp h ber hemorragla, es
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Se cambia el awndsito a las 24 horazs y se guita el dren, -
desnués de 24 & 36 horess se deja de usar ¢l vendeje; es en eg
te momento cuando se emnieza el ejercicio cstimulando el movi
miento de la mandibula, ya sea masticando chicle o alimentos-
de dureza creciente. Se recomienda ¢l uso del aparato para -
ejercicio de Dorrance=Webster, debido a que s6lo hey presién-
en los dientes posteriores 2 los canicos evita la protrusidn-
de los incisivos; tembién ha dado buenos resultados el empleo
de la fisioterapia en forme de aplicaciones de calor combina~-.
da con ejercicio. ‘

En caso de gue 1z mendibula sc desvie hacia atrds, como-
‘sucle suceder, al opersr ambos lados se utilizon las férulas-
de Jelenko; cuyo fin es acostrumbar & la mandibulc en poSi=—
" cibn correcta v mantener. 1a oclusibn., Tambidn se usan bolow-—- -
nes de alambre fijos en los dlentes lo més atrds vosible ¥y =-
A hasta el primer bicuspideo en 1la parte superior, en los gue -~
56 ponen tlrante oblfcuos de goma que llevan a la mandibUla¥

‘ nara adelante- corrlglendo asf la desviecibn hacla atrds ori=-

jginada por la pérdida de ingereidn del nter1d01deo extﬂrno.;

- Puede ndjestrarse al paciente para que €1 solo efﬂctde el nro;i'*"

: el paclente lo. deaea nuede deaar el lecho a lcs 48‘h‘
RaF- tura g6 Le: qqlta al octavo aiz y-a purtlr de eat
_endérsele B rﬁconsulta externa. Por dos sem




80

son sensibles los mieroorganismos. Deberd lavarsge la herida -

con solucién de penicilina de 500 unidedes sobre centimetro —
cibico; haciéndolos a cortos intervalos con una jeringa de ~-—

Luer-Lock punta roma, directo al ccnbro de la ilesidn, Bn ca-

so.de procesos mayores. con infececidn, se instalard un cateter

para la introduccién del medicamento.

6.7 LA FUNCION DESPUES DE LA CONDILECTOMIA

Generalmente l= funcidn es relativamente buena, durente -
_ el movimiento de abertura hay desvizceidn nara el lado overado
Ay-en algunos cesos con inclinacién hecia arriba. . Algunes ve-
ces este desvizcidn orovoca una oclusién troundtica en ese laz
do y mOrdida abierta en el lado opuesitc. Fara evitarlo 5@50-
tratarse inmediatamente asegurando un meior balazneeo oclusal~
posible y-si es necesario user una uprétesis, Ia oclusibn es.

‘normzl le mayoria de las veces.




CONCLUSIONES

I.~ Aunocue el Cirujano Dentista de nrdetica general no sea-
el indicado para efectuar un tratemiento avanzado, si es el -
primero que establece contacto con el paciente con articula-
cién temnoromandibular dolorosa; por eso debe conocer su ang
tomlu, fisiologia, trastornos que le afectan y medios de tra
tarla.

IT.- Que la irregularidad de todo movimiento mandibular for
zosamente estd dado por alguma alterzeidn originada en la ar
ticulacidn, sea cual fuere su causa, ‘

III.~ Nunca debemos asegurar al paciente el &xito completbo,
" siendo a veces preferible enseilarlo a que se "acostumbre" a-
su molestia, que someterlo a un tratamiento interminable.

IVi= Ea’disarmonia gelusal es un factor muy frecuente, gque-
...puede 1n101arse 0 agravarqe a partir de wna conmsulta gl den~ -
;:tlsta. '

Los factores em001ona1es crean hdbltos comqfel bruxlumo,,ffgf

ue. afectan sevcramcnte a 1a artlculaclén temporomunaibularr
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