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INTRODUCCION.

En el 40% 6 mis de la poblacibn existe una enfermedad que una -
gran mayoria de m3dicos desconoce y de la que quienes saben de su --
existencia puden no manejarla bien: ¢ Se trata de una entidad pato-
16gica nueva, o de manifestaciones subclinicas ? No, pues fue des—-
crita como tal.desde hace medio siglo y produce excesivo dolor, en -
ocasiones tan severo que conduce al suicidio. La razbn de cque per~
manezca sin conocerse muy bien es que se manifiesta por una serie de
sintomas aparentemente no relacionados con el sitio de su origen y -
el tratamiento en los casos diagnosticados se deja a los odontdlogos
quienes son a veces tan ignorantes sobre de ella camo los propios mé
dicos. Esta enfermedad es el "Sindrane de disfuncitn de la articu-
lacifn temporamandibular y dolor miofacial.

Si se considera la cantidad de trabajo a que est8 sometida esa-
articulacifn, no es sorprendente que cause dificultades. Cuando és
to sucede el sindrome se manifiesta por dolor, generalmente localiza
do en la cabeza, el cuello o los hambros, que simula enfermedades —-
cronicas del oido, nariz o garganta; asi aparece camw el dolor tem-
poral recidivante de la migrafa, la otalgia de la mastoiditis, la re
plecitn, tinnitus y v@rtigo de ciertas afecciones laberinticas, el -
dolor preauricular y en el &ngulo mandibular la paratiditis aguda, -
sinusitis, la pfrdida subjetiva de la audicidn en la disfuncibn en -
la trampa de eustaquio o la otitis mediam, enfermedad de Méniere, neu
ralgia del trigémino y arteritis del temporal. Debido a ésto mu---
chos pacientes han sido sometidos a operaciones innecesarias (de Cal
well-Luc, resecciones submucosas, mastoidectomias, paratidectomias),
16gicamente con malos resultados.



En esta afeccién la regla y no la excepcidn, es el diagn6stico -
errbneo. Asl que las personas que la padecen son enviadas de un es-
pecialista a otro, quienes al no encontrar una causa evidente de los-
sintomas le dicen al enfermo que su problema no es de origen orgénico,
por lo cual aumenta su ansiedad y llega a consultar al psiquiatra.
Sin embargo, quizd lo mis grave es que al no consequir alivio el pa-—
ciente recurre a los narcbHticos, hasta convertirse en adictos.

ANATOMIA DE IA ARTICULACION TEMPORCMANDIBULAR.

La mandibula se articula por la parte superior y posterior por =
sus dos ramas con la base del créneo. Esta articulacibn en la que -
tienen lwgar los movimientos de la masticacibn, sufre variaciones le-
ves de acuerdo a ciertos hébitos cam son el tipo de alimentacifn de-
cada animal.

La superficie mandibular: Estd constitufda por los cfndilos de-
este hueso; son dos eminencias elipsoides que miden por término me-—

dio de 20 a 22 mm. de longitud per 7 u 8 mm, de anchura, estas dos -
eminencias se dirigen cblicuamente de afuera a dentro y de adelante -
atrés, es de notar que las ramas ascendentes son tanto més considera~-
bles cuanto mds alejada de la base del crineo estS la BSveda palating,
O sea que existe una correlacifn constante entre la altura de la rama
de la mandibula y la altura de la masa 6sea facial.

El cO6ndilo estd sostenido a la rama ascendente por una porcibn -~
larga y delgada llamada cuello. El cuello redondo y obtuso en su —
parte posterior presenta en la parte anterior una depresifn muy marca
da en la cual se inserta el msculo pterigoideo externo. El oSndilo

con su cuello estd inclinado de adentro hacia afuera.



Cada cOndilo presenta dos caras: cara anterior o vertiente ante
rior que mira hacia arriba y adelante, cara posterior o vertiente pos
terior que mira hacia atrds. Estas dos vertientes se unen en el ~--
punto culminante del cdndilo, formando una carilla obtusa en direccién
transversal, de &sto resulta que el cbndilo, en su conjunto represen-
ta una especia de albardilla, convexa a la vez en sentido anteroposte
rior y en sentido transversal. Ias dos vertientes del ctndilo estén
cubiertas por una delgada capa de partes blandas que regularizan la -
superficie articular, sin modificar su configquracifn, esta capa est&-
constituida por un simple tejido fibroso.

La superficie temporal: Para la articulacifn el hueso temporal-
presenta una superficie articular que la forman el cfndilo del tempo-
ral y por detrds una cavidad glenoidea. El cfndilo del temporal lo-
constituye la railz tranvsersal de la apSfisis ciganitica; é&sta es —-
una.eminencia transversal, fuertemente convexa de adelante atr@s y 1i
geramente cSncava de afuera adentro. Partiendo del tubfrculo, se di
rige oblicuamente hacia dentro y un poco atrds. Mira hacia abajo y-
un poco afuera, &sto quiere decir que su extremidad externa esti lige
ramente més elevada que su extremidad interna.

la cavidad glenoidea es una depresitn profunda de forma elipsoi-
de, esti limitada;

Por delante: por la rafz transversal del arco cigomftico o cbndi
lo del temporal.

Por detr8s: Por la apSfisis y la cresta pétrea.
Por dentro: Por la espina del esfenoides.

Por fuera: Por la rafz longitudinal de la apSfisis cigamitica.



La cisura de Glaser divide a la cavidad glenocidea en dos partes-
una posterior y una anterior o articular constituyendo la cavidad gle
roidea propiamente dicha, y se halla recubierta de tejido fibroso.

MENISCO.

Debido a que ambas superficies articulares son convexas no se --
corresponden para establecer la armonfa, existe entre ellas un disco~
fibroso que se amolda exactamente, por abajo con el ofndilo mandibu—
lar y por arriba ocon el cdndilo del temporal. Se le consideran dos -
caras, dos bordes y dos extremidades:

De las dos caras, la cara anterosuperior es ofncava por delante,
en donde se aplica contra el cdndilo del tamporal y convexa por de-—
tras en donde se corresponde con la cavidad glenoidea. la cara pos~
teroinferior es cfncava en toda su extensifn para relacionarse con la
convexividad del oSndilo mandibular o sblamente con la vertiente ante
rior de éste.

De los dos bordes, el posterior es mucho mis grueso que el ante-
rior, mide 3 & 4 mm. de altura mientras que al anterior no pasa de —
162 mm,

De las dos extremidades, se distinguen una interna y otra exter-
na, ambas se doblan ligeramente hacia abajo y se fijan por medio de -
delgados fasciculos fubrosos en los extremos correspondientes al ofn-
dilo madibular, de &sto resulta gue en los movimientos de la articula
cifn el menisco acompafia siempre a la mandibula en sus excursiones.
El menisco es mucho més delgado en el centro que en la periferia, ——
siendo el centro la parte mis susceptiBle a las perforaciones.



Observemos que el menisco intraarticular que transforma y suaviza
los choques es fibrocartilaginoso, que la cavidad glencidea esti cu——-
bierta de una capa fikrosa, mientras que el cbndilo y la apbfisis - -~
transversa, que frotar reciprocamente en los movimientos de la mastica
cidn estén tapizados ¢e cartilago hialine quedando éste revestido de -
una capa fibrosa.

En su origen, las superficies articulares estfn tapizadas de teji
do conjuntive; en las porciones que estén sometidas a una accibn mecd
nica bastante potente, &ste se transforma en tejido cartilaginoso, de-
aqud la diferencia entre las porciones de la articulacién.

CAPSULA ARTICULAR.

Tiene forma de manguito dispuesto alrededor de la articulacibn, -
caya extremidad superior se inserta, por delante, en la rafz transver-
sa de la apbfisis cigamitica; por detrésn en el labio anterior de la-
Cisura de Glasser; por fuera, en el tubérculo ciganitico y en la raiz
longitudinal de la apSfisis cigomdtica y por dentro, en la Base de la-
espina del esferoides. Su extremodad inferior se inserta en el con—
torno del cuello del cfndilo en la vertiente anterjor immediatamente -
ror delante de la cara articular,

Su superficie interna, tapizada por la sinovial, sirve de inser—
cibn en el perimetro del menisco. La cpsula se adhiere a €l intima-
mente de modo que por efecto de esta adherencia, la cavidad articular-
resulta dividida en suprameniscal, entre el crineo y el meniso y, sub-
meniscal entre el meniso y el odndile. La cipsula es delgada en la -
mayor parte de su extensifn principalmente en su parte anterior en don
de presta insercitn a fasciculos del misculo pterigoideo externo.



La cépsula esti escencialmente constituida por fasciculos fibrosos
de direccidn vertical, de los cuales unos (fasciculos largos) descien--
den directamente de la base del créneo al cuello del cfndilo, al paso -
que los otros (fasciculos cortos) van de la base del créneo al menisco-
o de éste al cuello del obrdilo.

En la parte posterior a estos fascfculos elisticos que seglin Sappey
contribuyen a limitar el recorrido del menisco y del c¢6rdilo en los mo-
vimientos de descenso de la mandibula y a volverlos atrfs cuando la man
dfbula se halla en reposo

LIGAMENTO IATERAL EXTERNO. .

Refuerza por fuera la clpsula articular, constituye el principal
medio de unidn ée la ATM, mide de. 2 a 3 mm. de espesor.

Por arriba se inserta en el tubSrculo cigamitico y por detr&s de
€l en la rafz longitudinal del cigoma se dirige oblicuamente abajo y
atrds y viene a fijarse en la parte postercexterna del cuello y hasta
10 6 12 mm. abajo de la superficie articular del ofndilo.

LIGAMENTO IATERAIL. INTERNO.

Ocupa el lado interno de la cipsula: Por arriba empieza en el bor
de interno de la cavidad glenoidea en el punto en que se une la cavidad
oon la espina del esfenpides, los manojos fibrosos se dirigen oblicua--
mente hacia abajo y atrfs para insertarse en la parte posterointerna --
del cuello del oSndilo y desciende igualmente 10 6 12 mm. debajo de la-
cara articular.



LIGAMENTOS ACCESORIOS.

Ligamento esfenomandibular.
Ligamento estilomandibular,

Ligamento pterigamandibular.

El ligamento esfenarandibular es una cinta fibrosa que se inserta-
por arriba en el lado externo de la espina del esfenoides y en la por--
cién mis interna de la cisura de Glasser, se dirige oblfcuamente hacia-
abajo, hacia adelante y afuera cruza el ligamente lateral interno, se -
introduce immediatamente entre los dos mfisculos pterigoideos y termina-
cerca del conducto dentario, se inserta a la vez en la espina de Spix.
Pasa por encima del canal milohioideo y fijéndose en los dos labios -
de este canal, forma un agujero &steofibroso, el agujero milohiocideo -
por el cual pasan los nervios y vasos del mismo nonbre.

El ligamente estilo mandibular es una cintilla fibrosa que se in-
serta por una parte en la apSfisis estiloides cerca de su vértice, y ~
por otra parte en el borde pardtideo de la mandibula.

El ligamento pterigamandibular, llamado también aponeurosis buci-
natofaringea, es una lémina fibrosa que se extfende desde el gancho del
ala interna de la apbéfisis pterigoidea a la extremidad posterior del -
borde alveolar mandibular, ésta l&mina fibrosa une en comfin al constric
tor superior de la faringe y a los haces medios del bucinador.

Cam se ve estos ligamentos toman una parte muy secundaria por no-
decir nula en la constitucifn anatémica de la ATM.



RECEPIORES E INERVACION DE LAS ATM.

Se acepta generalmente que existen receptores nerviosos en la ar-
ticulacibn temporomandibular relacionados con el control de la posi--—-
cidén y los movimientos mandibulares, los estudios recientes de la iner
vacién de la cipsula de esta articulacitn indican que la percepci6n de
la posicién de la mandibula puede estar relacionada parcialmente con -
los receptores situados en dicha capsula.

Se considera habitualmente que la inervacitn de las ATM corre a -
cargo de los nervios auriculo-tenporal, masetero y temporal profundo.

Ia distribucién de los nervips en la cSpsula es como sigue: Ra--
mas del nervio auriculo-temporal se distribuyen en la porcién poste~—
rior interna y externa de la cdpsula, el nervio masetero inerva la por
cifn anterior; la cara anteroexterna de la cipsula estd inervada por-
el nervio temporal posterier profundo.

huncue las terminaciones libres son mumerosas en todas las Sreas-
de la cipsula, las terminaciones nerviosas complicadas, tales como los
corplisculos de Ruffini, los Srganos tendinosos de Golgi y los corpliscu
los modificados de Vater-Pacini* son relativamente escasos y se encuen—
tran localizados principalmente en la porcifn externa de la cépsula y-
en el ligamento temporamandibular.

En la articulacién temporamandiBular del adulto las fibras nervio
sas penetran {inicamente en la psrte posterior de la periferia del me--
nisco en el 1imite entre &ste y la cdpsula, proporcionando ramas a los
vasos y acaban oo terminaciones libres.



RELACIONES DE IA ATM.

Por su cara externa la ATM se halla recubierta por tejido celular-
el cual estd atravesado por la arteria transversal de la cara y por el
nervio temporofacial, a su vez este tejido celular estf recubierto por
la piel. Por su cara interna se relaciona con los nervios dentario -
inferior lingual, cuerda del timpano, con la arteria maxilar interna y
sus ramas timpitica, meningea media y meningea menor y por la inser——
cibn del misculo pterigoideo externo; por delante estd en relacibn --
con los haces del misculo masetero y la escotadura sigmoidea, por don-
de atraviezan la arteria y el nervio maseterinos; por atris se rela—-
ciona con el conducto auditivo externo, pero no directamente, sino por
el intermedio de la prolongacién superior de la par6tida.

MJSCULOS MASTICADORES.,

Temporal: Es un msculo plano y radiado, nace de toda la exten—
sifén de la fosa temporal, de la 1linea curva inferior y de la cresta -
esfeno~temporal, de la mitad de la cara profunda de la aponeurosis tem
poral de estos origenes, las fihbrag se dirigen convergiendo hacia la ~
apbfisis coronoides: los anteriores descienden casi verticalmente;
las medias son cblfcuas hacia abajo y hHacia delante; las posteriores-
se deslizan horizontalmente hacia la insercién coronoidea que ocupa --
toda la longitud del borde anterior de la apdfisis y se prolongan has-
ta la insercitn del mlsculo bucinador en la mandfbula. El mGsculo -
temporal est8 recubierto por una aponeurcsis gruesa, resistente, de co
lor blanco azulado. la accifn de este misculo es la elevacién de la~
mandibula, se sabe que la contraccifn de los haces posteriores ocontri-
buyen en gran parte a que el cbndilo regrese a su lugar.
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Es corto, grueso, rectangular y alargado, consta de tres haces,
el haz superficial nace por una limina tendinosa gruesa de los tres -
cuartos anteriores del borde inferior del arco cigomatico. Se diri-
gen oblicuamente hacia abajo y hacia atrds y terminan en el &dngulo, -
el borde iInferior y la parte inferior de la cara externa de la rama -
ascerdente; el haz medio cubierto en gran parte por el anterior se -
inserta en el borde inferior del arco cigamitico, descienden vertical
mente en la cara externa de la rama ascendente, por encima del haz su
perficial; el haz profundo nace en la cara interna del arco cigamdti
oo, se dirige cblfcuamente hacia abajo y adelante y terminan en la ca
ra externa de la apbfisis coronoides. El masetero est8 cubierto por
una aponeurosis delgada pero resistente, ésta se desdobla para envai
nar la prolorgacifn anterior de la pardtida y del conducto de Estendn.

El mfisculo masetero tiene la funcifn de elevar la madibula.
PTERIGOIDEQ EXTERNO (IATERAL) .,

Es corto, grueso y aplanado trangversalmente, se inserta por -
delante en un haz superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

El haz esfenoidal nace de la parte horizontal de la cara exter-
na del ala mayor del esfenoides, camprendida entre el ala externa de-
la cara de la apSfisis pterigoidea y la cresta esfenotemporal, de la-
cresta esferotemporal, de la cara externa del ala externa de la apdfi
sis pterigoides.
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El haz pterigoideo sé inserta en los tres cuartos inferiores de
la cara externa del ala de la apbfisis pterigoides, en la cara exter—
na de la apbfisis piramidal del palatino y en la parte adyacente de ~
la tuberosidad del maxilar. ILos haces se dirigen hacia atrls y ha—
cia afuera, hacia la ATM insertfndose en el borde anterior del fibro~
cartilago interarticular, en la fosita &ntero-interna del cuello del-
cbndilo. Ia accibn de este misculo produce wovimientos de protusién
y las contracciones alternadas producen movimientos de lateralidad, -
interviene al inicio de la abertura mandibular.

PTERIGOIDEO INTERNO.

Es un mlsculo grueso, cuadrildtero, situado por dentro del ante
rior. Se inserta en toda la superficie de la fosa pterigoidea. Na
ce de la cara interna del ala pterigoidea externa, de la parte ante—
rior del ala interna, del fondo de la fosa pterigoidea y de la cara -
posterior de la apdfisis piramidal. Se dirige oblicuamente hacia -~
abajo, hacia atrs y hacia afuera para terminar en la cara interna --
del &ngilo de la mandfhula y de la rama ascendente.

1a accibn de este msculo produce el cierre mandibiular.



FISIOLOGIA DE LA ATM.

En el honbre, la articulacifn temporo-mandibular, debido a la con
figuracidn de sus caras articulares obliga a colocarla en el género de-
las articulaciones bicSndileas considerando un céndilo de la mandibula-
y otro del hueso temporal, esta articulacifn propiamente consta de dos-
articulaciones, una meniscotemparal y otra meniscomandibular. Ila por-
cibn convexa de la cara superior del menisco es la mucho menos extensa-
que la del cfndilo del temporal, asf que cuando el arco dentario infe--
rior estd aplicado contra el arco superior, el menisco en cuestibn cubre
sblamente a la vertiente anterior del cdndilo mandibular y la cresta —
transversal que lo corona; en cuanto a la vertiente posterior esti li-
bre de todo contacto con el disco f£ibroso y se encuentra en relacién in
mediata con la parte posterior de la cipsula articular. Esta articula
ci6n ademfs estd clasificada dentro de las Diartrosis debido a que pre-
senta un movimiento extenso.

las AT™M funcionan simultineamente y presenta movimientos de abati
miento y de elevacifn. En el primero el mentSn se dirige hacia abajo~
y atrés; ofndilo y menisco forman un conjunto que se desliza de atrds-
adelante, sobre el cfndilo del temporal, girando ligeramente el menisco
hasta una posiciﬁn horizontal, movimiento que limitan los haces poste——
riores del menisco mismo y se realiza por la accifn del pterigoideo ex-
temo y cuando el menisco queda £ijo por la tensifn del fremo meniscal,
s6lo el ofndilo continfia su deslizamdento por debajo del menisco.

Ios milsculos abatidores, de fuerza menor que los elevadores, son-
el vientre anterjor del digéstrico, el milohioideo y el genichideo.
Cuando la mandibula estf descendida, el menismo cubre la parte culminan
te del cbndilo.
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El movimiento de elevacibn se realiza en sentido contrario, inter
vienen en é&ste los potentes mfisculos temporales, maseteros y pterigoi-—-
dec interno que desarrollan una fuerza medida de 300 a 500 Libras.

Los movimientos de propulsibn (protrusi6n) y retropropulsibn (re—
trusidn) se realizan en la articulacifn menisco-temporal, pues en el -
rovimiento de protrusifn, tanto el ofndilo caw el menisco sufren el —
deslizamiento de atr&s adelante, colocando el céndilo mandibular por de
bajo del cbndilo temporal. Intervienen en este movimiento la contrac-
cibn similténea de los pterigoideos externos y simultfneamente el pteri
gordeos externos y simultineamente el pterigoideo interno y el masetero.

El movimiento de retrusidn se realiza en sentido inverso y se li-
mita por el choque del ctndilo scbre la pared anterior del conducto au-
ditivo e intervienen en &ste los haces posteriores del temportal y se—-
cundariamente el dig&strico.

En los movimientos de diduccién o de lateralidad se mueven las ——
dos articulaciones alternadamente; mientras que uno de los cfndilos su
fre con su menisco un movimiento de traslacidn el otro pivotea alrede--
dor de un eje vertical que pasa por su cuello, resultando que en cada -
movimiento un cdndilo se desaloja y el otro sirve de punto de apoyo, in
tervienen en 8ste los pterigoideos externes contrayéndose alternadamen-
te.

La combinacién de los moyimientos de abatimiento, elevacifn y di-
duccibn realizan el novimiento de circundiccifn que permite el frota—
miento de los arcos dentarios consiguiendo la trituraci6n de los alimen
tos.
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Bioamecanismos de la ATM durante la actividad normal.

Camprerde las actividades biomecinicas de los tejidos blandos y
duros de la ATM. Las fuerzas aplicadas a ésta por los mGsculos du--
rante la actividad normal del sistema de la masticacifn no patolégico
son los siguientes: Cuando una mandibula se abre, el céndilo se des-
plaza al centro del disco y el disco se desplaza a la eminencia del -~

temporal.

Las fuerzas aplicadas por el mfisculo temporal (vector a) presio
nan el disco anterior hacia la banda posterior (&rea c). Las fuer—
zas aplicadas por el misculo masetero (vector b) deslizan posterior—
mente todo el mecanismo de la articulacifn. Al contraer el mlsculo-
tamporal para cerrar la mandibula, las fuerzas se miestran en el vec-
tor {a). El msculo maseteo aplica una fuerza en una direccifn simi
lar al misculo temporal. S5in embargo, debido a que la mandfbula ests
adelante de la eminencia con el centro de rotacifn alrededor de la —
lingula, el vector resultante de la fuerza del misculo masetero provo
ca un desplazamiento posterior del cbndilo (vector b). El resultado
de estas fuerzas es una blsqueda mecénica de la colocacién del disco-
apretndolo justo antes de la banda posterior (&rea c) el resultado -
es el cierre mandibular con el disco detenido en su lugar sobre el --

obndilo.
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El ofndilo gira sobre el disco mientras el disco se desliza pos
teriormente a lo largo de la eminencia; este mecanismo es explicado-
camo necesario para el funcionamiento normal del aparato ofndilo-dis-—
co-fosa. No hay mlisculo para regresar el disco, posteriormente la -~
relajacifn de la cabeza superior del misculo pterigoideo laterial y -
la elasticidad del ligamento posterior son la (nica ayuda en el movi-
miento posterior del cbndilo.

Detrés del menisco existen fibras eldsticas delgadas y densas
desplazéindose en forma antero-posterior en la lémina superior de la -
ligadura posterior. la limina inferior también posee fibras el§sti-
cas iguallmente orientadas pero mucho mis delgadas. IEntre estas dos-
liminas se asienta una zona altamente vascularizada la cual contiene~
terminaciones nerviosas, camo lo son las de los nervios auriculoterpo
ral, maseterino y temporal profundo posterior. Esta zona se expande
y es cubierta con sagre durante la apertura para llenar parcialmente-~
el espacio dejado por el condilo y después es comprimida posteriormen
te mientras el cfndilo regresa pasivamente durante el cierre. 1a re
lacién funcional del msculo pterigoideo externo con esta ligadura —
posterior ilustra parte de la disfuncifn, el extremo superior de &ste
no sblo se contrae durante el cierre sino gue es mis activa durante -
la mordida. Esta fuerza estabiliza al menisco mientras es atrapado~
en la zona central. la lémina superior con sus fibras delgadas elfs
ticas actfian como medidor de traccifn en este estiramiento y camo re-
tractor del menisco durante el cierre.



CLASIFICACION.

- El sindrame de disfuncidn y dolor miofacial es el conjunto de sig
nos y sintamas que se presentan cuando son alterados tanto el estado de
contraccién normal de los misculos camo las relaciones ofndilo-menisco-
aninencia articular.

Podemmos dividir a este sindrome en disfunciones extra-articulares
gue son las que afectan finicamente los misculos masticadores y disfun--
ciones intra-articulares en las que ya se observan alteraciones en la -
articulacidn temporamandibular.

Generalmente el disco es desplazado anteriormente y frecuentemen-
te hay una perforacitn ascciada en la unién posterior del disco. Se -
presenta un dolor nuscular asociado a la hiperactividad muscular la -—
cual causa el ciclo espasmo-dolor-espasmo,

ETIOLOGIAS.

Los factores etiolBgicos son diversgs y pueden incluir: Trauma -
mandibular, incoordinaci6n e hiperactividad muscular, hiperextensién de
la mandfbula la cual ocasiona laxitud de los ligamentos de la articula-
cibn, las discrepancias oclusales, la falta dientes posteriores sin que
sean repuestos, aunando a todo esto incremento del estres emocional y -
mal estado general del paciente.

La disfuncibn y el desbalance del mecanismo de la masticacidn ge-
neralmente estén presentes por mucho tiempo antes de que el paciente --
sienta las suficientes molestias para consultar al dentista.
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Los microtraumas agudos o crénicos, asociados con eventos Gnicos
o condiciones duraderas, pueden conducir a la disfuncifn. Un estado
mas avanzado del problema se ve en los pacientes con sublixacién o =
dislocacidn crdnica del menisco.  En la progresibn subsiquiente, el-
microtrauma resulta de una hemartrosis provocada por la dislocaci®n-
o fractura que conducen a la disfuncifn. Tinalmente, la enfermedad-
articular degenerativa, cue representa la fase terminal del prcoblema,
puede conducir a la disfunci6n.

Por consiguiente, el inicio de la disfuncidn del menisco parece-
ser el trauma, este trauma puede dar como resultado un estiramiento -
del ligamento posterior del menisco o desgarramiento de las fibras --
elésticas, las cuales pueden conducir a un desplazamiento anteriar del
menisco,

1os ruidos de chasquido representan un estado mis avanzado scbre-
el espectro. los desgarres en la ligadura posterior o perforaciones-
en el menisco, permiten la degeneracibn 6sez y finalmente la defoarma--
cibn 6sea.

El cierre trabado es una progresibn mis avanzada del problema.
Una vez que el menisco ha sido extendido y girado mis alls de su liga~-
dura posterior una contraccidn espasmfSdica del extremo del pterigoideo
lateral empuja el menisco hacia adelante, resultando una ocupacién de-
la posicifn enfrente del c6ndilo. En la apertura por consiguiente se
tiene una sensacibn de trabazdn,

Los impulsos patolSgicos provienen del desbalance mandibular.
Cuando otros factores de estres se dan a la vez con la evolucibn de la
disfuncién de la ATM, la intensidad de los impulsos patolSgicos aumen-
tan considerablenente y los sintanas antagonizantes del sindrome empie
zan a fulminar. La etiologfa es heterogénea y multicausal y a menudo
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involucra disturbios de la salud general, estatus psicoemocional y fun
cionamiento oclusal. Si el disturbio persostem los sintomas continua
rén aumentando en magnitud hasta que el paciente experimente dolor se-
vero. Muchos factores etiolbgicos llegan a estar presentes en la ca-
vidad oral y la ATM contribuye significativamente al desarrollo del --
sindrome. Entre los factores dentales estfin la extracci6n de los pre
morales lo que permite a los molares inclinarse, cambiando el angulo -
de los dientes produciendo un carbio en el contacto oclusal haciéndolo
menor. Otro factor son las caries dentales y la enfermedad periodon-
tal, la aplicacifn de fuerzas excesivas en extracciones dentales, las-
cuales pueden producir atascamiento y restricci6n del hueso temporal y
por consiguiente un cambio de la funcibn armbnica del mecanismo cra-—
neal; y enfermedades inflamatorias de la ATM entre ellas la artritis-
infecciosa, la ostecartritis de la ATM, la miositis del sistema soma-
togndtico, fracturas mandibulares, dislocacifn recurrente de la ATM y-
fracturas faciales causantes del desalineamiento facial,

La musculatura mandibular es una unidad de funcionamiento intrin-
cadamente balanceada, que estd armonizada, correlacionada y coordinada
por un delicado mecanismo de retroalimentacifn.

1os reflejos reguladores se originan en las terminales nerviosas-
propioceptivas de los mfisculos, la cépsula articular y en los ligamen-
tos pericdontales. Cualquier disturbio de las sehales propoceptivas-
puede conducir a la sobreexitacidn de la musculatura mandibular, tris-
mus y bruxismo. I1a sobreocluasifn, contactos prematuros y tensibn --
mental son las causas mis frecuentes del desbalance propioceptivo. El
dolor local es causado por la presi6n del ctndilo sobre el tejido co--
nectivo flojo detrés del disco. EL dolor en la regibn circundante se

debe a, -en un principio~ espasmos musculares.
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Las evidencias clinicas demuestran que los viejos desbalances del
cuerpo producen deformaciones faciales que pueden contribuir directa---
mente a la produccién del dolor y disfuncién de la ATM, Las deforma--
ciones debidas a los desbalances estructurales son transmitidas a la —-
musculatura masticatorial (sistema samatognitico) e introduce tensibn -

neurcgénica al mecanismo masticatorio.

la disfuncitn mandibular producida por enfermedad dental, trauma,-
extracciones prematuras o enfermedad articular puede producir una ten--
sidn facial secundaris y dolor relativo en cualquier parte del cuerpo.
Se -ebe considerar al cuerpe como una unidad ya que ninguna de las par-
tes funciona independientemente. Por tanto, la causa encubierta puede-
estar en la boca y proyectar su influencia a partes del cuerpo distan--
tes, es decir que una tensidn asimétrica facial en cualquier parte del-
cuerpo puede producir un efecto fisiolégico dindmico sobre todo el cuer

pPo.

La relacibn entre el des6rden mandibular y el dolor de oidos es de
bido a que el nervio trigeminal innerva los misculos de la masticacifn,
el temporal, masetero, los mlisculos pterigoideos, el milohioideo y el -
digétrico. Otros dos misculos que son enbrioldgicamente rudimentarios
son innervador por este nervio, &stos son el tensor del timparno y el —
tensor del velo del paladar.

Ademds, el nervio que proviene de la rama mandibular del nervio —
trigmino est8 dirigido hacia ambos mfisculos. Ia relacién entre la —
disfuncién mandibular y el oido es entendible desde que la funcibn de -
este misculo es abrir el tupo de eustaquio, es claro que los sintomas -
son zumbidos de alta frecuencia, presifn en los oidos y pérdida de la -
audicién a menudo se acampafian de una disfuncifn mandibular. El factor
etiolégico puede provenir ya sea de una variedad de desbrdenes orales o

de disarmonias estructurales.
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Existe una correlacifn entre la elongaci6n del periodo de silen--
cio maseterino y el dolor de la ATM.

Se asocia al estrés y la personalidad con el dolor crareomandibu-
lar como un factor primario. Se indica que en los machos vertebrados,
desde la rata hasta el hawbre, todos son mis susceptibles al estrés --
que las hembras y los cawpuestos quimicos del estrés (catecolaminas y-
17-hidroxicorticoesteroide) son superiores en los hambres cuando se --
les asignan tareas de frustracién.

El reflejo de estiramiento miost&tico es un arco reflejo de dos neuro-

nas, funcifn por la cual proporcicna informacién propioceptiva al sis-

tema nervioso central concerniente a la posicién y al movimiento. Tan

to la posici6n de la mandibula y el mantenimiento del espacio intero--

clusal son controladcs por la funcifn propioceptiva de los msculos mas
ticadores. Cuando el espacio interoclusal es obliterado por un perio-

do largo de tiempo, los dientes tienden a intruirse en su alveolo, res

tableciendo la dimensidn vertical de oclusifn.

Estd demostrada la pérdida de la percepcién posicional mandibulo-
oclusal (el paciente no puede encontrar la oclusibn habitual) cuando -
las ATM son inyectadas con un anestésico local. A dondequiera que -
se mueva el cbndilo, la informaci6n sensorial es transmitida de la cip
sula articular hacia alguna de las neuronas trigeminales motoras que -
inervan los mfisculos de la masticacifn. Si la dimensidn vertical es-
pequefia, puede ser nocivo; pero si es excesiva y especialmente su el-
espacio interoclusal est& eliminado, el cuadro resultante es grave, -
los mfisculos elevadores y depresares se contréen permanentermente.
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La sobreestimulacidn del sistema neiramscular puede producir un-
espasmo muscular. 1a relacién de la clspide de los dientes produce -
una corriente constante de estimilos propioceptivos para colocar co---
rrectamente la mandibula para evitar traumas y como guia a los movi---
mientos normales de la masticacidn. Cuando la oclusién del paciente-
se hace incSmoda consciente o inconsciente hay tendencia a hacer pre—
sidn. Ademis si la oclusidn produce desplazamiento condilar, hay un-
aumento posterior en la senal propioceptiva dafiina para el sistema -~
neuromiscular de las articulaciones mismas. El estrés puede producir
respuestas exageradas de los mlisculos temporal y masetero, en combina-
cibn con el estr@s aliviador de apretar por hibito, el sistema neuro-
muscular puede ser agobiado; por ejemplo, se puede producir dolor ex-
perimental manteniendo apretados los dientes durante 30 minutos.

Cada articulacién tiene su rango funcional &ptimo de movimiento,-
mis alld del cual puede ocurrir un trauma interarticular. El despla-
zamiento condilar anterior es menos serio, generalmente porque es en —
direccién del movimiento normal. El desplazamiento condilar posterior,
por su propia naturaleza es disfuncional y mds dificil de tratar. Re
presenta "hiperextensidn posterior" y muy a menudo da por resultado -
un trastorno del disco porque el c6ndilo no puede mantener la relacibn
normal disco-cdndilo, va que est8 desplazado posteriormente.

Tan pronto como el cbndilo se mueve hacia adelante se produce un-
chasquido mientras el ofndilo se mueve hacia atré8s en relacifn propia-
con el disco. Sobre el cierre coampleto de la posicibn interclspidea,
hay otro chasquido (reciproco) mientras el ctndilo se muelle mis allb-
del borde posterior del disco.

La dislocacifn anterior ocurre cuando el disco no es capaz de asu
mir su relacién normal con el cbndilo, afin en movimientos protrusivos,

deberd haber auscencia de chasquido reciproco.
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Es importante hacer notar que en los discos desplazados o disloca
dos anteriommente, en ambos casos, la etiologia es el desplazamiento -
condilar causada por la oclusibn. El desplazamiento condilar poste—
rior produce un estimulo nocivo al sistema propioceptivo porque estd--
fuera del rango normal de movimiento dentro de la articulaci6n. El -
aparato normal de fijacién del disco para el c¢bndilo es estirarlo o —-
rasgarlo para permitir su separacibén. Existe la posibilidad de atro-
fia por presifn sobre algunas de las c&lulas sinoviales localizadas en
la porcibn posterior de la articulacifn que proporciona alimentacibn -
y lubricaci6n a las partes articulares.

Camp otra causa tenemos que el biomecanismo de la ATM es alterado
cuando el 4ngulo de la eminencia del temporal es elevado, los vectores
de fuerza aplicados a la articulacién por los nfisculos temporal y mase
teros permanecen sin cambio. ILa diferencia entre una eminencia nor--
mal y una excesiva es la posicifn del disco.

La Srden para mantener la cantidad apropiada de contacto del cOndi
lo, disco y la eminencia hace que el disco deba girar aln mis adelante
sobre el cbndilo. Esta rotacifn coloca la banda posterior del disco-
anterior en el vector de fuerza del misculo temporal. El aumento del
ampuje posterior del misculo masetero disloca el cbndilo posteriormen-
te dejando el disco anterior en el cfndilo, esta diferencia mecénica -
en la anatania de la articulacidn es independiente de cualquier otra -
disfuncibn etiol6gica de la ATM, despubs de que todos los factores son
eliminados, la (nica etiologia puede ser encontrada en el biomecanismo
del &ngulo de la eminencia del temporal.
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Hay sin embargo otra causa que puede operar aisladamente, ésta es
la de tomar una postura nociva cuando se duerme, en particular yacer -
inclinado con la cabeza rotada, ejerciendo una presifn lateral sobre -
la mandibula, por consiguiente, la mandibula esti sujeta a deflexibn -
durante largo periodos, especialmente si el paciente ha perdido la in-
tercuspidacidn por pérdida de dientes. La contraccidn dolorosa de —-
los pterigoideos persiste por largo rato después de levantarse.

SIGNOS Y SINTOMAS.

los sintomas que se presentan en los pacientes comienzan a veces-
con el dolor miofacial el cual si no es tratado progresa hacia la dis-
funcifn de la ATM y a veces con chasquido. Al estar presente los fac
tores predisponentes el estrés acciona el inicio de los sintomas, gene
ralmente através de apretar para sobreestimular al sistema propiocepti

vo.
las principales manifestaciones clinicas son:

Dolor: Entre las manifestaciones dolorosas estfn los dolores de-
cabeza, dolor alrededor de los oidos, sensacién de calor en la lengua,
nariz y garganta, dolor de la nuca, hambros, brazos o dedos, en la par
te sup~r-or de la espalda, dolor facial atipico en tics dolorosos, ar-
teritis temporal, sinusitis, flacidés muscular y neuralgia trigeminal.

El dolor es debido al espasmo muscular, los mfisculos estin sensi-
bles a la palpacibn. El disturbio de la funcibén de los mfisculos man-
dibulares pueden ocurrir a cualquier edad, pero mis frecuentemente en-
pacientes viejos, en quienes las causas principales de los cambios de-
la relacién oclusiva son inapropiados por las pfrdidas dentales. El-
envejecimiento reduce la capacidad de adaptacién a estos canbios.
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Estas disfunciones mandibulares pﬁeden afectar una o varias regio-
nes en la regién preauricular, temporal y maseterina, occipital, cervi-
cal, en el hambro y en el brazo. En el movimiento lateral, los miscu
los adoloridos son principalmente los pterigoideos y a veces los milo--

hoideos.

En la disfuncidn otomandibular el culpable del espasmo del tensor-
del velo del paladar y mfisculo tensor timpénico ocurre de los varios ti
pos de misculos masticatorios envolventes por su forma anatémina y - -

proximidad funcional e invervacidn nerviosa.

Es raro encontrar sblamente un misculo con espasmo, siempre se - -
afecta un grupo nuscular como un efecto en cadena. Debido a ésto, al-
gunos pacientes tienen la ceja, el ojo, los labios, la oreja y el hom--
bro mds altos en el lado afectado que en el lado sano.

la ley ortopédica de Hilton asienta que "Los nervios que inervan -
una articulacidn también inervan a los mGsculos que mueven a esta arti-
culacibn y a la piel que la rodea".  Esto provee a la articulacién in-
traarticular, los mlsculos estdn auvtcamtizados para contraerse (espasmo)
para restringir la funci6n de la articulacibn limitando asi el dafio y -
dolor subsiguientes. En la ATM las contracciones del misculo mastica-
dor, via eferentes trigeminales estdn influenciados por los receptores-
aferentes intraarticulares, causando fatiga muscular y espasmo que da -

por resultado un dolor.

El dolor de oidos y tinnitus tienen dos causas especulativas: la-
primera es la que se refiere a los patrones secundarios de dolor, la au
ditoproximidad de la ligadura posterior del aparato auditivo. 1a se--
gunda, debe ser considerado el ligamiento maleomandibular, 8ste se - -~
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extiende desde el martillo del oido medio hasta la parte posterior su-
perior y media de la cipsula es un residuwo persistente del tejido em——
birolégico del cual se desarrolld la ATM. En la disfuncién este liga
mento se deforma mas alld de sus limites danto por resultado un incre-
mento de presién en el oido medio causando el dolor y tinnitus.

DISFUNCION:

la disfuncibn adopta la forma de disquinesia mardibular. La ~ -
apertura mandibular es restringida, el movimiento es vacilante y espas
midico y esti deflectada lateralmente. La articulacidn presenta un -
chasquido al abrir y cerrar.

la respuesta inicial en la articulacibn serd una capsulitis.

la disfuncidn es primeramente muscular sin importar donde se encuen

tre el desplazamiento condilar el cual contribuye a la disfunci6n depen
diendo de su direccidn. El desplazamiento condilar anterior puede —
inicialmente, afectar a los miisculos al inducir respuestas hiperfuncio
nales en el sistema propioceptivo. El des-lazamiento condilar poste-
rior generalmente da camo resultado una respuesta intraarticular con—-
sistente en un desajuste del disco, chasquido reciproco, dislocacibn -
del disco, posible patrén patoldgico del tragado, estos factores con--
tribuyen a un subsecuente trismo, espasmo y dolor muscular y remodela-
cién patolégica a largo plazo de la articulacién.

Alqunos pacientes quienes tienen limitacibn de la apertura de la mandi
bula con una marcada desviacibén en el lado afectado podian abrir més -
ampliamente su apliciaban presibn sobre la articulacidn del lado afecta
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do. Al ocurrir un chasquido en la articulacifn hay un regreso de -
la mandibula a la linea media y la apertura continfa normal. Los -
pacientes frecuentemente asocian su incapacidad para abrir con algln
tipo de cbstruccibn meclnica dentro de la articulacibn afectada. El
chasquido puede ser eliminado haciendo que el paciente abra a lo lar
go de un recorrido protrusivo.

La progresién de la disfuncién empieza con el chasquido en aper
tura limitada intermitente, luego a apertura limitada permanente y -
finalmente crepitacifdn de la articulacibn afectada. Es claro que -
el chasquido y el chasguido reciproco ocurre al abrir y cerrar la --
mandibula y es el resultado del birnco del cbndilo scbre la banda --
posterior del disco ¢ menisco articular provoéanio movimientos del -
disco fuera de lugar.

Los exfmenes histiolSgicos demuestran que una forma de disconti
nuidad de los tejidos del disco son el desgarramiento de su unién -
posterior y puede tener una perfaracién en la cara lateral de la -~ -
unién posterior. '

Muchos pacientes adquieren un patrdn patolégico en la deglusién
para prevenir el desplazamiento posterior de los ofndilos durante la
deglusifn, la lengua se coloca entre los dientes para evitar el des-
plazamiento condilar posterior que pudiera ocurrir con el contacto -
oclusivo.

Otros sintomas que pueden estar presenten son alteraciones del-
oido caw la pérdida del mismo, tinnitus, zumbidos, sensacifn de su-
ciedad en los ofdosm mareos, pérdida de balance, camenzbn en los oi-
dos, herpes del canal auditivo externo, presi6tn y plenitud. Entre -
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los sintomas del ojo estén el nistagmo, lagrimeo, temblor de pirpados,
visién borrosa, doble visi6n e iritis.

Los sintomas varios incluyen resequedad de la boca, nerviosismo,=-
herpes de la mucosa bucal, dificultad para tragar, fatiga, dislexia, =~
dificultades del habla, enfermedad mental, hiperactividad, enfermedad-
de Parkinson, chasqueo de los dientes, insomnio, enfermedad parodontal
de origen neurogénico, falta de aire, desb6rdenes digestivos, ronquidos,
glosidomia y dolor severo en la faringe. Estos sintomas se pueden —
explicar primero porque la contraccidn persiste anormalmente cuando ~—
los mfisculos debieran estar relajados, ya que todos los msculos de la
cabeza y el cuello actfian en sinergia son afectados por la disfuncién;
y sequndo por las alteraciones que estos trastornos producen a los com
ponentes de la ATM.

Estos sintamas embrollados representan el producto final de la dis
funcién vieja samitica operativa en el estr€s facial y neurcmuscular -
asociados con la disfuncién de la ATM, los sintamas pueden no ser cau-
sados directamente por la disfuncifn misma, pero pueden ser el produc-
to del mecanismo que produce la disfuncién de la ATM. Esto llega a -
ser evidente cuando uno se da cuenta de que el verdadero sindrome no -
aparece de la noche a la manana, sino que se desarrolla insidiosamente
através de los anos. '



DIAGNOSTICO.

Las disfunciones temporamandibulares comnmente son diagnostica-
das por el dentista por casualidad durante un exémen de la boca y de-
los dientes, ya que el dolor de una disguncibn neuramuscular y articu
lar se siente lejos de la cavidad bucal, los pacientes a menudo con--
sultan a un médico general, a un otorrinolaringdlogo, a un reumatdlo~
go a un neurdlogo o afin al psigquiatra, y ninguno de ellos normalmente

hace un diagnbstico etioldgico.

Es dificil sabreacentuar el impacto psicolfgico del diagnéstico-
en la visita inicial del paciente tipico del sindrome. El modelo mé
dico tradicional condiciona a los pacientes a esperar un diagndstico-
especifico, una etiologfa tangible y un tratamiento definitivo. No
cbstante hay una considerable diferencia entre decir que su mfisculo -
esti dolarido y decir que su mandfbula y dientes estln inclinados y -
deformes.  Estas dos causales acerca de sus ligamientos sueltos, man
dfbula desalineada, discos dislocados, artritis y mala oclusidn provo
can evyocacion de una variedad de imfgenes espantosas.

No todas las personas estin Igualmente afectadas. Esta variabi
lidad en la respuesta es atribufda generalmente a la cambinacibn de -
factores fisicos y psicolbgicos que constituyen la defensa o resisten
cia a enfermarse. El dentista debe considerar todos los factores --
etiolbgicos que contribuyen o no al estatus de salud del paciente e -
incrementa la susceptibilidad a la enfermedad. Los factores genera-
les de la salud dirén como el cuerpo responder@ o actuar& scbre la ~--
incesante barrera del estrés,
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Una iversidn de s8lo unos pocos minutos para un ex&men cuidadoso
de la boca y el créneo pueden demostrar la disfuncién de la ATM afios-
antes cue el dolor de la articulacibn empiece a propagarse scbre la -
cara, cuello y cabeza. Una scbrecarga seria de estrés que el pacien
te puéde experimentar en anos venidercs puede ser eliminada y preveni
da f&cilmente mucho tiempo antes de que el sindrame fulmine.

El dentista debe aprender el uso de los sentidos en la examina--

cidn y el diagnbstico.

OIR todo lo que el paciente estd diciendo "Escuchando hacemos --
buena terapia", Tamar una historia meticulosa.

MIRAR al paciente, observar sus expresiones faciales, lenguaje -
corparal, camplexibn, postura y asimetrias.

TCCAR al paciente; la palpacifn scbre la ATM y sobre los mfiscu-
los puede dar informacidn sobre zonas dolorosas.

HABLAR con el paciente, platicar con 8l a su nivel, dar razongs-
y explicaciones de la naturaleza de sus sintamas y pasos necesarios -

para su tratamiento.

Se deben cubrir todos los posibles sintomas siguiendo un estudio
meticuloso tomando en cuenta:

I Eximen preliminar.

Queja principal, fecha de inicio, duracifn, factores que lo pro-
vocan, factores que lo alivian, localizacifin frecuencia e intensidad.



- 30 -

II Historia mBdica.

E-numerar los factores etioldgicos y evaluacidn de otros médicos,
estado marital, enfermedades similares en la familia, hébitos de traba
jo, medio ambiente, hébitos de dormir, historia gastrointestinal, Glce
ra, cplitis, estado nutricional, salud emocional, estabilidad emocio--
nal, nivel de estrés, ansiedad y depresidn en la vida diaria del pa——-
ciente, habilidad para luchar contra éstos, factores de fatiga, patro-
nes de sueno, habilidad de relax, uso y abuso de tabaco, drogas, - - -

alcohol, dbesidad, h&bitos de postura y patrones de ejercicios.
III Exfmen de la A.T.M.

Experiencias previas con otros tratamientos, examinacibn de la ~--
A™, auscultacifin, crepitacifn, friccifn de chasquido en apertura y —
cierre sagital, los msculos pterigoideos laterales deben ser palpados,
la mandibula debe ser observada par simetrfa del columpiado durante el
cierre y la apertura, la amplitud de apertura sin dolor, la simetria -
de las lineas incisales, superjor e inferior del primer contacto contra
la pesicibn final de apertura y cilerre, crepitacibn através del aguje-
ro auditivo externo. La protrusibn, retrusifn y excursiones latera——
les deben probarse; fatiga muscular,

IV  Exfmen facial.

Debe empezar con el contorno facjal y craneal. Muchas caracte--
risticas pueden darnos pistas de distorsiones craneales, posicibn de -
la mandibula, posicibn gravitacional de la cabeza scbre los hombros, -
angulo de la boca, 8ngulo de las Orbitas y posicibn de las orejas.
Tales disfunciones craneales pueden ser secundarias a deformaciones fa



- 31 -

ciales antiguas, traumas del nacimiento, trauma facial, mala nutri-—
cibn, herencia y varios procesos patoldgicos.

Sensibilidad en la insercibn de los maseteros scbre el proceso -
cigomitico. El créneo también debe ser observado por evidencia de -
deformaciones, torsidn esfencbasilar, restricciones temporales y occi
pitales o malposiciones.

v Exadmen dental.

En el ex8men dental, el dentista debe observar: el dolor en - -
dientes especificos, enfermedad periodental, contacto molar, pérdida-
de dientes, desplazamiento dental, contacto molar, evidencia de bruxis
mo, o hébitos de introducir objetos.

Se deben notar marcas de mordiscos en lengua y carrillos, h&biw-
tos de deglusibn desviados; la dificultad para tragar r&pidamente —
sin hacer pausa amerita chservacifn.

VI Ex&men oclusal funcional.

Revisar la oclusién céntrica, relacién céntrica, dimensidn verti
cal, interferencias en el lado de trabajo o de balance, interferen=—
cias en el movimiento de protrusibn o de retrusibn.

Para el exfmen de la oclusibn se le piede al paciente que se re-
laje, con una suave presi6n en la barbilla, se lleva al paciente a la
posicién de relacibn céntrica, Si el paciente reporta un contacto -—
unilateral, se registrari &sto como una interferencia oclusal.
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Un método simple y practico para el anilisis y demostracibn de la
existencia de sufrimiento atribuible al desbalance mandibular es el -
siguiente: Dos tiras de cerca de 3/4 de pulgada son calentadas bajo-
agua drenada y dobladas tres veces hasta que se suavisan y entonces -—-
son dobladas sobre si mismas y colocadas sobre los primeros molares in
feriores bilateralmente. Entonces se le dice al paciente que cierre-
su boca pero sin morden ni tragar, ésto llevar& a la mandibula a una -
posicién confortable de descanso sobre la cera suave y tibia. Des---
pués se le dice al paciente que se relaje por unos sequndos mientras -
es observado para ver pequenos cambios en las caracteristicas faciales.
A menudo se observarf un cambio de color en la cara, oidos y cuello —-
casi irmediatamente, las arrugas parecerén que se hacen mis suaves y -
que disminuyen y obviamente el paciente expresarf confort. El pacien
te deber& continuar relajado durante diez minutos antes de que la cera
sea retirada. Si el deshalance mandibular estf produciendo estrés,-
el paciente experimentar8 una sensacibn de alivio con la cera colocada
en su sitio. Al remver la cera, el paciente instantfneamente senti-
ré la pérdida de estabilidad y seguridad.

VII Exémen radiogré&fico.

Intraoral con una serie de 14 radiograffas periapicales y 4 de —
aleta mordible.

Extraaral radiograffas laterales Suchellrs de las ATMs, radiogra-
fias cefalamBtricas, tomograffas, artrografias y artrogramas.

la artrografia de la ATM es el procedimfento radiolfgico para —-
diagnosticar desfrdenes internos de la ATM. Al usar la artrografia -
se puede obtener informacifn tal como la integridad, posicién y dindmi
ca del menisco. la artrografia incluye la inyeccifn de un material -
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de contraste entre los espacios de la articulacidn, lo cual permite -
una visualizacidn directa del disco.

Se pueden hacer observaciones fluoroscSpicas en el chasquido de -

la ATM que revelen que un movimiento repentino de retroceso del disco~
desplazado anteriormenteocurre junto con el chasquido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

las condiciones extraarticulares referidas a los sintomas de la -
AT™ deben ser diferenciados de los de la disfuncifbn intraarticular del
menisco.

Ios signos y sintomas de ambas condiciones son:

1) Dolor preauricular;

2} Sonidos articulares;

3) Limitacidn de la funcidn articular; y

4y Sensibilidad a la palpacitn de los mfisculos masticadores.

En la disfuncién intraarticular la localizaci6n del dolor preauri
cular moderado o severo es un sintoma constante. El paciente se refe
rir8 directamente a la articulacibn involucrada. Esta es una diferen
cia de las condiciones extraarticulares tal camo en el caso del espas-

mo del misculo masticador, en el cual estd presente un dolor sordo, --

continuo y difuso.
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Con la disfuncibn intraarticular el paciente se quejaré de ruidos
articulares generalmente un chasquido ruidoso durante la apertura. En
las condiciones extraarticulares, los ruidos de la articulacidn se de-
una suave variedad a veces percibidas par el paciente sin ser notadas-
clinicamente.

También como limitacibn de la funcién articular con disfunci6n in
traarticular el paciente describirs la sensacibn de trabazén de la ar-
ticulacibn afectada. En condiciones extraarticulares la sensacibn de
flacides de los miisculos masticadores se generaliza scbre el lado afec
tado. Es dificil para estos pacientes describir la trabazdn, la cual
es praninente en los pacientes con disfuncibn intraarticular.

En un paciente con disfuncifn intraarticular la palpacibn lateral
0o intrameatalmente sobre la articulacifbn afectada produce dolor; es-
ro es un hallazfo cawin en condiciones extraarticulares.

En contraste, la sensibilidad del espasmo del misculo masticador-
estf presente en ambas condiciones_, y es facilmente encontrada por pal-
pacién,



TRATAMIENTQS.

Existen varias posibilidades de tratamiento, éste varfa de acuer
do al grado y localizacidn de la disfuncién en que se cuentre la - -
A.T.M. Debido a esto se pueden dividir en No Quirlirgicos y Quirfirgi

cos.

Existen diversas opiniones sobre los tratamientos debido a que -
la etioclogia a menudo no puede ser identificada con certeza por lo --
tanto al principio la terapia debe estar encaminada a aliviar las ma-
nifestaciones sintamfticas y el confort tan pronto camw sea posible.
La filosofia del tratamiento es como sigue: parar el dolor, relajar-
los mfisculos y restaurar la funcibn, Inicialmente el dolor puede —
ser aliviado con calor hfmedo, dietas blandas, estimulacibn con ultra
sonido y estimulaci6n electrogalvénica y colocacibn de guardas noctur
nos, se puede emplear una terapia de drogas incluyendo analgésicos,--
narcbticos, tranquilizantes, relajantes musculares, vitaminas e inyec
ciones de lidocaina sin vasoconstrictor en la ATM.

Disminucibn de la tensibn muscular.
la evidencia implica tensibn muscular excesiva o hiperactividad-
muscular came una causa de dolor en el sindrame., Existen dos proce-
dimientos de relajacifn.
RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA:
Es un m&étodo simple en el cual el paciente es guiado por medio -

de ejercicios para contraer y relajar grupos musculares lentamente, -
el total de la préctica en la sesibn dura de 20 a 30 minutos.
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Los pacientes est&n entrenados a relajar todos los grupos muscu--
lares, no sblo los de la masticaci6bn debido a que los grupos muscula--
res mis flcilmente relajables son aquellos que no causan problemas, y-
los m8s dificiles de relajar son los mfisculos mis tensos. Asi, los -
pacientes adquieren una sensacifn de dominio mientras la relajacibn se
esparce desde los grupos mis relajados hasta los mis tensos. Ademis-
del entrenamiento formal de 4 sesiones en tres semanas, se instruye a-
los pacientes a practicar la relajacifn durante periodos en los que se
encuentren tensos o estresados, los pacientes reportan un uso "casi au
tomitico de relajacifn cuando notan que sus misculos estfn tensos".

RETROALTMENTACION CON EMG.

Se emplea también para la relajacifn muscular y consiste en darle
informacién a los pacientes segundo a segundo concerniente al grado de
tensién de un misculo en particular.

Este procedimiento se emplea cam un complemento al anterior, des
pupes de que los pacientes han aprendido a usar la retroalimentacibén --
IMG o bicalimentacifn, el terapeuta debe ayudar a generalizar las prlc-
ticas al separar al paciente de la unidad retroalimentadora. Los Glti
mos treinta minutos de la sesién de retroalimentacibn incluyen un perio
do de descanso en el cual el paciente debe enfocar su atencién en patro
nes de respiracién ritmicos y lentos, los pacientes dicen en voz baja -
la palabra "relax" para emparejarla con el profundo sentimjento de cal-
ma. Mis tarde bajo condicjones de estr€s, el paciente puede repetir -
la palabra para llegar al sentimiento de relajado. Se le pide al pa—
ciente que practique la misma técnica en relajaci6n dos veces al dias ~

en su casa.
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Otro método es el que se emplea para la generalizacibn de las pric
ticas de relajacién para el medio ambiente , éste es el de entrenamien-
to~estrés, aqui se le pide al paciente que imagine situaciones que se -
sabe son productoras de estrés y a que permanezca campletamente relaja-—
do durante este tiempo. Estos procedimientos empezarin a interrumpir-
el ciclo dolor-espasmo-dolor, mientras el espasmo y los componentes mio
faciales empiezan a resolverse, la mandibula iré desplazindose hacia su

posicidén anatémico funcional normal.

Después de realizar la terapia a los sintamas se deberf corregir =
los factores etiolbgicos primarios o secundarios. Entre ellos estf —
corregir las influencias de las enfermedades generales cam son una =-—
pierna corta, una torcibn sacral. Se debe mejorar el estado de salud-
general del paciente; se le debe aconsejar para que evite el azficar re
finada, carbohidratos, productos del trigo, alcohol, tabaco, drogas, re
frescos de cola y bebidas carbonatadas y debe ser obligado a ingerir ve
getales y frutas frescas, huevo, pescado fresco y agua pura. Es esen-
cial que el paciente alcance el peso Gptimo. Una parte esencial es —
que realice un tipo de ejercicio apropiado, pr&ctico y razonable. Esto
proporcionaré textura tisular y ayudara al paciente a construir su tono
muscular.

Un camin denominador en el sindrame es la ansiedad y el estr&s emo
cional se puede tratar de eliminar con sesiones de hipnoterapia en las-
cuales estaria indicada la consulta del psiquiatra. Se ha demostrado
que el tratamiento de los sintomas de la ansiedad y la depresién obtie-
nen alivio a los sintomas del sindrome. Muchos pacientes que han teni
do dolor crénico por alglin tiempo se vuelven canceroffbicos y buscan —
médicos que los ayuden y orienten; el médico al ofrecer una explica——
cibn de sus sintomas alivia su ansiedad y estrés.
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TRATAMIENTO DE LAS RELACIONES OCLUSALES.

Este tratamiento esti encaminado a eliminar las interferencias -~

oclusales en dientes naturales, incrustaciones, prétesis parciales o -

totales para recuperar la dimensibn vertical. Esto se puede lograr -
por: Esmerilado selectivo.- Esto reduce los contactos prematuros que
ocurren en la relacifn miodeterminada (relacifn mandibular dada espon-
tineamente por el paciente). Algunas veces el esmerilado selectivo -
serd suficiente para ohtener una oclusifn estable, pero a menudo, espe
cialmente en pacientes viejos debe ser seguido por el uso de una prote
sis para campensar los dientes perdidos y otras veces s6lo para compen
sar la pérdida del contacto oclusivo debido a dientes desgastados o in
clinados. Los obst&culos que aparecen en las excursiones laterales y
protrusiva son detectados en la boca y reducidos por esmerilado.,  Es-
un error usar siempre una relacifn céntrica cuando se hacen pritesis -
en pacientes viejos, la adaptaci6n neuromiscular y articular a cambios
.menores sucesivos en condiciones oclusivas cambiarén la relacién mandi
bular, la cual debe ser respetada donde permanezca asintomdtica.

RELACION DE PROTESIS EN CASC DE DESPLAZAMIENTO CONDILAR POSTERICR.

El paso siguiente ser§ la reposici6n de los céndilos mandibulares
y el menisco en la fosa glenoidea para cbtener un balance neuromuscular
Sptimo. Esto se logra con una prbtesis mandibular que cubra las su—
perficies oclusales de los dientes posteriores ajustada selectivamente
sobre un periodo de tiempo de acuerdo al acomodamiento de la posicibn-
mandibular. Ia fabricaci6n de la prétesis requiere sflo de un modelo
superior. Una capa de cera de 2 mm. se adapta a la superficie inci-~-
sal de los centrales y laterales en la cara lingual y extendida 1 rmm,.-
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spbre bucal de los dientes restantes. Se aumenta un plano inclinado
dos tercios el ancho de los incisivos centrales la prétesis se proce-
sa en acrilico transparente; con el asentamiento y retencibn apropia
dos se orienta al paciente a contactar los incisivos inferiores sobre
el plazo inclinado anterior. la mandibula es guiada por el dentista
através de excursiones laterales y protrusiva regresando a la rela---
cibn céntrica. La mandibula asumird una posicidn repetitiva fosa-con
dilo que corresponde a una posicidn de méxima intercuspidacién, sin -
protesis, consecuentemente, el paciente reportard sintawas idénticos-
a aquellos experimentados sin la prétesis, como &sto es la posicibn -
disfuncional condilar. Cualquier contacto de los dientes inferiores
con la prdtesis excepto los incisivos, se identificard con el papel -
de articular y ser8 eliminado.

la terapia prostftica, es instituida para restablecer la funcibn
fisiolfgica mandibular. Este estado requiere:

1) Libertad multidireccional de movimiento con
2) un gasto minimo de energia, y
3) ausencia de dolor.

Se espera que los tejidos traumatizados experimenten actividad -
reparativa Gnicamente si la tensibn a las estructuras afectadas es --
eliminada.

1a programacidn prostética para reposicionamiento condilar atra
vés de terapia, es dictada por la posicibén que de comodidad al pa---
ciente. De este modo la posici6n mandibular es determinada por el-
paciente en cada sesifn de reprogramacidn. En las primeras etapas-
de la terapia no se hace ningln intento por establecer la posicibn -~
funcional final, se le indica al paciente que la terapfutica inicial
es Gnicamente para aliviar los sintamas.
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En cuanto los tejidos empiezan a repararse, la posici6n ird cam
~biando y consecuentemente pueden desarrollarse otros sintamas. Esto
no significa que la terapia es inefectiva, antes al contrario, es un
indicador positivo de que estd sucediendo la respuesta reparativa.
Ia protesis es entonces reprogramada en una posicién adonde la camo-
didad regrese. FEn la fase inicial el paciente deber§ ser evaluado-
semanalmente para reprogramar la posicibn terapéutica.  Subsecuente
mente el paciente cada dos semanas hasta gue la funci6n mandibular -
fisiolbgica se logra.

Si el desplazamiento condilar es unilateral se dirige al pacien
te para que mueva lentamente la maryibula lateralmente hacia el lado
no afectado hasta que se logra una posicibn cbmoda, los incisivos-
inferiores permanecen en contacto con el plano inclinado anterior de
1a protesis, durante esta excursibn el ctndilo desplazado se mueve -
anteriormente mientras el cfndilo opuesto sirve camo eje de rotacibn
sagital. La posicién de comodidad generalmente ocurre inmediatamen
te después del chasquido en el lado afectado debido a que la superfi
cie articular del cbndilo se coloca en el &rea central de apoyo del-
menisco.

Si el desplazamiento del cbndilo es bilateral, se requiere un -
movimiento protrusivo para reponer ambos cbndilos.

ILa superficie labial de los incisivos inferiores se anexan con-
carponentes suaves de modelacidn los cuales son adaptados a la prbte
sis moldeandose con los dedos. Siguiendo el anexado, si el pacien-
te permanece cbmodo la protesis es removida y los componentes sua--
ves se colocan sobre la superficie oclusal y la prétesis se inserta-
en la cavidad bucal. La mandibula es quiada durante el cierre para
lograr la adaptacibn precisa de los incisivos inferiores en los cam-
ponentes suaves previamente inpresos para lograr el anexado de los -
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dientes posteriores inferiores. La prbtesis se deja en esta posi—
cibn un minimo de 5 minutos para confirmar que la comodidad se mantie

ne.

Si la canodidad es proporcionada en contacto pasivo de los dien-
tes posteriores inferiores, pero si ocurre un desacomodo al apretar —
la articulacidn, se deber& agregar componentes adicionales en el ex--—
tremo de las cfispides previamente impresas, para producir un posicio-
namiento infer-or del ctndilo. Una vez que la posicidn condilar te-
rapéutica se logra, los componentes son reemplazados en segmentos con
resina acrilica autopolimerizable. Cada segmento de resina deberd -~
endurecer antes de remover segmentos adicionales de los camponentes,-—
para preservar la posicién maxilo-mandibular. Es deseable que los -
dientes posteriores inferiores se encuentran anexados al menos hasta-
su tercio medio.

la profundidad anexada restringe la capacidad protrusiva y late—
rotrusiva dando camo resultado un trayecto vertical habitual de aper-
tura y cerrado. Como resultado el movimiento mandibular es de bisa-—
gra con limitado o ningfin movimiento de traslacibn.

Se instruye al paciente para que use la prbtesis las 24 horas --
del dia. Los dientes que poseen contactos prematuros en méxima in—
tercuspiccibn o en excursiones provoca que los dientes se introduzcan
en sus alveolos. Camo las fuerzas de contacto oclusal son redistri-
buidas, estos dientes empujan a un estado mds fisiolégico con el ali-
vio de la campresibn de los ligamentos paradontales.

La estabilidad oclusal es un prerequisito para relacional la man
dfbula con el maxilar logrando el reposicionamiento del cfndilo. La-
reprogramacién de la prétesis acomoda al movimiento de los dientes a-
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a una posicibn mis fisiolégica tan simultineamente camo el contacto -
interoclusal evoluciona.

El alivio del dolor causado por el espasmo muscular deberd ser -
logrado antes de que la posicibn final del tratamiento pueda ser esta
blecida. El incremento autamitico de la dimensién vertical de oclu-
si6n por una prétesis puede ayudar a aliviar la contraccién asociada-
al sindrome. El desplazamiento posterior del céndilo puede depender
de la pérdida de la capacidad eldstica de los ligamentos capsulares y
de la ATM, ya sea o no que los ligamentos sufran actividad reparativa
depende de restricciones parciales del movimiento del cbndilo las cua
les alivian tensiones patogénicas y extrafias en esa estructura, el ——
grado de la reparacidn dependerd de la extensibn inicial del dafio y -
de la capacidad individual de reparacifn.

En caso de dislocacifn aguda prolongada es tratada generalmente-
con reduccifn manual con o sin el uso de anest&sicos locales, sedan—-
tes o anestesia general. Otro tratamiento conservativo es el uso de
traccibn elistica anterior con el uso de un corcho que actfia camo ful
cro en la regi6n molar para mover los c6ndilos posteriormente bajo la
placa anterior de la eminencia. Los procedimientos conservativos ~-
usados para prevenir la dislocacibén recurrente incluyen la fijacibn -
mandfbulo-maxilar, correa para mentén, inyeccién de solucibn escler-
sica en la cépsula y articulacibn, correccibn de la dimensién verti--

cal, ejercicios sedativos, analgésicos y vitaminas.

Cuando las medidas conservadoras fallan se le propone al pacien-
te la intervenci6n quirfirgica. Se emplea un procedimiento de repara
cibn de los elementos mayores de la articulacidn menisco, cbndilo, --
eninencia articular. Ila secuencia que proporciona mayor alivio a --
los sintamas es la intervencién quirfirgica con correccifn de la emi--

nencia, correccibn del céndilo y ligadura posterior del menisco.
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El espacio articular aumentado, con lo cual proporciona movimiento 1i
bre al menisco, se logra con la eminectomia. La artroplastia cambia
el contorno del cdndilo, permitiéndole tamar forma para el menisco --
reparado. La eminectomia remueve la superficie amplia sdbre la - -
cual se debe mover el menisco, permitiendo asi una funcidn més suave.
La eminencia es la porcidn no mbvil de la articulacién, y una vez re-
movida, no hay nada que inhiba el movimiento posterior del menisco --
proporcionindole nuevamente libertad funcional.

La meniscoplastia reconstructiva para el tratamiento de los de—
sbrdenes de la ATM estd siendo usada mis frecuentemente. Su objeti-
vo es la reposicibn del menisco en la fosa glenoidea de manera que re
sulte una relacibn mis normal entre los camponentes menisco-cOndilo-e
minencia articular, Esta involucra la reposicién del menisco al cor
tar y reconstruir la ligadura posterior de la zona bilaminar justo —
detrds de la banda posterior del menisco, después de la remocitn de -
un pequefio pedazo de tejido en forma de cund. Se debe dejar sufi-——
ciente tejido adyacente a la banda posterior para asegurar la coloca-
cibn adecuada de la sutura de pequefio calibre, no sblo porque la satu
racibn bilaminar puede ser mis fuerte, sino tawbién para subyugar el-
espesor de dos nudos sepultados en la herida se ha trazado un método-
de suturacibn de las lé&minas superior e inferjor con la sutura y, de-
esta manera, tener s6lo un nudo (mientras que otros usan el cierre en
dos capas suturando la lémina elistica superior separadamente de la -
18mina coligena inferiar, sepultando los nudos dentro de la linea de-
incisibn).

lLa sutura camienza en una de las cuatro orillas de la herida, —
desde el interior de la incisifn, se dirige hacia afuera, y despufs -
vuelve a entrar en la orilla directamente adyacente. En seguida la-
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sutura se pasa diagonalmente para salir por la orilla opuesta, y la -
aguja entra otra vez desde el interior hacia afuera. La aguja entra
nuevarente y es regresada atravBs de la orilla adyacente junt@ndose -
con la porcibn inicial de la sutura en la parte media de la herida,
En este punto, la sutura es emparejada y atada sepultando el nudo, 1la
sutura quedard formando una figura de ocho. La sutura empleada ac-—
tualmente es el dacrdn 4-0, colocadas para un cierre hermético que re
sistird no sblo las pruebas postoperatorias inmediatas sino también -
la funcidn mandibular.

Es absolutamente necesario cque el paciente entienda la cawpleji-
dad del tratamiento, ya que su cooperacifn entusiasta es la clave pa-
ra la resolucibn satisfactoria de estos desbrdenes. El médico y el-
dentista deben aconsejar cuidadosamente al paciente sobre la forma en
que debe actuar y su responsabilidad durante todo el tratamiento.

Sin la cooperacifn total, ni siquiera los mejores expertos tendrian -
&xito.



TRATAMIENTO MICROQUIRURGICO.

El microscopio de operacidn ha revolucionado muchos procedimien—
tos quirGrgicos; es empleado en las técnicas, en la exploracidn y —-
reconstruccidn de la ATM.  Con estas microtécnicas se logra la deter
minacidn de las condiciones patoldgicas y es posible la dbservacién -
de la funcidn y disfuncidn de la ATM, Para loqgrar ésto se emplean -
microinstrumentos, microagujas, microtaladros y cauterio bipolar, per
mitiendo la exactitud de la técnica que anteriormente era imposible;
estas técnicas son aplicables a todos los desbrdenes de la ATM. Ta-
les condiciones incluyen condiciones artriticas, congénitas, traumiti
cas, hipamovilidad, neoplasmas y una multitud de diversas enfermeda--
des. [Estos procedimientos microquirfirgicos son empleados cuando las
medidas conservadoras han fallado, con sintomas persistentes e intole
rables.

TECNICA MICROQUIRURGICA,

Se realiza con anestesia general con intubacifn nasotraqueal, la
cual permite la libre manipulacién de la mandibula durante la evalua-
ci6n microquirirgica de la funcifn mandibular. Se emplea una inci--
sidn postauricular. La incisifn es marcada paralela y posteriormen-
te al pliegue postauricular aproximadamente a 3 mm. La extensidn in
ferior se curvea sobre el extremo mastoideo. La extensidn superior-
se detiene en la fijacidén superiar del pabellén de la oreja justo en-
la linea del cabello. La incisibn debe ser dirigda anteriormente —
dentro de la linea del cabello para extender la exposicibn. La inci
sién postauricular es dirigida cortantemente hacia abajo hasta la -—
fascia que cubre superiormente el hueso mastoideo y a la fascia tempo
ral.
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1a diseccibn en esta capa es dirigida anteriormente, delineando
la piel del canal auditivo externo. Ta linea temporal superior es-
identificada con una diseccifn cortante y toma mis alld de la exposi
ci6n de la cara del canal auditivo externo. Se lleva a cabo una di
seccidn similar en la parte inmediata inferior de la piel del canal-
auditivo externo (CAE), se hace un corte de cruz completo del CAE en
la unidn 6seo cartilaginosa. La diseccibn es dirigida inmediatamen
te anterior sobre la raiz sigomitica sobre el periosteo, aislando -~
las fascias temporalis y la parotidecmasetera, mientras ellas se —--

adhieren superior e inferiormente, respectivamente, al hueso.

La diseccibén anteriaor es llevada a cabo con la capa facial en-—-
tre las capas media y profunda de la fascia temporalis entre la - -
fascia superficial y parotideamaseterina. El borde anterior del 1i
gamento temporcamandibular v la clpsula es el alcance de la diseccibn
anterior. ILa diseccibn inferior termina en la fijacidn del ligamen
to temporamandibular y c8psula para el coOndilo mandibular. Se hace
una incisidn para producir un colgajo basado anteriormente en la - -
fascia parotideamasetera. Primero, se hace una incisibn al hueso -
sobre la raiz sigamitica y es dirigida posteriormente hacia la exten
sibn borde posterior de la cipsula. Segundo, se dirige un camponen
te vertical inferiormente siguiendo el borde posterior de la cépsula
hasta el cuello del cdndilo, Tercero, se desarrolla un colgajo an-
teriormente, haciendo resaltar la fascia parotideamasetera contra el
sigama, ligamento temporomandibular y cipsula articular. Se coloca
un retractor de autoretensidn para sostener anteriormente a los col-
gajos de la fascia y de la piel del oido. " En este morento, se colo
ca el microscopio de operacibn para los procedimientos restantes.
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Las incisciones se hacen para desarrollar un congajo cipsula-li
gamento temporomandibular basado posteriormente. Se hacen tres in-
cisiones en secuencia curvilinea horizontal superior, anterior verti

cal y horizontal inferior.

Primero, la incisidn curvilinea horizontal superior se hace -~~~
através de la cdpsula-ligarento temporomandibular desde la parte an-
terior a la posterior. La incisidn en la cavidad articular enpieza
anteriarmente con disminucidn del fluido sinovial con entrada a la -
cavidad articular. Se coloca un microelevador plano (duck-bill) en
la cavidad articular superior, elevando lateralmente la clpsula. Es
to protege la articulacifn interna y permite la terminacién de la —
incisibn hasta su extensién posterior. Segundo, se lleva a cabo una
incisibn inferior en la extensifn anterior de la cépsula hasta un —
punto de adhesifn con el cuello condilar.

Tercero, la fijaci6n capsular inferior al cuello condilar es —
realzada permitiendo que un congajo de cubierta sea movido posterior
mente. Esto permite la inspeccifn de la cavidad articular superior
de la superficie del menisco y la fosa glenoidea. La manipulacidn-
de la mandfbula en movimientos dindmicos y en las posiciones estéti-
cas de cierre y apertura permiten la inspeccién del menisco y sus li
gamentos en su funcionamiento.

Ia exploracifn del espacio articular inferior es acampanada por
una incisién laterijal del menisco. Inmediatamente superior y late-
ralmente a la lfnea media del polo laterial del cbndilo mandibular,-
se hace una in.cisién de perforacifn del menisco en la cavidad articu
lar inferior con disminucifn del fluido sinovial. El microelevador
planc o un gancho para sujecibn de nervios es colocado en la cavidad
articular inferior para proteger la superficie articular del céndilo
mandibular,
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El menisco lateral es levantado laterlmente mientras la incisién
se extiende. La extensibn anterior sigue una curva hacia abajo has-
ta la unibén anterior del menisco. La extensidn posterior es curva -
hacia la fijacibn posterior del menisco de la zona bilaminar. El —-
‘colgajo es removido inferiormente, exponiendo la cavidad articular in
ferior y la superficie del cbndilo mandibular. ILa ingpeccibn de la-
cavidad articular inferior en las posiciones estiticas de abierto y -
cerrado, es llevada a cabo en este momento. la superficie articular
es inspeccionada realizando una reinspeccibn del espacio articular su
perior, fosa glenoidea y puntos de fijacién anterior y posterior del-

meEnisco.

hAhora los procedimientos técnicos varian dependiendo del desdbr-~
den ahservado en la exploracifn., Cuando se hace el diagnbstico del-
desarreglo interno de la ATM con desplazamiento anterior del menisco-
sin cambios degenerativos de la superficie articular del céndilo man-
dibular, el menisco es repuesto posteriormente. El cfndilo mandibu-
lar es desplazado anteriormente con la apertura mandibular mixima. Se
hace una incisifn desde la parte lateral hasta la medial, exactamente
anterior a la zona bilaminar. Son colocadas suturas de traccibn al-
menisco immediatamente anterior a la incisifn de éste.

Con la mandibula en posicibn de descanso con un espacio incisal-
de 2 a 3 mm., se reacamoda lateral y posteriormente el menisco. '

El menisco es mantenido en esta posicién mientras se ejecutan mo
vimientos funcionales de la mandibula, Esto determina el grado de -
desplazamiento anterior y la cantidad de reseccibén posterior del me--

nisco.
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El menisco es marcado y reseccionado desde la parte lateral hasta
la medial. Las microtfcnicas usadas para suturar posteriormente el -
menisco con material sintBtico de sutura permanente. Sin la reseccifn
posterior del menisco no est& indicada, se debe llevar a cabo un plie—

gue posteriar del menisco.

Si se encuentran presentes cambios degenerativos con espolones e -
irregqularidad en la superficie del cdndilo, deberén ser removidos y la-
superficie se alisard con microinstrumentos camo el microtaladro.

Cuando la enfermedad degenerativa es muy severa, es necesaria una-
exposicibn posterior de la articulacién. Se hace uma incisi6n desde -~
la linea media de la inciscidn lateral del menisco y se dirige inferior
mente hasta el punto de la fijaci6n del menisco hasta el cuello lateral
del cbdndilo. 1Ia fijaci6n anterior es reducida anterior y posteriormen
te desde el cbndilo mandibular, exponiendo completamente el polo late—
ral del cbndilo. Se ejecuta una condilectomia superior con remocibn -
de la superficie articular del céndilo mandibular, La superficie arti
cular se secciona de la parte lateral hacia la medial con un microtala-
dro. El hueso medial pequeno se deja intacto para proteger las estruc
turas vitales profundas del polo condilar medial. Después es hueso —
medial es fraccionado al colocar un elevadar de periostio en la osteoc-
tomia y al girar el instrumento. La fijacifn residual del borde supe-
rior del msculo pterigoideo externo es disecada libremente y la super-
ficie articular es removida del sitio quirfirgico Se deja intacto el -
menisco al separar el ctndilo seccionado de la cavidad glenoidea; el -
menisco ayuda a absorber el trauma funcional y mantener la distancia —
vertical.

Si la remocibn de la dimensibn vertical extensiva es necesaria, se

ata un implante de Silastic para el cfndilo realineado.
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El cierre es ejecutado en orden inverso. Los colgajos laterales
del menisco son suturados en su posicién anatfmica. Ll colgajo cipsu
la-ligamento temporamandibular es regresado a su posicibn anatfmica y-
suturado firmemente. El retractar de autoretencibn es quitado y re--
gresado posteriormente al colgajo facial parotidecmasetero y suturado-
en su posicién anatfmica. Los tejidos profundos inmediatos alrededor
del corte en curz en la piel del CAE son suturados con cuatro o seis -
tuturas circunferenciales. El colgajo del oido es regresado poste---
riormente a su posicién previa. Ia inciscidn postauricular es cerra-
da con técnicas estindar.



...CONCLUSIONES., -~

Puede existir una variedad de diagndsticos y tratamientos para -
los desbrdenes temporamandibulares, los cuales tienen una etiologia -
rultifactorial por 1o que se hace necesario que la aproximacibn al pa
ciente se haga en una forma multidisciplinaria.

Se hace necesario que el diagndstico y tratamiento se acampane -
de estudios camplementarios para lograr la recuperacifn definitiva —
del paciente, el cual tiene numerosas visitas con los médicos y lar--
gos exfmenes incluyendo hospitalizacidn, cirugias innecesarias y pro
cedimientos dentales que los pueden volver dependientes a varios medi
camentos o incrementan su resentimiento hacia los dentistas, sumindo-
se a los fracasos mayor tensifn emocional lo que disminuye el interés
por los siguientes tratamientos.

Se debe empezar el tratamiento con una buena historia clinica-pa
ra lograr el conocimiento del paciente y su medio, con lo cual se le-
ayudaria en una forma mis humana empezando no con el tratamiento més-
sencillo sino con el mis adecuado.

El tratamiento de los desbrdenes temporomandibulares no es una -
cbligacibn exclusiva de los dentistas, sin embargo nuestra profesibn-
estd obligada a visualizar, escuchar atentamente y detectar a esos pa
cientes, ya que ellos estdn presentes en la prictica diaria del den—
tisca.
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