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INTRODUCCION

La importancia del conocimiento fundamental de la Arti-
béulacidn Temporomandibular para el Cirujano Dentista que ejer
ce, se interesa primariamente en las enfermedades de los dien
tes y estructuras de sostén de los mismos. Como miembro del-
Sistema Estomatognitico se encuentra la Articulacién Temporo-

mandibular,

Se presenta una descripcién breve microsc6pica y macros
c6picamente de la Articulacién Temporomandibular anatémicamen
te que est4 dada para facilitar el entendimiento de los proce’

sos residuales y la patologfa de la articulacién.

La presente tesis nos muestra conocimientos recientes--
dedicados a las personas interesadas en problemas referentes-

a las Perturbaciones de dicha Articulacién.




CAPITULO I
ANATOMIA MACROSCOPICA

Cada una de las dos Articulaciones Temporomandibulares,
consiste de un céndilo con la parte adyacente conocida como--
cuello condilar de la rama ascendente de la mandfbula y el me
nisco intercondilar. Estos tres componentes estdn rodeados--
por una cdpsula ligamentosa. Algunas hileras de tejido conec
tivo, que corren de la base del créneo y de la mandfbula en--
la vecindad de la articulacién, son llamados ligamentos acce-

sorios,

El mdsculo pterigoideo externo puede ser cdnsiderado co
mo parte de la articulacién, pues se relaciona directamente--~
con el c6ndilo, el cuello condilar y el menisco interarticu--

lar.
1) CONDILO.

La mandfbula adulta semeja un rodillo con eje perpendi-
cular a la rama de la mandfbula. La longitud del c¢6ndilo en-
direccién mediolateral, medida que en las autopsias es en pro
medio 20 mm., y su ancho en direccién anteroposterior es de--

10 mm,, ambas dimensiones incluyen tejidos blandos. Estas ﬁg



"didés'§§££anbde un individuo a otro, (largo 13.25, ancho 5.5-
iﬁﬁﬁ).' Como una regla los ejes de los céndilos convergen en-
una direccién posterior. El &ngulo longitudinal tiene una va
riacién de 0° a 30° mientras que el eje longitudinal y el pla
no horizontal puede variar mds. Cada uno de estos dngulos es

cominmente el mismo en ambos lados, pero no siempre es igual.

La direccién del eje longitudinal del céndilo es impor-
tante en el examen radiogr&fioc de la Articulacifn Temporoman
diublar, para conocer la forma de los componentes Sseos de la
articulacién., "En la interpretacién de la radiograffa debe--
mos tener en mente que hay diferencias en la forma de los com’
ponentes con y sin tejidos blandos que los cubren, tomando en

cuenta las variaciones en el grosor del tejido blando".(l)

‘La forma del c6ndilo varfa mucho de un individuo a otro

(Fig. 1)

El contorno mediolateral es frecuentemente (cerca de --
60%) un poco redondeado o convexo pero ocasionalmente se pre-

senta plano y recto (20~30%). Otras formas anguladas o redondea-

(1) Hansson, T. y otros. Thickness of the Solf Tissue Layers
and the Articular Disk in the Temporomandibular Joint. ==
Edit. Acta Odont. =~ E.U.A. -~ 1977. p. 77
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FIG. 1.~ Apariencia general del c6ndilo, vista-~
anterior del mismo con una perturbacién mediola-
teral, se observa: A) ligeramente convexo; B) --
bastante ancho; C) borde afilado; D,E,F) El ==
c6ndilo visto de arriba; el cual en un corte en-
plano horizontal muestra: D.- ovoide; E.~ acer--
cdndose a oval; F.- mds largo de un lado (forma-
de pera).

das son raras. En nifios, sin embargo, el c¢c8ndilo es casi ---
siempre redondo, especialmente cuando se ve de frente o por--

atrés.

En la etapa postnatal, el céndilo aparece incrementado-
mds en sentido mediolateral que en direccién entero-posterior.
En toda porcifn, el promedio del ancho y la longitud del cén-
dilo en un pequefioc grupo de individuos de 0 -~ 9 afos fue en--

contrado en un 80% y s6lo un 65% del encontrado en adultos,--

ps,
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En un grupo de 10 y 19 afios, las formas correspondientes fue-
'fonv98 y 88% respectivamente. Este patrén de crecimiento apa
renteménte'ho ha sido mencionado en descripciones anteriores-
- delfcrééimiento de la Articulacién Temporomandibular, proba--
"bléﬁenté pordue estas investigaciones se han llevado a cabo--

"en-éeCciones sagitales de la misma articulacibn

‘“ﬁl tamafio o extensién de la superficie articular depen

de de la localizacidn de la adhesién en la capsula“.(z)

En--
un estudio realizado en autopsias, se encontr§ que en la su--
perficie articular de adultos se extiende en direccifn ante--
rior en un promedio de 7 mm. y en direccifn posterior 9 mm.,-
esto en la parte inferior a la altura del punto del céndilo,~-
comfinmente la orilla cae en la mitad o un poco abajo de é&ste,
mientras que literalmente en la mayorfa estd situado en medio
y en algunos casos se encuentra por arriba y no por debajo --

del eje. En nifios la adhesién est& situada mds en la parte-

superior que en los adultos.
2) COMPONENTES DEL TEMPORAL.

La superficie articular del hueso temporal se limita por
la adhesién de la cdpsula al hueso temporal. En la interpreta-
cién radiogrdfica debemos tomar en cuenta que el lfmite anterior

esti comlnmente situado algunos milfmetros por enfrente de la-

(2) Oberg, T. y otros. The Temporomandibular Joint. A mor--

phologic Study on a human Autopsy Material, Edit. Acta--
Odontol - E.U.A. - 1971, p. 349.




prominencia m&s inferior del tub&rculo articular. Juzgando--
por autopsias suecas, (Figs. 2 y 4), la superficie articular-
es ovalada en las puntas y ensanchada en la parte medio-late-
ral m&s que en la aﬁtero—poste:ior en un promedio de 23 y 19~
mm., respectivamente. En recién nacidos, la superficie arti-
cular es casi plana. Vista frontalmente la superficie es ==~
oblicua relativamente en la parte escamosa del hueso temporal
con su parte lateral m&s alta que su parte media, (Fig., 3).--
Debido al crecimiento del componente temporal de la articula-
cién durante la nifiez y la adolescencia, la superficie articu
lar asume la forma ya conocida en secciQn sagital y en posi--
cién m&s horizontal su posicién es en direccién medio-lateral.

(Fig. 4).

FIG. 2.~ Apariencia General de los componentes =--
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del temporal visto desde abajo. En el cual el=-
tub&rculo articular en direccién mediolateral,--
tiene una perturbacién de: A) ligeramente cénca-
vo, B) bastante plana; C) muy cSncava; D) compo-
nente de un temporal visto en articulacién de ~--
adulto.

FIG. 3.~ Corte frontal del lado derecho de la Ar
ticulacién Temporomandibular en un recién nacido.
Se observa oblicuidad relativa de los componen--
tes del Temporal en la parte escamosa del hueso-
temporal.

El plano frontal del tubérculo es casi siempre céncavo-
en adultos y bien adaptado a la forma de.la superficie supe--
rior del c6ndilo. La buena adaptacién de los componentes ar-
ticulares en los adultos es presumiblemente justa por la adap

tacién de remodelacién de los procesos.
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FIG. 4.- Corte verdadero de los componentes del
temporal. A) c6ndilo; B) el disco, C) forma de
los componentes en un adulto.

3) EL DISCO.

El disco de la Articulacifén Temporomandibular es una ho
ja delgada de tejido conectivo el cual visto por encima es --
oval, asf como en el componente temporal y el cSndilo. Por--
esta razén el disco es relativamente plano en recién nacidos,

especialmente en la parte superior. (Fig. 3)

Los cambios en la forma del céndilo y del componente =--

temporal durante la adolescencia resultan de la aparicién de-
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‘flnltlva el disco que lo hace parecer como gorra deportiva,

» posteribr es més larga, redonda y rodea a la parte—-
:‘del cdndllo. Cuando la mandfbula estd situada en una
i posicién 1ntercusp£dea, la parte anterior, la bisera de la go
rra, esté dirigida anteriormente debajo del tubérculo-del com
ponente temporal. El disco puede ser dividido en una gran par
te central que es densa y dura, y una zona periférica poco -~

nds densa y suave que se confunde con la cipsula que la rodea.
4) LA CAPSULA Y LOS LIGAMENTOS.

La cédpsula rodea la superficie articular del componente
tempoial y al c6ndilo, asf{ como la parte superior del cuello.
El lfmite del disco estd redondeado, unido a la pared de la--
cdpsula asf que la cavidad de la articulaci6n estd completa--

mente separada -en un compartimiento superior y otro inferior.

Ambos anterior y posteriormente en la cipsula consisten
principalmente de un tejido fldccido que la hace suave y flexi
ble. Fibras musculares del pterigoideo externo pasan a tra--
vés de la parte media apterior de la cdpsula insertdndose en--
el disco y en el c6ndilo. La parte posterior de la pared de-
la cdpsula es gruesa y tiene las mismas estructuras locales--
como la parte adyacente del disco, medianamente y lateralmente
la cdpsula contiene un reforzamiento denso de haces de fibras

de coldgena. El refuerzo es mids resistente lateralmente y es
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llamado ligamento lateral, La anatomfa del ligamento asf co-
mo la parte superior de la cédpsula permite un.alto grado de--

movimientos antero-inferiores del c6ndilo y el disco,

Por otro lado, el rango de movimiento entre el disco y-
el c6ndilo es mucho menor porque la parte inferior de la cép-

sula detiene el disco firmemente al céndilo y al cuello.

La posicién de los ligamentos de la cﬁpsula permiten un
pequeiio movimiento transversal de la articulacién y un movi--
miento lateral de la mandfbula que sirve para estabilizar el-

chdilo en el lado de "laterotrusiQn“.
5) LIGAMENTOS ACCESORIOS.

La funcién de los ligamentos accesorios esfeno-mandibu-
lar y estilo~-mandibular no est& definida, sin embargo parece-
que el estilo-mandibular limita los movimientos anteriores de
la mandibula por lo tanto del céndilo, mientras que el esfeno
mandibular limita los movimientos laterales de la Articula---

cién Temporomandibular. (Fig. 5)



FIG. 5.- Tejidos adyacentes en los componentes
temporales., A y D) tub&rculo articular en su-
parte. inferior, B:.y E) vista postero-inferior,
.en’ el tubérculo articular, C y F) vista del pi
- so.de’la.fosa:en-laarticulacién.

11
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CAPITULO II

ANATOMIA MICROSCOPICA

La anatomfa microsc6pica del céndilo, de los componen--
tes temporales, del disco y de la cdpsula de la Articulacién-
Temporomandibular, se describe brevemente. La micrograffas--
de especfmenes de sujetos de diferentes edades se usaron para
ilustrar el rango de variaci@n de la anatomfa microscfpica de
la Articulacifn Temporomandibular, y sus relaciones segfin su-
localizaciQn ¥ su edad.

En el cbndilo como los componentes del temporal, se —--

pudo reconocer las siguientes laminillas:

1, Capa de tejido conectivo fibroso que forma la super-
ficie articular.

2. Capa de proliferaci@n de tejido mesenquimatoso indi-
ferenciado.

3. Capa intermedia.

4, Cart;lago.

5. Hueso compacto.

6. Hueso esponjoso.

Varias capas de dos componentes, sin embargo, difieren-
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: én\e#tensidﬁ,vérosof'y,doﬁposicién que son diferencias refrac

toras enﬁfe‘eilos, crecimientb y funcionalidad.

"1) LA COBERTURA DELGADA DEL TEJIDO DEL CONDILO Y COMPONENTE-~
 TEMPORAL.

La superficie de esta capa consiste en un denso tejido-
conectivo coldgeno que en la parte superior y anterior del --
c6ndilo y postero-inferior del tub&rculo se convierte cartila

- ginoso apto para la funcién de presifn. Estudios con is6to--
pos en animales de laboratorio muestran que esta capa superfi
cial (como el disco) muestra un lento cambio en los componen-
tes de la matriz y se adapta pasivamente a los tejidos subya-

centes.

El tejido mesenquimatoso indiferenciado (zona de proli-
feracién) junto con la capa intermedia y el cartflago forman-

una zona crecida ma$§ activa en el c¢6ndilo.

La proliferacifn estd casi exclusivamente relacionada---
al tejido mesenquimatoso indiferenciado. "En &reas de lento--
crecimiento hay una diferenciacién de las células indiferen---
ciadas o preosteoblastos y osteoblastos gque forman hueso en &reas

con rédpido crecimiento, las células indiferenciadas se trans--



forman en precondrocitos’ y.cc

ik }prébgtbﬁiasto

el desarrollo normal de la'a;tiéuiaéiah‘y la man-
:dfbula 'y el: desarrollo funcional del aparato mastiéatorio. El

\fcrecimiehto empieza a partir de los 14-15 afios después del --

~“.cual progresivamente decrece hasta que se llega a la edad ---
. adulta. Las opiniones difieren en cuanto a considerar al cén
dilo como un centro de crecimiento o cﬁyo propSsito es princi
palmente de "remodelacifén adaptativa". Sin embargo, los dis-.
turbios en esta zona de crecimiento en la nifiez pueden causar
dafio considerable en el desarrollo del esqueleto facial. La-
misma clase de cartflago pero no tan gruesa también se encuen
tra en los componentes temporales. En adultos la composicién
y grosor de las capas varfa al remodelar los procesos. "Este
proceso que se relaciona entre otras cosas con la edad, y pre
si6n, consiste en una parte esencial de las bases de la micro
morfologfa de los cambios en la forma de los componentes arti

(4)

culares".

(3) Oberg, T. y otros. The Temporomandibular Joint. A mor--~
phologic Study on a Human Autopsy Material. Edit. Acta-
Odontol - E.U.A. - 1971, p. 349.

(4) Hansson, T. y otros. Thicknes of the solt tissue layers-
and the Articular Disk in the Temporomandibular Joint. =--
Edit. Acta Odont. - E.U.A. - 1977, p. 77.
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Superior y anteriormente al cdndilo y postero-inferior-
mente en el tub&rculo articular una capa de cartflago se desa
rrolla del tejido mesenquimatoso indiferenciado apto a la pre
sib6n existente a través de la vida. Algunas veces, la capa~--
de proliferaci6n se utiliza para cubrir extensiones asf como-
para desaparecer la capa continua. Sin embargo, en las par--
tes periféricas del c6ndilo y los componentes temporales, no-
se estimula formacifn de cartilago alguna, y la capa de proli

feracién permanece a pesar de que estd un poco adelgazada.

La cubierta de tejido suave de la superficie articular-
hasta la parte mgs mineralizada y profunda del cartflago, es-
gruesa superiormente y anteriormente al c§ndilo y postero-in-
ferior del tubérculo (donde estd la capa mis cartilaginosa),-
de 0.5 mm. y delgada posteriormente al chdilo y en el piso~--
de la fosa 0.1 - 0.2 mm. Este aspecto se usa para ver las vé
riaciones de grosor del cartflago y obviamente corresponde a~-
las dreas expuestas con menor fuerza de presi6n respectivamen

te,

2) LA PARTE MINERALIZADA DEL CONDILO Y DEL COMPONENTE TEMPO-~
RAL .

Las partes mineralizadas de los componentes articulares
son de peculiar interés desde un punto de vista radiogré&fico,

en el diagn6éstico. Las partes superijores del céndilo en ni--
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fios no tienen capa de hueso compacto, pero a lo largo del cue
llo mandibular se desarrolla tempranamente la capa de hueso--
coméacto. El promedio de crecimiento del c6ndilo decrece y--
crece eventualmente (aproximadamente a los 20 anos), el hueso
compacto se extiende en direccién superior. En el adulto se-
forma una capa continua de hueso compacto que separa al cart{
lago del hueso esponjoso. Los nifos también tienen una capa-
de tejido duro en la parte superior del c6ndilo que esté for-
mada de la zona mis profunda de cartflago mineralizado. (Figs.

6y 7).

FIG. 6.~ Micro radiograffas de un corte sagital
de la Articulacién Temporomandibular. A) a los
6 afios de edad, B) a los 23 afios de edad.
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FIG. 7.- Microrradiograffa de cortes seccionales
en el c6ndilo. A y D) nifios a los 3 afios, 6 me-

- ses de edad; B y E) adolescente a los 18 afios de
edad; C y F) adulto a los 67 aifios de edad.

Los componentes temporales del recién nacido, tienen un

- 1fmite mineralizado que consiste en una capa de hueso trenza-
do, excepto en el 4rea con cartflago mineralizado. El hueso-~

inmaduro es r&pidamente reemplazado por una capa de hueso la-

minar formado por osteoblastos en la capa intermedia. A la=-

edad de 15 afios, la capa de hueso es discontinua en la parte-

inferior del tubérculo articular reflej&ndose en el creciﬁieg

to del tubérculo. El cartflago estd en contacto directo con-

la capa del hueso esponjoso.

En adultos la capa de hueso es continua. En la parte--

TESIS CON
FALLA DF ORIGEN




18

m4s superior de la fosa donde usualmente no hay capa subyacen
te de hueso esponjoso, la capa de hueso emerge ahf con la ca-
pa de hueso compacto de la fosa craneal. La capa de hueso --
compacto sufre una remodelacién a través de toda la vida, --

(Figs, 6 y 7).

Una extensifén progresiva o regresiva puede contribuir a

la desviacién de la forma del componente mandibular,
~.3) EL DISCO.

La parte central firme del disco consiste en tejido co-’
nectivo colﬁgeno como el de la capa superficial del céndilo y
del componente temporal, a la edad adulta los ases coldgenos-
se vuelven bastos. La sangre venosa desaparece y el tejido--
se convierte mgs O menos en cartilago fibroso que es mgs una-

respuesta a la presidn.

La parte periférica suave del disco consiste en tejido-

conectivo fibroso fliccido, rico en venas y nervios. (Fig. 8).

La parte central densa del menisco es delgada en el cen
tro, aproximadamente 1.1 mm. y gruesa anterior y posteriormen

te 2.0 y 2.8 mm., respectivamente.



disco que tiene estructura similar.
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FIG. 8.- Corte sagital de la parte media del =~-
disco adyacente de la Articulacién. A) recién-
nacido; B) a los 18 afios de edad; C) a los 72~--
anos de edad. E1 decrecimiento celular va en--
aumento de la edad al mismo tiempo que las cé€lu
las del cartflago se incrementan en nfmero rela
tivo de fzbroblastos.

4) LA CAPSULA.

19

La cépsula de la articulacién consiste en dos partes,--

la externa fibrosa, el estrato fibroso y el adyacente al espa
éio articular, el tejido sinovial delgado, estrato sinovial.-
La cédpsula fibrosa se confunde con la parte periférica del --
El tejido de la cépsula-

contiene en su parte anterior y posterior, ases de fibras fl4c

TESIS COM
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cidaé y,flqidpg'en idé espaéibs) asi como grandes venas que--
 ,ﬁacen”§Ivtejid§'§uavé y flekibié, caracteristicas necesarias-
: pa#é”perhitir la gran traslacién del disco y el c6ndilo al -=
'ffénté. En la parte anterior de la cdpsula hay fibras del --
mdscuio pterigoideo externo. Lateral y en el centro la canti
dad de fibras de coldgeno incrementan y los ases se arreglan-
para formar bandas reforzadoras siendo las laterales mis fuer
tés. El tejido sinovial consiste de dos capas: una adyacente
g alveééacio articular llamada fntima y la exterior o subsino--
~vial o capa sub;ntima. La ;ntima es rica en células con una-
delgada capa de venas en contraste con la capa subintima que-
no est8 vascularizada y donde el componente fibroso es predo-
minante. El tejido sinovial se inclina hacia el espacio arti
cular en un envoltorio, este tejido sinovial sirve para for--

mar lfquido sinovial y fagocita desechos.

Es la barrera por la que pasa la parte de lfquido sino-
vial de la sangre, asf como los metabolitos que regresan de--

la sangre o pasan a través de vasos linf4ticos.

Las células sinoviales secretan substancias al 1§quido-
sinovial, fragmentos libres aptos para desgarrar las superfi-
cies articulares y otras substancias indeseables son desalojé
das del espacio articular principalmente por fagocitosis (his

tiocitos libres y macréfagos).
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5) LIQUIDO SINOVIAL.

_ hEl;quuido sinovial producldo en el tejido 51novial con‘
- slste principalmenté de plasma dialisada enr;quecida con poli
_sacéridos (protetnas, &cido,hialordnico,'sintgtizado por cé;g o
lés éinoviales.) ‘ ‘
“Normalmente el lfquido de la articulacién contiene dni
camente algunos elementos celulares. Este l;quido sinovial,-
actfa como lubricante a las superficies articulares, también-
contribuye activamente a la nutriciﬁn de las partes superfi--
clales avasculares del c§ndilo y de los componentes tempora--'

les y a la parte gruesa del disco".(s)

(5) Posselt, V. y otros. Physiology of Oclusion and Rehabili-
tation, Edit. F, A, Davis Co. - Philadelphia, E.U.A., ===
1962, p. 350. .
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" CAPITULO III

PERTURBACIONES FUNCIONALES DE LA ARTICULACION
TEMPORO~MANDIBULAR

1) TERMINOLOGIA.

Desde que Costen en 1934 le dio nombre al sfntoma rela-

cionado a la difuncién de la Articulacifén Temporomandibular:,-
surgieron abundantes t&rminos que han sido introducidos a la-
literatura de la Articulacién Temporomandibular, que no refle

ja un solo desorden, pero si una condicifn patol6gica.

El termino “S;ndrome de Costen"” ha sido sustituido por-

~ "perturbaciones de la Articulacién Temporomandibular®, Mu---
chos de los nombres dados en literatura se refieren a los fac

" tores etiolﬁgicos envueltos en el proceso patolégico., Exis--~
ixten;otros términos de acuerdo con el concepto etiol§gico, co-
'?ffmo’“Disturbios Ocluso-Mandibulares", "Mioartopatfas de la Ar-
!.ﬁicuiaciqn Temporomandibular". Otras tensiones en la terminé
rfilog;a del factor dolor entre el sfntoma y el propSsito es el-

“.ngfndrome de la Perturbacién Doloxr" o "Perturbacién del dolor

»Midfécial" o la combinacifn de los dos mds importantes sinto-

Gfmas, dolor y perturbacién: "Sfndrome del dolor-perturbacién--
‘de 'la Articulaci6n-Temporomandibular®. Algunos autores pre--

‘fieren usar el término de "Deformacién Arteriosis". A pesar-
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dé la eliminacién de algunos términos personales, la abundan-
ciéfqé términos es todavia confusa y contribuye a la contro--

versia de la etiologfa.
' 2) ETIOLOGIA.

La évidencia cient;fica que soporta al factor etiéldgi-
..co primario en perturbaciones funcionales de la Articulacién-
ATemporomandibular, est5 ausente. Los s;ntomas clﬁnicos, las-
' perturbaciones y los cambios patoldgicos se encuentran juntos
con términos largos y cortos que resultan de los varios trata
mientos empleados, reflejan la etiologfa compleja de esta per

turbacién.

Los sfntomas clfnicos como un todo de la perturbacién--
de la Articulaci6én Temporomandibular, no refleja un solo de--

sorden pero sf una condicidn patol&gica.

La interpretaci§n de esta condici§n en diferentes pa---
cientes con factores iniciales es muy dificil. Consecuente--
mente hay muy poco acuerdo de la etiolog;a de las perturbacio
nes funcionales de la Articulacién Temporomandibular y varias
teorfas han sido propuestas a la literatura dental. Trabajos
experimentales en animales y humanos han demostrado un recien

te progreso todavfa satisfactorio.
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3) TﬁORIA DEL DESPLAZAMIENTO MECANICO.

Varios autores como Prentiss en 1918, Monson en 1921 y-

Coéten en 1934, observaron que el desplazamiento condilar des

. pﬁés de la pérdida de molares y premolares, causaba perturba-
ciones de la Articulacién Temporomandibular por presién del--
nervio temporo articular o presiqn directa en las estructuras
del ofdo y la trompa de Eustaquio. Desde entonces ha sido --
claramente demostrado que las bases anat§micas del s;ndrome-—
de Costen, no son aceptables. Sin embargo, el concepto de la
sobremordida mandibular como un factor etiongico de los s;n-
tomas de la Articulaci6n Temporomandibular todav;a persisten-

en la profesién dental.

Algunos cl;nicos, han entendido la idea del desplaza---
miento mecénico de la mand;bula que incluye cambios de posi--
cién de los c§ndilos en el plano frontal y sagital aceptan -~
una relacién normal céndilo~fosa en la oclusién c§ntrica-est§
tica. Los factores etiongicos causan una desviaciQn de los-
c§ndilos fuera de la posici§n céntrica normal que son: pérdi—
da de molares y premolares, contacto oclusal insuficiente de--
la regi6n de los molares, contactos prematuros con desviacién
yl/o rotaciQn de la mand?bula, balanceando interferencias y --
muy raramente interferencias de deslizamiento. Los autoreg--

gue describen esto, sienten que el incremento en la actividad
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';dé lé;h@ééﬁiétﬁxé‘dé la mandibula es raramente el principio--
’dei é?ﬁéféﬁé&”béro'si el resultado de la desarmonfa entre la-
posiéiQﬁide los c6ndilos y la oclusi6n dental. En algunos pa
cientes no ocurren siquiera espasmos musculares, cuando de ~-
acuerdo con algunos autores, la posicién del céndilo determi-
nada por la oclusién, es err6nea o cuando por pérdida extensi
va de piezas dentales, la accién de la variante de la muscula
tura no es amortiguada por la oclusi6én, las fuerzas de la mus
culatura actuardn directamente en la articulacifén creando per

turbacién de la Articulacién Temporomandibular y dolor.

De radioqraf;as de la Articulaci§n Temporomandibulay ---
usando la proyecciQn lateral y frontal, anflisis y diagn6sti-
co en modelos de estudio montados en el articulador, estos au
tores observan cuatro posiciones condilares patoldgicas en el

plano dorso-ventral:

1.- Posici§n craneal del c§ndilo en la fosa resulta en-
una compresién del disco. Esto puede ser, debido a un amorti
guador insuficiente de -las fuerzas musculares por una oclu---
siQn inadecuada. El espacio articular como se observa en la-

radiograffa lateral debe ser muy pequefio.

2.~ Posicibn caudal del céndilo en la fosa resulta en--

una distraccién de la articulacidn conveniente a la pérdida--
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! de molares y premolares. En caso de que se presente un colap

so de los dientes anteriores, se observa y es apto para la --

musculatura una rotacién de los c6ndilos fuera de la fosa que

i es provocada.

Restauraciones altas en la regi6én de molares y atricifn
en los anteriores sin ocurrir &sta en la regifn de los mola--
res puede ocasionar la misma rotacién. La amplitud del espa-

cio articular se aumenta en la toma de radiograffas laterales.

3.- Posici6n ventral de los céndilos. Esto ocurre prin
cipalmente en pacientes edéntulos con una defectuosa oclusién
de- la dentadura. En pacientes con denticifn natural, el fac-
tor etiol@gico cae en sobremordida negativa, una curva inver=-
tida de Spee, atrici6n de las cgspides y la ausencia de una--

gufa incisal.

4,- PosiciQn dorsal. Que es relativamente frecuente, es
causado por el desplazamiento de contactos o planog en mola--
res inclinados, forzando la mand;bula dorsalmente. Contactos
prematuros, infraoclusi@n e hiperbalances pueden causar el --
mismo desplazamiento. En dentaduras completas y reconstruc--
ciones orales, el registro de mordida en la posicién retruida

forzada, causa los mismos efectos en la articulacidn.
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En el plano frontal, la mandfbula también puede ser mo-

vida excéntricamente,

Estos desplazamientos transversos de los céndilos son--
tan importantes como los del plano sagital. Son principalmen

te causados por orientacién tranversal inclinada.

Esta posicién excéntrica transversa, se caracteriza ---
principalmente por espasmos severos en el mdsculo pterigoideo

externo.

Posiciones dorsales se han observado en un 41% de la Ar’
ticulacién Temporomandibular en pacientes, 27% de posiciones-
ventrales, ambas compresiones de la articulacidén en 9% y des-
plazamientos transversos en un 10%. S6lo en un 4% de las per
turbaciones de la articulacién, los c6ndilos estdn en la lla-

mada normalidad de posicién céntrica.

Steenhard y Gerber en 1973, observaron cambios estructu
rales severos en la articulacién no s6lo en casos extremos de
pérdida de dientes, sino también, en casos con casi toda la--
denticién natural. Ellos sin embargo, enfatizan que hasta en
casos sin dolor o espasmos musculares la desarmonfa entre la-
oclusién habitual y la posicién central de los c6ndilos, de--

ben ser reconocidos y tratados, para que no se produzca ===
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algﬁn trauma a futuro. Este desplazamiento mecdnico se basa-
en dos hip6tesis. Primero es posible determinar de las radio
graf;as de la articulacién, la posicién dptima individual de-

los céndilos en la fosa.

Muchas de las observaciones se deducen comparando el la

~do derecho con el izquierdo por los patrones de simetrfa exis
tentes de izquierda a derecha. Otros autores mostraron que--
no existen relaciones entre los factores anat@micos de la ar-
ticulacidn, la dentici6n y los desSrdenes articulares. Una--~
gran variacién existe entre la medida de los céndilos y de--
la fosa, el lugar de los c§ndilos y el espacio articular. En
un grupo de sujetos normales asintomfticos, no hay un patrQn-
constante de la concentricidad condilar usando radiograffas--
laterales, enseifian que el espacio articular real no puede ser
determinado con un grado de certeza por la topograffa y los--

factores de proyeccién,

Muchos autores designaron que ni la posicifn céntrica,-
ni la relacién promedio del chdilo al tubérculo articular --
exite. Si esta posici§n existe, no puede ser leﬁda en radio-

graffas laterales.

Kundert y Palla en 1977, observaron la causa que los --

Gnicos cambios en la posicifp dorso-ventral puede ser observa
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da en radiograffas usando la técnica fluorosc6pica. Con res-
tricciones una gran correspondencia de un 90 a 95% se encon--
tr§ para desplazamientos condilares antero-posteriores entre-
las radiografias y el andlisis de la funcidn oclusal de los--

pacientes.

Algunos autores aciertan que hasta de las radiograffas-
no individualizadas, la variacidn de la, posici6n condilar pue

de ser observada.

La segunda hip&Stesis es que la direccién en la que el--
cirujano dentista tiene que dirigir la mandfbula puede ser de’

terminada por los modelos de estudio.

La confirmaci6n de este concepto mecé&nico también puede
ser encontrado en el movimiento distal de la mandfbula des~--

pués de molares y premolares.

Cortes histol6gicos de autopsias no pueden dar apoyo a-~
este concepto porque las relaciones funcionales entre el c6n-
dilo y la fosa no es idéntica antes que después de la muerte,
Factores pertenecientes al mé&todo como orientacién de estas--
secciones pueden influenciar estas relaciones. Estudios his-
tol§gicos no son de ninguna manera concluyentes en el estudio
de la relacién entre el estado dental y los cambios estructu-

rales de la articulacién. Es dificil diferenciar entre la re
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modéiééién y la artrosis en cortes histol6gicos. La remodela

o cidﬁ‘gg;un]fenﬁmeno comin en adultos. Estudios epidemiolégi-
'3».d§s, algunas veces muestran que la correlacidén existente en--

‘@l nGmero de dientes con la oclusifn presenta cambios en-

,lgﬁaiticulacidn. Otros estudios no muestran una relacién cer
.'chﬁa entre la pérdida de los dientes y la artrosis de la Arti

" culaci6n Temporomandibular.

Casi todos los experimentos animales en un término clfni
co celevante en el cual hay una pérdida extensiva de dientes-
o desplazamiento de los céndilos en la fosa, resultS falsa al
demostrar los cambios atr6ficos articulares. La demanda de--
alteraciones funcionales influenciada principalmente en la --
denticién m&s que en las superficieé articulares aparentes.,=--
Cambios grandes y notables en la oclusifn pueden resultar en-
alteraciones patoldgicas de las estructuras 6seas de la arti-
culacién. Barbenel en 1974, present$ un an&lisis tebrico de-
fuerza de la Articulacién Temporomandibular, durante la fun--
cién y concluye que la articulacién sufre resistencia, puede-
ser postulado que sin molares y premolares, la magnitud de la
resistencia se incremente. Esta sobre-resistencia, puede lle
var directamente a la destrucci6n de la articulacién, espe---
cialmente cuando la resistencia no estd directamente en el --

centro del disco.

De estos experimentos, no podemos concluir que el dolor
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'y la perturbacién no estuvieron presentes. Estos experimen--
tos, en primer lugar, prueban los cambios bien determinados--
en la oclusién, no siempre provoca la misma alteracién morfo-
l6gica porque la funcibn no es necesariamente alterada en un-

camino idéntico.

Carlsson en 1976, encontré que los pacientes con denta-
duras completas tienen un riesgo m&s alto de sufrir perturba-
ciones de la Articulacién Temporomandibular, comparados con--
pacientes con dentadura natural, esta teorfa se sostiene en--
las bases del an;lisis de fuerzas y desarrollo fisiogenético,
la Teorga;del Colapso de Mordida Posterior después de la ex---

traccién o en atricién severa.

Como resultado de estudios recientes con radiograffas--
de la Articulaci6n Temporomandibular, la Teorfa del Desplaza-

miento Mecdnico es todavfa parcialmente inaceptada.
4) TEORIA NEUROMUSCULAR.

La desarmonfa funcional entre la oclusién dental y las-
articulaciones temporomandibulares se considera por muchos --

clinicos factor etiolégico m4s aceptable en pacientes PDS.

En numerosos estudios, la relacién mis cercana entre el

estado dental y la repeticién de la perturbacién de la Articu
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laci6n Temporomandibular, ha sido establecida. Estudios epi-
‘demiol6gicos, mostraron que esta relacién entre el nfmero de-
dientes en oclusi6n remanente, presentan frecuentemente per--

turbaciones de la articulacién.

La masticaci§n unilateral en edéntulos parciales no nos
llevan a un incremento significativo de los complementos arti
culares., Estudios m4s detallados, también revelaron que en--
pacientes PDS, los contactos oclusales prematuros ocurren en-
el largo rango central y en el lado donde no hay trabajo. Es
to, ha sido confirmado en un 71% de los pacientes PDS. Tam-~
bién se descubrib en pacientes un acuerdo entre la presencia-
de las interferencias oclusales y/o anormalidades con la loca
lizacién de sfntomas y dolor. Existe una posible relacién de
cambios anatomo-patolégicos en las estructuras articulares y-

la oclusién traum&tica.

En el material de autopsia, una significativa estad@sti
ca existe entre la remodelacidén de dientes en pacientes ed§n—
tulos individuales y en aquellos con pérdida extensi?a de pie
zas, sin embargo, en series de pacientes esta relacibn no fue

tan concluyente.

Toda evidencia hace imposible el negar la influencia --
del estado dental en la remodelacién funcional y atrofia de--

la articulacifn; es también innegable el cofactor en el proce
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80 PDS listo para iniciar, agravar o acelerar los mecanismos-

de perturbacién.

V'Cualquiér tipo de interferencia oclusal puede causar pa
‘;rafgnciones como masticar o apretar, sin embargo, como una sa
;’11&;:g“1§ tensiﬁn ffsica stress, o ansiedad, se adjunta nece-
‘éqféﬁééhéé a factores etiolégicos. La opinién opuesta de per
zéuJﬁ, 1oﬁés emocionales que llevan a masticar provocan inter-

ferencias oclusales.

Apretar y masticar, es un fenfmeno muy comfn en casi to
dos los pacientes PDS, esas parafunciones causan espasmos mus’

- culares y dolor articular y muscular.

Ha sido probado experimentalmente, que las perturbacio-
nes en el patrén de contraccién de los msculos masticadores-
pueden ser provocados respectivamente aplicando contactos pre

maturos artificiales o restauraciones dentales mal hechas.

Quitando las interxferencias algunas veces nos llevan a-
la desaparicién instantdnea de los sfntomas PDS y anormaliza-

cibén de los patrones de concentracién.

Muchos otros muestran electromiogréficamente, la rela--
cidén clinica cercana entre la desarmonfa oclusal, espasmos =~

musculares o contacto prematuro, en sf, no es un factor irri-
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‘tante., EL mecanismo de accibn es un incremento directo en el
tono muscular debido a la tensién y a las interferencias oclu
éales.. Estudios en el cambio neuro y electropsicologfa del--
. sistema estomatogndtico, tensiona mds y més la sofisticada in
terrelaci6n de todas las partes neuromusculares. Entre la -~
denticién, mucosa, szculos, articulacién y el nficleo del sis
tema nervioso central existe un sistema complejo de inhibi---

c¢ibén y excitacién,

Cuando los céndilos se mueven, la informacién sensorial
es transmitida a un ndcleo motriz de el V par craneal, Algu-
nas de las &reas de estos nficleos son activadas o inhibidas--

s6lo por la rotacién del céndilo en la oclusién céntrica.

Receptores de la articulacidén modifican la estimulacién
en las motoneuranas de los mfisculos masticadores que nos dan-
perturbaciones funcionales de todos los mGsculos involucrados
y perturbacifn del sistema como un todo. La inhibicién de la
actividad de los mGsculos elevadores indicado en el perfodo--
silencioso de EMG, se debe principalmente a los impulsos de--
los receptores del ligamento periodontal. Esta inhibicién ~-
puede ser también, provocada por estimulacién de muchos otros
receptores orales, Sin embargo, esto prueba la importancia--
directa de la oclusi@n de los movimientos mandibulares y coog

dinacién muscular.
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Casi inmediatamente en el lugar de la insercién del pla
no de mordida y la desaparici6n de los sfntomas de dolor y --
hasta después del ajuste oclusal, la duracién del perfodo si-

lencioso de pacientes PDS regresa a la normalidad.

Casi todos los que sostienen esta teorfa de la influen-
cia adicional de emoci6n y comportamiento en el proceso etio-

ldgico.
5) TEORIA PSICOFISIOLOGICA,

De acuerdo a el factor primario de la perturbaci§n del--
dolor es el espasmo de los mfisculos masticadores. Algunos ex
perimentos y evidencias clfnicas, sirven para apoyar la vali-
dez de este concepto. Algunos estudios adicionan un apoyo a-
este concepto. Pacientes que responden favorablemente a pla-
cebos como drogas y tabletas, y los resultados positivos obte

nidos en pacientes debido a su resurgimiento.

De acuerdo a estos experimentos, la hiperactividad estd
centralmente iniciada y puede provocarse por las dificultades
sociales y psicolégicas. Estos factores causan bruxismo a pe
sar de que no son locales., Pruebas concluyentes de fenfmenos
experimentales son idénticos a la hiperactividad de pacientes
PDS y debido a la misma causa desconocida la fatiga es causa-

da por relajacién lenta de los m@sculos y por la accién pro--
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ionQada.
- '6) - TEORIA MUSCULAR.

. Otra teorfa acerca de la etiologfa de la Articulacibn y

:aus perturbaciones que conciernen a los mdsculos de la mandf-
bula, cabeza y cuello. La falta de balance entre el adecuado

ejercicio muscular y sobreestimulacién por la vida diaria del

siglo XX contribuye a la enfermedad llamada enfermedad hipoci

nética.

La perturbaciqn de la Articulaci§n Temporomandibular es
la enfermedad donde su primer factor etiongico recae en los-
m@sculos. Los msculos de la mandfbula nunca descansan y la-
tensidén se incrementa hasta que ocurren espasmos dolorosos.--
Esta hiperactividad muscular causa dolor y disfuncifn y no se
limita a 1la mand;bula y esto ha sido demostrado experimental-~
mente, Otros estudios recientes, muestran que las perturba--~
ciones de la abertura activa del conducto de Eustaquio existe

en pacientes PDS.

La audici6n deficiente y el vértigo no tienen origen --
vestibular. Estas perturbaciones se atribuyen al mecanismo--

reflejo patolégico del m@sculo involucrado.
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7) TEORIA PSICOLOGICA,

En los afios recientes concernienﬁea a los factores psi-
coldgicos y su papel en la etiologfa del sindrome dolor-per--
turbacién se han publicado sucesivamente.

Los primeros estudios resultaron de las observaciones--
en el comportamiento emocional y las caracteristicas de la --
personalidad que son la causa principal del sfntoma PD, desde
entonces el problema ha sido investigado ampliamente aunque--
resulta diffcil interpretarlo. .

El primer problema se encuentra en el anglisis de estos
estudios y es la falta de un criterio especffico para decidir
si el estudio del sujeto realmente sufre desorden de la Arti-

culacién Temporomandibular.

El segundo problema, es la gran cantidad de m&todos psi-
coanalfticos y caminos usados para investigar los cambios de-

personalidad, el estado. emocional, la ansiedad, etc.
Probablemente mds que en otro campo, el concepto tebri-
co de las influencias de los autores modifiquen el método asf

como la interpretacién de los resultados obtenidos.

Las investigaciones de los Gltimos afios en este campo,-
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son muy importantes y ponen en tensién el acercamiento multi-

factorial,

_ " El problema fundamental es el determinar que tanto el--
ﬁperfil psicol6gico, la personalidad del paciente y su alto ni
,vel de tensibn y/o ansiedad son responsables de la falla del-

”mecaniamo.

Hasta ahora, los estudios no han podido explicar por --
“ qué los individuos con el mismo o similar patrén psicolégico-

y personal no presentan este sfndrome de dolor-perturbacién,
8) SINTOMAS.

En la descripci6n y la frecuencia de la distribucién de
los signos clfnicos y sfntomas acompafiando €stos con.perturba
ciones funcionales de la articulacién, no se encuentra en com
pleto acuerdo con la literatura. Dependiendo del observador-
clinico y su particular punto de vista, la atenci§n se incli-
na a ser observado s§lo en ciertos aspectos del complejo fend

meno,
Los sintomas se dividen en dos grandes grupos:

El primero, es el Sfintoma Subjetivo como dolor, limita-

cién de movimiento, espasmo muscular y cansancio muscular.
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El segun o ‘eflel SIntdma Objetivo como desviaciones -~

”s, chasquido abertura limitada, cambios estructu-

grales de la articulacién.

Helkimo en 1976, propuso y usé con éxito un Indice de--

'w_perturbaCLOnes, basado en la informacién subjetiva provenien-

“te del paciente y la perturbacidén clfnica en un fndice basado

 en los sfntomas objetivos observados durante la préctica clf-

1ca del cirujano dentista. En esta forma, seis grupos de --

perturbaciones con sfntomaa clinicos observados fueron evalua
F._dos.‘
; "Los clinxcos deben usar este u otro tipo de fndice de-
perturbaciones aceptado; &ste nos proporcionard las caracte--
"rIsticas numéricas de la perturbacién individual y la compara

cién de resultados de otros tratamientos"!c)

El hecho debe ser tensionado en gque los sfntomas simila
res no deben significar que el factor causal y la perturba~--

cién son idénticas.,

a) DOLOR.

El dolor muscular y articular es el factor m&s molesto-

(6) zarb, George .y otros, Temporomandibular Joint Function-
and Dysfunction. Edit, Mosby, - St. Louis Missouri, ---
E.U.A. - 1979, p. 455.




40

y auhadq,éi:ddlo' dgﬂcabeza son los m&s frecuentes, E1 dolor

"i;p como entontecedor, pero también co-

ﬁo:'el cardcter subjetivo de la descrip
“los pacientes, una diferenciaci6n de des6r
i gupga_ﬁﬁédulos.

Esta no es una indicacién el involucrar una o dos arti-

culaciones prematuramente.
El dolor puede ocurrir en zonas remotas como el hombro,
el mfisculo esternocleidomastoideo y la zona de este mfsculo,-

con el trapecio.

El dolor de cabeza y la migrafia ocurren frecuentemente,

en pacientes PDS que en la poblacién normal.

Muchos individuos asocian su dolor y dolor de cabezacon

perfodos de tensiﬁn y/o con problemas personales.

El dolor ocurre cuando se palpan diferentes mandfbulas~

y mdsculos del cuello en que no son dolorosos esponténeamente.

El nGmero de estos pacientes es de 62%,
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Laé perturbaciones unilateréles-déflahéfticulacidn pue-
de ser combinada con, contra o bilateral hxperactlvxdad muscu
lar en una o muchas partes del msculo, Un intensivo estudio

} freve1a la relacldn entre el espasmo muscular y el sitio de do

or' de perturbacién y el incremento de la actividad postural,
El dolor profundo de la articulacién estd usualmente atribui-
do al espasmo del misculo pterigoideo interno. La palpaci6n-

i ;ntraoral muestra que esta regiqn es dolorosa. Las electro--
-miograffas pequefias dan informacién de las funciones y disfun

-ciones del mﬁsculo, para este estudio, se utilizaron electro-
dos,

También se encontrS la misma actividad durante la con--

tracci6n del pterigoideo en pacientes PDS y sanos.

b) LIMITACIONES DE LOS MOVIMIENTOS Y DESVIACIONES.
Casi todos los reportes estdn de acuerdo con la limita-
) ciﬁn y/o desviacién de la mandfbula como problemas muy comu--
nes. Pérdida de la abertura y en direccién horizontal, puede
ayudar en el diagantico diferencial y en la evaluacidén de la

terapia.

Deberd tomarse en cuenta la medida de la abertura verti

cal mi&xima y la sobremordida.

La suavidad de la palpitacién de la articulacién y los-
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{mﬁécﬁios*‘ify para. correlacionar la movilidad de la mandfbu-

‘es’el‘sequndo: Inﬁéﬁé;m&s_cdmﬁn en pacientes PDS y-
pacientes selectos esto puede lle--

37juegos musculares son importantes

’6) CREPITACION_Y CHASQUIDO.

Esto es muy comin en la articulaciﬁn y son significati-
vamente en pacientes PDS y otros. Una correlaci6én existe en-
tre el ruido y 1la articulaci§n. El ruido ocurre en el lado--

de la masticacién,

En autopsias se ha demostrado que en cierre normal exis
te un contacto entre el disco y el c§ndilo y este contacto es
probablemente mantenido durante la traslacién de la articula-

cién.

d) SINTOMAS EN EL OIDO, TINNITUS Y VERTIGO.

En muchos de los reportes clfnicos se han observado y--
estos sintomas no son muy frecuentes y en algunas ocasiones--
no se mencionan. Otros reportan que 25% y 37% de sus pacien-
tes con perturbaciones funcionales sufren del ofdo y/o de ba-
lance. Sin embargo, es dificil para el paciente el diferen--
ciar entre el dolor originado en el ofdo y el irradiado a és-

te.
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9) DIAGNOSTICO.

El diagnéstico del dolor 'y perturbacién eﬁ'aigunos'ca--
s0s, puede ser extremo porque los sintomas reales pueden es—;

tar cubiertos por enfermedades como caries y periodontitis.

a) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

El diagn6stico de perturbaciones funcionales eliminan--
otra enfermedad estructural o general que influye directamen-
te en la Articulacién Temporomandibular, Radiograf;as poste-
riores y estudios postmortem han tratado de contestar a la -~
pregunta en la que la osteoartrosis estd relacionada a cam---.
bios en la articulacién y de ahi a factores sistémicos. Se--
ha dado especial atenciQn a la artritis reumatoide. No se ha
encontrado una correlacifn sistémica y la perturbaci6n de la-

Articulacién Temporomandibular.

Muchas estructuras anatSmicas y neurol@gicas se entrela
zan en la regi§n orofacial y puede influenciar en el diagn@s—
tico de un dolor crénico. El diagnSstico diferencial de las-
neuralgias y migranas puede ser muy diffcil y puede requerir-

de la cooperacién de varias disciplinas.

b) DIAGNOSTICO EN NINOS.
Se ha puesto muy poca atencifén a los sintomas y pertur-

baciones en nifios. Se encontré que los nifios entre los 12 y-
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"'1usale "que los 11eva7

i6n lInic mente de la per--

qntajé‘de estos nifios, piden trata-
mas no -son aparentes como en los adul-
Un’cardcter mds trascendental. En contras-

‘te.con’los adultos}‘no se encontré diferencia entre sexos., =--

ontr que ‘los nifios con artrosis deformante juvenil, --

;hay’un_patan de crecimiento diferente y su rotacién vista en

1ninqsvcon clase II, divisi6én 1 en su maloclusién.

Tratamientos ortodénticos parecen no haber influido en-
-lo observado en las radiograffas que presentaron deformacio-~-

nes articulares.

. ¢) EXAMEN RADIOGRAFICO.
Las radiograffas de la articulaci6én son esenciales para
~eliminar la posibilidad de fracturas, anormalidades, hiperpla

sia, tumores y otros cambios estructurales.

Esos cambios pueden provocar sfntomas de dolor no espe-
cfficos y restricciones de la mandfbula. Un repaso de los =--
casos recientes reportados en literatura fueron presentados.-

" Existe una relacién entre los cambios macroscédpicos de la su~-

' berficie articular y las radiograffas. Muchos de los cambios
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ocurren en la parte ‘lateral. de la articulacién que en las ra-'

diografias se puede observar mejor.yﬁ

La lesi6n artr6tica h§ éﬁédé?encontrarse en el punto me
dio aiticular. La frecuencia de la lesibn es diferente entre
;los tfes componentes articulares. Otros de los cambios ocu--
rren en la parte lateral de la articulacién que se observan--
mejor en radiograffas., Las lesiones artrSticas no se pueden;
observar y encontrar en la porci§n media de la articulacién.-
La frecuencia de las lesiones es diferente entre los tres com
ponentes articulares, Sin embargo, como se muestra en lesio-
nes experimentales del c§ndilo y en el cuello del proceso con’
dilar, la extensiﬁn de la lesién es comﬁnmente sobreestimada-
y debe tener un cierto tamafio antes de ser reconocidos radio-

gré&ficamente.

También puede haber dolor severo asociado con la pertur
baci6én mandibular sin ninguna evidencia radiogr&fica donde se

observen cambios en las articulaciones.

Muchas técnicas se han descrito para obtenerse la ihfog
macibén radiogrdfica mds relevante. Es obvio, que las diferen
tes técnicas muestran una diferente vista de la articulacién.
Sin embargo, la comparacién de ambas articulaciones es muy di
ficii y la comparacién de radiografias tomadas en diferentes-

sesiones estd casi excluida.
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Laitomdgfaffé’és é1Lmétodovpor‘eleccidn, cuando uno sos

e’ cambios estructurales. La proyeccién--

pecha la presencia

‘posicibn’de ‘estructuras seas.

El‘éignificado de estos cambios estructurales radiogré-
ficos en relacién con los sfntomas clfnicos y aGn m&s en la--

terapia no se presentan grandes cambios, También se mostré--

gue no hay relacién entre las caracterf{sticas anatémicas de--
las articulaciones que tan frecuentemente ocurren. También--
encontraron que radiogr&ficamente se observan cambios y estos
son dos veces mds comunes en el lado izquierdo que en el dere
cho, El hecho debe estar sujeto a la interpretacién radiogrd

fica que debe ser corroborada con los sfntomas clfnicos.

10) TERAPIA,

Es obvio, que la terapia, se determina por el concepto-
etiol6gico de las perturbaciones funcionales$ de la Articula--

cién Temporomandibular.

El escoger la terapia, siempre ser& influido por el tac

to y la experiencia del cirujano dentista.
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vLa”intérvéncidn quirGrgica de la Artiéﬁlécién‘Temporo--
;hahdibular eété indicada en casos de aﬁquilbsis,,tumores y de
-'sarrollo de problemas y algunas veces luxaciones crénicas, --
21Estas‘no deben ser consideradas s6lo para pacientes PDS cuan-
:i dd todos- los demds recursos conservadores han fallado defini-
tivamente y el otorrinolaringdlogo y el cirujano maxilo fa---

cial, han llegado a la misma conclusién.
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| CAPITULO 1V
 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Casi“todés”iéé‘ihveatigadores tratan de obtener mejores
;1resu1§adbsfq§h?sdsﬂﬁrbcesos terapéuticos. Efectos de placebo
- §onf1§é#fnéecos en todos los procedimientos incluyendo esos--

éhé}95n éépecificos para perturbaciones funcionales, las -=--
 é£eencias clinicas en el tratamiento y mostrar al paciente un
-sentimiento de seguridad. Este efecto es claro de especial--
importancia para pacientes emocionalmente inestables y muy --

susceptibles.

Estudios comparativos a corto y a largo plazo son pocos

Es interesante hacer notar que ninguno de los sintomas inicia

les ni la duracién del tratamiento tiene correlacién alguna--

como resultado final. Otros estudios basados en la respuesta

" del paciente a un cuestionario, revelan porcentajes muy dife-
-rentes, Estas diferencias son debido al método usado, Los-~
pacientes tienen que objetivar sus propios sgntomas y sus ne-

cesidades para un tratamiento futuro. Casi el 30% de los pa-

cientes piden futuros o adicionales tratamientos para sfnto-~

méds recurrentes después de 4 a 5 afnos.

Experimentalmente se encontré que s6lo 49% de los pa---

cientes reportaron que estaban libres de todo complejo.
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 CONCLUSIONES
Algunas teorias y algunos acercamientos terap&uticos,--

‘existen concernlentes a las perturbaciones funcionales de la-

: Articulacidn Temporomandibular.

Ninéuna de las teorfas dan una explicacién total de los
éapeétds del sindrome dolor-perturbacién. Desde hace 5 afios,
sé ha notado un claro nﬁmero de pacientes que requieren aten-
‘;,éiQn'en los problemas articulares, este es un porcentaje de--
57% de la poblacién subjetiva con sfntomas y 73, 88% tienen--~
s;ntomas cl;nicos de la perturbacidn mandibular, Los datos---
epidemiolﬁgicos, muestran claramente que las diferencias en=--
tre los sexos son muy pequefias y confirman que la mujer las--
presénta debido a factores psicol6gicos o sociales. Esto =---
mueétra que el factor psicolSgico no puede ser responsable en

la etiologfa.

La etiologia de las perturbaciones funcionales es muy--
heterogéneo y es una combinacién de problemas dentales psico-

16gicos y musculares.

No se puede negar la significancia de los problemas den
tales y musculares. El riesgo de ser afectado es més alto --

cuando existen mds factaores que frecuentemente interactfian.
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cas ‘euromuscular uscular que estdn en crecimiento. Eva--

luaciones de 108 resultad05 de los tratamientos usando Indi--
ces de perturbaciones clfnicas serdn de gran ayuda para nues-

trOS»paCLentea.

Los traumatismos .repetidos o la subluxaci6n crénica de-
lia Articulacidn Temporomandibular, dan lugar a alteraciones--

inflamatorias en la articulacién, que pueden ocasionar dolor-

»intenso 11mitac16n de los movimientos y sensacifn de que la-
P mandibula estd fuera de sus sitio. Esto Gltimo, suele deber-

se a la acumulacién de 1lfquido en la articulacién. ILa dislo-

cacién parcial puede ser reducida por las contracciones muscu
lares del mismo paciente., Sin embargo, existen dos tipos de-
tratamiento para la subluxaciQn crénica. El tratamiento con-
servador consiste en colocar férulas para evitar una abertura
exagerada o en inyectar en la articulacién soluciones esclero
santes para que se produzca cierta cantidad de tejido conjun-
‘tivo fibroso, que tiene la misma finalidad que en tratamiento
precedente, En los casos graves, puede efectuarse la recons-

truccién quirfirgica de la articulacién para limitar la excur-
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sién hacia adelante de la mandfbula.

Esto puede lograrse por medio de la ektirpaciénrde‘lds-“
msculos pterigoideos externos, o quitando‘la'débezé'de los=-
cb6ndilos y reconstruyendo la articulacién con un injerto de--

cartflago.
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