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INTRODUCCION

Este trabajo de mvestlgacuon blbl:ografca revisa el diagnéstico y
tratamiento de los trastomos lntracapsulares suendo estos sblo un grupo de
patologia temporomandlbular qu ' en fechas rec:entes han atraldo gran interés
por parte de los ClrUjaHOS De ' ; ’

Es importante tener en cuehté que segtin eétadislié”a‘sfihternacionales
s6lo el 17% de la poblacnon esta libre de problemas a: nlvel arncular el 43%
presenta manifestaciones leves de disfuncion temporomandlbular y el 40%

restante se considera con alteraciones entre moderadas y'graves -Tomando en

cuenta el enorme numero de pacientes con problemas de la . articulacién
temporomandibular resulta esencial para el: ClrUJano Dentlsta dlstmgunr los

signos y sintomas de cada tipo de patologia de esta artlculamon desde luego

este proceso se conoce como diagnostico y es qunza la tarea mas lmportante a
osnble seleccionar el

realizar ya que sdélo a través de este proceso
tratamiento adecuado.

Por mucho tiempo no se hizo un diagnéstibd"difé}fencial'para determinar
si las afecciones de la articulacion temporomandibular. eran intraéépshlares (<]
extracapsulares ahora sabemos que esto resulta: esencial para prbporcionar
asi un tratamiento especifico para cada tipo de afeccion. Explicaremos los
desajustes internos de la articulacion temporomandibular que son, los
desplazamientos discales, las luxaciones discales con.o ‘sin reduccion, asi
mismo los datos mas relevantes para su tratamlento con férulas oclusales una
terapia consuderada como alternatlva o conservadora por algunos

E! lratamlento con ferulas oclusales ha tenldo camblos importantes en

los ultimos 30° anos en 1970 Farrar lntrodUJera los dispositivos de

reposicion anterlor claro tomando slempre ‘en cuenta que este tratamiento
alternativo no nos exenta del tratamiento quirirgico que en ocasiones resul

inminente.




CAPITULO 1
ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion de tipo
diartrosis ya que es una articulacion libremente mavil, en la que los
componentes oseos se hallan conectados por una capsula fibrosa y lubricados
por liquido sinovial.

Esta articulacion sé sitia entre el maxilar y el craneo razén por la que en
ocasiones se denomina articulacion craneomandibular..

La ATM es na, artnculacnon caracterlzada como Ia mas compleja del

organlsmo Permlte I movnmlento de blsagra en un plano y puede considerarse

como una aruculacnon ‘glwnghmoude Sln embargo al :mismo tiempo también
permite movnmuentos de desllzamlento lo cual tamblen la clasifica como una
artlculacuon artrodlal Tecn:camente .se cpnsxdera ‘una articulacién
glnghmoartrodlal compleja '

Como caracterxstlca especral de Ia ATM se debe constderar que es una
diartrosis bilateral ya que ambos lados derecho e |zqu1erdo deben funcaonar
conjuntamente. Esta articulacion permite los movimientos “de cierre 'y de ‘
apertura de la boca asi como los movimientos de diduccién 'y de lateralidad de
la mandibula por lo que exige la integridad de las dos articulacion'es.,z, - ‘

SUPERFICIES ARTICULARES

Dado que las articulaciones se desarrollan a partir de membranas las
superficies articulares estan cubiertas de tejido fibroso. . Las superficies
articulares son:

¢ la superficie del hueso temporal

¢ El condilo mandibular'

TESD con
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« - El disco articular ?
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SUPERFICIE TEMPORAL

La zona articular correspondiente al hueso temporal es la cavidad
glenocidea que presenta una parte posterior céncéva y una parte anterior
convexa representada por la eminencia articular, y la. parte anterior de la
cavidad glenoidea.

La cavidad glencidea es. una cavndad o ea de Ia parte inferior del hueso

temporal, limitada en Ia zona: postenor or:’ el conducto audmvo interno y

anteriormente por la emmencna artlc lar ‘en la : ona supenor forma parte del
suelo de la fosa craneal que también se le denomlna zona estatica, es concava
en sentido anteroposterior y medlalmente de forma oblongada de afuera hacia
dentro. El techo posterior de la cavidad gleno:dea es muy delgado, lo cual

indica que esta area del hueso temporal no soporta fuerzas intensas.?
CONDILO MANDIBULAR

La mandibula participa por la cabeza del proceso condilar, el cual es una

eminencia con forma ovoide de aprox:madamente -10 ‘mm..En sentido
anteroposterior y de 15-20 mm en sentido transversal 'Su zona posterior es
convexa y redondeada y la parte anterior es céncava. Vista desde delante tiene
una proyeccion medial y otra lateral que se denomlnan polos. El polo medial es

mas prominente que el lateral.

Las superficies articulares del condilo estan revestidas por un tejido

conjuntivo fibroso dense que tiene algunas fibras elasticas.®

El céndilb cdhstituy Ia_parté" movil de la articulacion y es la que mas

comunmente se‘ e afectada' ya sea por traumatlsmos por  enfermedades
degeneratlvaso congemtas i :
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Esquema que muestra los componentes articulares de la ATM. A condilo
mandibular,' B Cavidad glenoidea, C Disco articular, E Eminencia articular, G
Insercion del Masculo Pterigoideo Externo. :

DISCO ARTICULAR

Como en el caso de otras articulaciones del organismo, entre_las dos
superficies articulares se interpone un menisco o disco amcular el disco.

articular actta como un hueso sin osificar que permite los movnmzentos
complejos de la articulacion. Trabaja junto con el condilo mandlbular de forma
que en los movimientos de la articulacion el disco. articular. se desplaza

conjuntamente con el condilo.

Eoinges arl oot
e e
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Figura que muestra la forma anatdmica del disco articulari—

El disco articular es una estructura de tejido fibroso denso y avascular,
situado en el plano horizontal y que divide a la articulacion en dos
compartimentos: supradiscal e infradiscal. Ademas el disco articular es flexible

e e - S e “




y puede adaptarse a las’ distintas demandas funcionales. Se distinguen tres
zonas del disco arti‘cular' : ' -

s.'Zona antenor

- Zona mtermedlaf! el

- Zona P \sterlor

En la parte', anterlor y medla hay fbras del fasciculo superior del
musculo ptengondeo Iateral que se msertan en Ia capsula o directamente en el
disco. Esta msercnon S|rve para dar estabnludad y _recolocar al disco articular en
correcta relacron con Ias superfcnes oseas en el-movimiento del cierre de la

boca.

La zona intermedia e

' Ia mas delgada siendo también el area de funcnon

entre el condllo y el hueso temporal

En Ia zona posterlor del dISCO exnste el‘tejldo retrodlscal due cbhstituye

cubiertas por a membrana s»novxal y Iubrlcad s '_ ,' correspondlente IIQUIdO

sinovial. La mara suprad;scal se extl de por "debajo de la emnnencnaf'

arhcular con la ﬁnahdad de que el COAdllO puede deslizarse y - situarse

ligeramente. antenor ala parte mas infe or. e" la eminencia articular y al mismo
tiempo’ puede glrar hacua delante co ‘lo que parece que el disco se desliza
hacia la zona posterlor del condllo La’ camara supradiscal contiene de 1-2 ml

de liquido sinovial. La camara, infradiscal de la articulacion se extiende

considerablemente hacia abajo ‘sobre la zona posterior del disco articular.

Aunque el disco articular tiene una sujecion periférica a la capsula, sin embargo
a

ivament
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tiene libertad de movimiento de. modo que se desplaza




zona donde menor encaja; es decir a la zona de maximo .contacto de las
superficies articulares, en esta camara hay casi .9 mi de liquido sinovial.’

CAPSULA ARTICULAR

Proporciona el medio mas importante de sosten ya que limita los
movimientos distal e inferior de la mandibula y se opone a Ia quac:on durante

los movimientos func»onales Es una estructura f brosa que se |nserta del Iado

del hueso temporal en Ias 5|guuentes referencuas oseas

Por su superficie externa Ia capsula

pterigoideos medialmente y con Ios llgamentos de refuerzo lntrlnsecos

La capsula articular: es’ mas “ancha en su zona posterior ' y.- va
disminuyendo gradualmente hacia la zona del cuello del céndilo mezclando sus
fibras anteriores y  posteriores con.las del disco articular. Las fibras mas
superficiales de la capsula articular son las que van directamente del hueso
temporal a la mandibula.'presén{ando uha oblicuidad dorsal y caﬁdal; s

La zona bllammar es Ia zona de -unién de la parte. postenor del disco

articular a un tejldo laxo_muy vascularlzado cublerto en Ia zona »upenor e

sus desplazamlentos El llmxte f broso superuor sobre todo de Ia zona
bilaminar, constituye en lo que se denomina freno discal posterior, cuya
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afectacion: y consecuente dlstensu:n Juega un papel muy importante-de las
quacnones dnscales antenores

Una pequena reglon ventral’ y. medlal no presenta capsula artlcular Ia

zona corresp nde a endon del sculo. pterlgoldeo lateral, que se lnserta

dwectamente ) dlsco articular con lo cual hay ‘una

conunwdad en I"s fbras del musculo con'las del disco articular: Esta reglon

consmuye por Io tanto la region mas débil de la capsula articular lo que Justxf‘ca

con mayor frecuencna Ias quac:ones discales anteriores.®

Figura que indica las inserciones del ligamento

LIGAMENTOS

La capsula por si sola es un

estructura- demasiado delicada para .

soportar la articulacion, la estabilidad se realiza por. los ligamentos_extrinsecos
e intrinsecos. »

La accion Ilmltante fisiologica empieza'a ‘producirse a partlr del perimetro

de los movumlentos bordeantes es decir:que. cuando .hay,un ‘mavimiento Hega

hasta ese llmlte o’lo sobrepasa ‘el Inganiehfo, comienza a tensarse para no

permitir un estiramiento exagerado de las estructuras musculares y arti
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Los hgamentos estan constutundos por tepdo conectlvo uno de los tejudos
fundamentales del organ:smo y especn”camente ipor.. f'bras de: colagena
dlstrlbUIdaS en dlstlntas formas y ‘con dlferente estriictura molecular Por la
funcuon que deben cumphr presentan un segundo elemento la retlculuna
presente en las fibras reticulares, las que actualmente se consuderan una

variante de las fibras colagenas.®
LIGAMENTOS INTRINSECOS

Los ligamentos intrinsecos de la articulacion terhpbfomandibular son el
ligamento lateral y el ligamento medial.t El pnmero de estos es delgado y poco
resistente, se inserta en el cuelio del céndilo de la andlbula y el limite ventral
de la eminencia articular, este ligamento actua ;como suspensorno de la
mandibula en los movimientos de apertura y c:erre “El Ilgamento medial es mas
grueso, se inserta cranealmente en el borde’ |nfer|or de! proceso cigomatico del
temporal y en direccion dorso caudal se fua en !a parte posterolateral del cuello
de la mandibula. Actian limitando el movimiento de alejamiento del disco

respecto al condilo, es decir, son responsables del movimiento de bisagra de la
ATM.

LIGAMENTOS EXTRINSECOS

Son haces fibrosos que dependen de estructuras vecinas.' También
conocidos como ligamentos accesorios de la articulacion y son:s

» Ligamento esfenomandibular T

» Ligamento estilomandibular

v

Ligamento pterigomandibular

El Ilgamento esfenomandibular. se extnende desde la espina del hueso
esfenoidal hasta la lingula de la mandlbula correSponde a la parte posterior

espesa de la aponeurosis interpterigoidea, Actlla como punto_de_rotacié
mandibular. wﬁ%‘ﬁ CON
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FALU L ML




El ngamemo esulomandlbular va desde el. vertlce del proceso estiloideo
de la parte petrosa del. temporal al borde posterlor de la: rama de Ia mandlbula

Esquema que indica la insercion de los ligamentos extrinsecos

LIGAMENTOS DISCALES

Fijan los bordes interno y externo’ del disco karticular a los polos del
céndilo, son conocidos como ligamentos discales o colaterales y son dos. E!
ligamento discal intemo que. fija el. borde.interno. del dlsco.al polo interno del
condilo y el llgamento discal externo fija el: borde externo del disco al polo

externo del condnlo

Estos ligamentos dividen la articulacién en sentido mesiolateral en las
cavidades articulares superior e inferior. Estan formados por fibras de 1e1|d 2

conjuntivo colageno por lo que no son distensibles.




Estos ligamentos son responsables del movimiento de.bisagra de la
articulacion temporomandibular que se produce entre el céndilo y. el disco

articular.

SISTEMA SINOVIAL

Las superficies internas de las cavudades ‘estan rodeadas por celulas

endoteliales especializadas que forman un revesumlento smovnal, que 1unto con .

una franja sinovial especializada sntuada en e borde'anterlo de’ los tejldos

retrodicales produce liquido smovual que Ilena amba cav: lac e artlculares

este liquido es un dializado sanguineo con alto contenldo de acndo hxalurénlco y
un mucopolisacarido que. le da caracteristicas Iubrlcantes 7 Las superﬁmes
articulares del disco; la fosa y el condilo son muy suaves y con eIIo consngue

que el roce. durante el movnmxento se reduzca al mlnlmo el hqundo smov:al
ayuda. a reduc:r este. roce todavna mas, " él liquido tlene dos procesos de
lubricacion.

La Iubrncacnon limite . se produce cuando la: artlculacuo sa mu ve y el

liquido sinovial es xmpulsado de " una zona de la cawdad otra aqut ‘es

lubricacién, esta"

impulsado hacia la superfcte artlcular para proporcnonar ai

lubricacién impide el roce de. la articulacién ‘en’ movimie Ao 'y snendo el
mecanismo principal de la lubncacnon articular. ;

El segundo proceso es la lubricacion de lagrima, esta tiene 1a funcién de

que las superficies articulares recojan liquido sinovial de ios tejldos articulares

en el momento de que se ejerce una funcion y es Ilberada una‘ cantldad de
liquido sinovial, que es un lubricante entre los tejidos artlculares y no permite
que se peguen, ademas ayuda a eliminar el roce cuando .se comprime la
articulacion.
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MUSCULOS RELACIONADOS CON LA ATM

Los musculos estan muy relacionados con las articulaciones puesto que
todos los musculos de tipo esquelético traccionan la articulacion y hacen que
esta funcione. Los musculos relacionados con la ATM son cuatro ‘pares: eI
masetero, el temporal, el pterigoideo intemo y el externa.%

MUSCULO MASETERO

- Este musculo es palpable cuando se cierra con fuerza la mandfbula.
presenta un fasciculo profundo de fibras verticales que ‘se ﬁjan en Ia cara
interna del proceso cigomatico del hueso temporal y un fasclculo superf caal
que se fija en el borde inferior del hueso malar hasta su sutur_:‘a, con:el hueso
temporal. ‘ ' IR ‘

Las fibras se dirigen hacia abajo y atras en direccién al angulo de la
mandibula, se comprende que el mulsculo masetero por la direccion de sus
fibras produce una elevacion de la mandibula.

MUSCULO TEMPORAL

Es un fuerte misculo elevador de la mandibula, tiene un tendén muy
potente que se inserta en la parte superior del proceso coronoides de la
mandibula y el borde anterior de la rama mandibular, el tendén pasa al arco
cigomatico y sus fibras se esparcen en abanico para fijarse en la superficie
6sea de la fosa temporal. EX|sten tres porcnones [+ fascsculos segun la direccion

de sus fibras y su funcion.

La porc:on antenor esta formada por fibras con una direccion casi
vertical que cuando se conlrae esta porcion la mandibula se eleva, la porcidon
media contiene fi bras con un trayecto oblicuo para elevar y retraer la
mandibula, la porcion posterior esta formada por fibras con una alineaciéon casi




horizontal que va hacia delante esta porcién puede causar -una retracciéon
mandibular.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo hacxa

atras y hacia fuera para insertarse en la superrme |ntema'i e i éngulo

mandibular. Es un importante musculo para la mastlcacnon ya que por- la
direccion de sus fibras produce elevacion de.la mandibula®y Ia protrusnon
ademas actua junto con el pterigoideo externo.

Figura que indica la direccién e insercion del musculo pterigoideo interno
visto por la parte interna de |la mandibula.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

El musculo pterigoideo externo presenta dos porciones, ya que cuentan
con funciones distintas, estas porciones se describirdn como pterigoideo

externo inferior y pterigoideo externo superior. TES'[Q CON
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Mustule perigoidea
everno inderior

Vista lateral del craneodonde sefala los dos haces del muisculo
Pterigoideo externo s

Ei musculo ptengoxdeo externo mfe or‘se _orxglna en Ia superﬁc:e externa

durante los movnrmentos de la boca como en la masticacion,

-la- deglucion, ademas participa en la

movilizacion del céndilo mandibular

el.disco articular.

En conjuntb el musculo tira. hacia deléhte del céndilo de la mandibula,
del disco articular y de la capsula de la ATM en direccién hacia la eminencia




articular, movimiento imprescindible para la masticacion, funcion en la que no

puede ser sustituido por ningdn otro musculo.®

MUSCULO DIGASTRICO

Forma una- larga curva de concavidad’superior‘que se- extiende de’'la
base del craneo a la sinfisis mandlbular Presenta dos vientres, .uno antenor y
otro.posterior reunidos por un tendén mtermedlo sntuado a nlvel del h:oldes

El vientre posterlor se msena en la ara medlal de Ia base del proceso

mastoideo en la incisura mas e dirige oblicuo hacia abajo y

adelante’ contlnuéndose‘en u
del est:lohlmdeo por e ‘ _
los dos vnentres del musculo 'esta f'j< do
polea fibrosa, reforzada atras por algunas fibras muscotendinosas emanadas
del vientre posterior. Ademas el tenddn lnte‘rﬁjedlo esta unido a su homélogo
del lado opuesto por medio de una la’minay fibrosa transversal formada por

ndnc due atrav:esa las inserciones
ntermedlo, interpuesto entre

'6_:’d‘el hueso hioides por una

fibras entrecruzadas: la lamina interdigastrica.

El vientre anterior, continda a la parte anterior de éste tendén intermedio,
se dirige hacia arriba, adelante y algo mediaimente, para fijarse en la cara
inferior de la sinfisis mandibuiar.®

INERVACION Y VASCULARIZACION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDILAR

NERVIO AURICULOTEMPORAL

Los nervios proceden del nervio auriculotemporal, del temporal profundo
y del nervio masetérico, ramas del nervio trigémino y emiten fibras articulares

TESIS COM
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para la articulacion.




ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Es la arteria que inerva la cara y los tegumentos‘de Ia’cabeza es
opuesta a la cardtida interna que estd destinada al cerebro Emerge de la

bifurcacion carotidea en el borde superior del cartllago twonde v

42 cervical en el espacio tirohioideo. Su trayecto es ﬂexuosa se di

hacia arrnba y medlalmente pasa profundamente poi

digastrico,. descnbe una curva convexa medlalmente que se acerca a la tonslla,
palatlna atravnesa luego el diafragma de los musculos eshleos y enetran en la
logia de Ia glandula parotidea. Su terminacion se realiza en la reg n p otldea'

por detras y medial al cuello del céndilo de la mandibula y de’ dos ramas las
arterias maxilar y temporal superficial.

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL

Rama de la bifurcaciéon de la arteria cardtida- externa{-originada-en la
parétida detras del cuello de la mandibula y luego de 'la. articulaciéon
temporomandibular, oblicua arriba y lateralmente, se sitba entre el tubérculo
articular del temporal y el meato acustico externo. Emerge arriba y afuera,
seguida atras por el nervio auriculotemporal.

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Rama de la bifurcacién de la carétida externa originada en la barétida,
se dirige hacia delante para atravesar el ojal retrocondileo de Javara y penetrar
en la region infratemporal. Sigue al musculo pteriogoideo lateral. Termina
adelante y medialmente en el fondo de la fosa infratemporal dando la arteria
esfenopalatina.

VENA TEMPORAL SUPERFICIAL

Esta vena drena la frente y el cuero cabelludo y recibe afluentes de ias
venas de la sien y de la cara. Esta vena penetra en la proximidad de la ATM.®

la ‘altura de 1a

l-vientre~ posterxor delk



-

CAPITULO 2
FISIOLOGIA Y BIOMECANICA DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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FISIOLOGIA Y BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

El sistema neuromuscular de la ATM, se divide en dos componentes
basicos; uno son los musculos y dos, las estructuras neuroldgicas de la
anatomia y la funcién de cada uno de éstos componentes.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La mandibula esta articulada de cada lado por su parte posterosuperior
con la regién media de la base externa del craneo; en la cara inferior del hueso
temporal, con el proceso condilar de la mandibula. Es una articulaciéon ehpsonde :
de movilidad. compleja. Esta articulacion permite los movimientos de. cuerre y. deb
apertura de la boca, asi como los movimientos de diduccién y ‘e Iateréildad de' -

la mandxbula Estos mov:mlentos aseguran Ia mashcacuori e:lo allmemos

la lnt gr a

ular ‘(céndilo o raiz transversa del

Superﬁcﬁie ,m\andibu'la

sta: representada por el proceso condilar de la

TESIS CON
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rama de la mandibul

Por ser una artuculacnén compuesta por su estrudt
articulacion temporomandlbular puede dividirse en dos sistemas distintos:

1) Los tejidos que rodean a la cavidad sinovial inferior (condilo y disco

articular), forman un sistema articular dado que el disco esta fuertemente




unido al condilo mediante los ligamentos displaces externo e interno, el tnico

movimiento fisiolégico. queapuede producirse entre.estas superﬁcies es la’

rotacion del d:sco s 'bre la superfcne articular del conduo R
2) El segundo snstema esta formado por el comple;o cond:lo dlscal en su
Dado que el

funcionamiento respecto ala superf cie de Ia fosa mandnbular.
disco no esta fuerte" ente umdo a la fosa amcular es posan
libre de deslnzamlento entre estas superfcnes en cavic ad”supenor este
movimiento. .se produce cuando la. mandlbula‘se esplaza hacua‘adelante o

un movnmlento

que se denomma traslac«on La traslacién se produce en} Ia cavidad articular

establlldad de Ia artlculacu

cuando la presién: es baja (en posicion; de.reposo), el espacio se ensancha.
Cuando la presuon es altae espac:o nterdlscal se estrecha. El contorno y el

movimiento del dISC ontacto constante de las superficies

articulares, el cual es‘necesario, para la estabilidad de la articulacion. Al

aumentar la presion lntramcular e_lcéndllo se sitba en la posicidon intermedia,

técnicamente el disco podria moverse tanto adelante como hacia atras para

cumplir ésta funcion.

El sentido de. la rotacion del disco esta dado por las estructuras del
borde anterior y posterior del disco. Adheridos al borde posterior del disco
estan los tejidos retrodiscales. La lamina retrodiscal superior esta formada por
cantidades variables de tejido contectivo y su funcion es retraer el disco sobre
el condilo. Cuando los dientes ocluyen y el condilo se encuentra en posicion




articular de cierre, la tracc:on elastlca sobre el dlSCO es msmma'o nula Sm

I condllo s traccnonado en

embargo. en'la_ apertura- mandlbular cua;do‘

direccion a la emmencna artlcular Ia lémlna retrodnscal supenor ‘se distiende
cada vez mas 'y crea 'uerza e retraccnon sobre el dlSCO En posxc16n
la: fuerza de retraccnén sobre el disco que crea la

completamente avanzada
tension de la’ Iamma retrodiscal - superlor dlstendlda es ‘maxima. La presion
‘ | |sco lmpiden una retraccién excesiva de éste;

interarticular y Ia ‘morfolo
es decir que. cuando a mandlbula se desplaza a una posicién completamente
avanzada y durante su retormo, la fuerza de retraccidn de la lamina retrodiscal
superior mantiene al disco atras sobre el condilo, en la medida que lo permita la
anchura del espacio discal. La unica estructura capaz de retraer el disco sobre |

el condilo cuando éste se halla fijo es la lamina retrodiscal.®

BIOMECANICA DE LA ARTICULACION.TEMPOROMANDIBULAR

El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una compleja serie
de actividades de rotacion y translacion tridimencionales interrelacionadas. Lo
determinan las acciones combinadas y simultaneas de las dos articulaciones
temporomandibulares. Aunque las ATM no pueden funcionar con total
independencia una de la otra, también es excepcional que actien con
movimientos simultaneos idénticos.

La funcién biomecanica normal de la ATM debe seguir los principios
ortopédicos recordando que:

: Los ligamentos no participan activamente en la funcién de la ATM. Actdan

como alambres de f‘;acnon llmltan determlnados movimientos articulares y

: de

otros la articulacion

permnen

longitud original.

+ Las superficies articulares deben mantenerse constantemente en contacto.




Este es originado por los mascuios que traccionan por la. articulacion (los
elevadores: temporal, masstero y pterigoideo interno).

FUNCION MUSCULAR

La unidad motora sélo puede efectuar una accnSn una contraccuon o un
acortamiento, sin embargo el musculo en conjumo tlene tres pos;bles

funciones: . : G ;
Cuando hay un gran ntimero ‘de umdades motoras del musculo se produce
una oontraccnon © acortamiento general

“ Cuando un nimero apropiado ~ de umdades motora
aposicion a una fuerza dada, la func:on muscul _ asulta . consiste - er
soportar o estabilizar la mandibula; ésta contracc;o sin aco\rftjanﬁi'éhib ‘se
denomina contraccidn isométrica y se produce’en’ el masetero cuando se
soporta un objeto entre los dientes.

- También puede funcicnar por medic de una rslajacidn controlada. Cuando
se interrumpe la estimulacion de la unidad motora, sus fibras se relajan y se

restablece la longitud normal.

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Movimiento de rotacion.

En el sistema masticatorio, la rotacion se da cuando la boca se abre y se
cierra alrededor de un punto o eje fijo situado en los condilos. En la articulacion
temporomandibular la rotacion se realiza mediante un movimiento dentro de la
cavidad inferior de la articulacidn. El movimiento de rotacién del céndilo puede
producirse en tres planos de referencia: horizontal, frontal y sagital.

reahza alrededor de un punto denominado
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Cada planc_de:rotac
eje. o

Eje horizontal de rotacién.

E! movimiento mandibular alrededor de su eje horizontal es urgﬂN
\xh




movimiento de apertura y cierre de aproximadamente 7mm denommandolo eje
de bisagra, es el unico donde se produce un mov:m:ento de rotacion puro

Eje de rotacuon fromal (vertical).

El movumlento rnandlbular alrededor del eje frontal se Ileva a cabo i
cuando Ios céndllos se. desplazan de atrés hacia adelante y salen de Ia»

posxcnén de blsagra tek 1 na‘dada la mchnacuon de Ia eml encna rtlcular por lo

cavndad supenor de l‘ amculacmn entre las: superf c:es supenor del disco

articular e mfenor de Ia fosa artlcula

Movumnentos funcnonales Y. movnmlento lxmlte en el plano sagital.

En el movnmlento mandlbular que se observa en el plano sagital pueden

distinguirse cuatro componente 'kbel limite de apertura posterior, e limite de

apertura anterior, el llmlte de contacto superior y el funcional.

La amplitud de los movimientos bordeantes de apertura anterior y
posterior la dan o limitan, fundamentalmente los ligamentos y la morfologia de
la ATM. Los movimientos bordeantes de contacto superior los determinan las
superficies oclusales e incisales de los dientes. Los movimientos funcionales no
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se consideran movimien!os bordeantes puesto que no estan determinados por
rango . externo de mov:mlemos determinan las respuesta condicional del

snstema neuromuscular  ' e

Mowmlento bordeame de apertura posterior.

Estos movnmlentos se llevan a cavo en forma de blsagra el céndxlo def
encuentra en’'la parte mas alta de la fosa amcular aprox!madamente el
movimiento de rotacion mide de 20 a 25mm en la apertura pasando éste Ilmlte‘
los ligamentos temporomandrbulares cuando se tensan" y después surge la
traslacién del condilo, Iogrando asn una apertura maxnma de 40 a 60mm cuando
se miden los bordes i mc»swos s

Mov:mlento bordeante de apertura antenor
Cuando  la mandlbula ‘hace mdinmnento de
musculos - pterigoideos externos lnferlores 'mantlenen yloé condilos en una
posncnén antenor El desplazamlento del céndll hac:a atras ‘al pasar de la
posicion de apertura maxnma a Ia de protrusnon maxlma produce una
excentncldad en el movnmnento bordeante |nfer|or por lo tanto no es un

pertura maxima los -

movimiento de blsagra puro.?
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE
LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR
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CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

A continuacién se presenta la clasificacion utilizada para el
diagnostico de los trastomos temporomandibulares que ha sido
establecida por la American Academy of Orofacial Pain en colaboraciéon
con la International Headache Society.

SISTEMA DE CLASIFICACION UTILIZADO PARA EL
DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR °

|. Trastornos de los musculos de la masticacion
1. Co-contraccion protectora
2. Dolor muscular local
3. Dolor miofacial
4. Miospasmo
5. Miositis
Il. Trastornos de la articulacion temp_oromandibular :
1. Alteraciones del complejo céndilo - disco.
a. Desplazamientos dlscales :
b. Luxacién discal con reduccnon
c. Luxacidn discal snn redUCC|on
2. Incompahbnhdad estructural de Ias superf' cies estructurales
a. AIteracnon morfologuca S :
=h DISCO
ii. Condllo s
iii. Fosa
b. Adherencias
i. De disco a condilo




ii. De disco a fosa
c. Subluxacion (hipermovilidad)
d. Luxacidn espontanea -
3, Trastornos inflamatorios de la ATM -
a. Sinovitis k
b. Capsulitis
c. Retrodiscitis
d. Artrms
i. Osteoartrms
i Osteoartrosas,f
i, Pohartrms .
e. Trastornos mﬂamatonos de estructuras asocuadas

1 Anyquilosis‘ '
a. F|brosa,
b. Osea L
2. Contractura muscular s
a. M«ostat:ca. '
b. Miofibrotica
3. Choque coronoideo (|mped|mento coronoudeo)
IV. Trastornos del crecimiento .*. - : .
1. Trastornos oseos oongemtos y del desarrollo
a. Agenesm . &

b. H:poplasua ‘
c.: Hlperplasm
d. NeoplaSIa ,7  V
2. Trastornos musculares congenltos y del desarrollo
a. Hlpotrof a
b. Hipertrofia
c. Neoplasia
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CAPITULO 4
ALTERACIONES DEL COMPLEJO
CONDILO-DISCO (DESAJUSTES INTERNOS)
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ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO - DISCO
(DESJUSTES INTERNOS)

DESPLAZAMIENTOS DISCALES

La alteracion interna es una interferencia biomecanica con movimientos
de deslizamientos suaves de la ATM que resulta de una perturbacién del disco,
capsula o superficies articulares del condilo o eminencia. Cuando hyay i
desplazamiento del disco puede haber alteracion de la posicién del disco o 'su
morfologia, se considera que la mayor parte de los desplazamientos de disco
ocurre en una direccion anterior o anteromedial.’®'! sin embargo existen

reportes de desplazamiento posterior'2y medio lateral.'®

El tipo de trastorno del disco’ mas comun es el desplazamlento anterlor

ya que indica que el condilo s ha desllzado distalmente ‘mas alla'de’|
posterior del disco o bien’ que elhdlsco se ha desplazadohacna delante con g

respecto al condilo.

sobre el condilo. Si la traccion de este musculo es persnstente con' el pk so deI
tiempo el borde posterior del disco puede hacerse mas delgado al hacersé
mas delgado esta area el disco puede desplazarse mas en sentido anterior. La
lamina retrodiscal superior aporta poca resistencia en la posicién de cierre
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articular por lo que la postura antenor del disco se mantlene al adelgazarse su
borde posterlor puede desplazarse mas hacia el espacno discal con lo que el

condilo se sntua sobre el borde posterlor del dISCO

La mayorla de‘las personas presentan en un pl’lnCIPIO el desplazamlento
funcronal del d:sc 3 ¢

v 4 ¢ dnlo empneza a
regresar y las fbras dlstendldas de a:lamina retrodlsca superlor facnlltan el

regreso del dISCO con el condllo a la, posicion:de cierre rtlcular La presion

mterarhcular marmene Ia superf'cxe del’ condil ol ,area intermedia del

disco al no permmr que eI borde -anterio U oA ent 5 §-]y-fa———_—
e:::nencna articular, S : i e pa%e 'n M S CON
- FALLA DE ORIGEN

Durante el "mov'imiento de traslacion, la mayor presion interarticular
puede impedir que las ’sUperﬁ'cies articulares se desplacen una sobre la otra de
manera suave, el disco se puede adherir o fruncir ligeramente provocando un
movimiento abrupto del coéndilo, este movimiento se acompaiia de un




“chasquido o clic” cuando se da este clic se restablece Ia relacion condulo d|sco
y se mantiene durante el resto del movvmlento de apenura/ al cerrar Ia boca la
relacion normal del disco y del condllo ‘se mantlene ‘a causa’ de Ia presuon
articular, el disco puede ser trasladado de nuevo hacna' delante por:la tonxcndad

del musculo ptengondeo lateral supenor ‘siqel desplazamlento eé levek y

posicion articular de cierre, al aproxlm rse a, Ia posncnon de cierre la traccion
posterior de la Iamina retrodsscal superior: es m|n|ma la morfologia discal y la
traccion del pterigoideo !_ateral sup, rior permnen que el disco se deslice hacia’

anterior en la posicic’m q'ue' se inicio el movimiento.

Hay que entender que en los trastornos del complejo condilo- dlsoo el
musculo puede encontrarse comprometido cuando hay mcoordlnac;on en el,
movimiento de! disco con respecto al condilo, la traccidon del disco hama atras
es constante, la unica forma que el disco puede ser desplazado anteriormente,
es con la contraccion del musculo pterigoideo externo superior, que puede
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traccionar el dist:o hacia delante con respecto al cc’mdilo o puede mantenerlo en
una posmlon demasnado adelantada muentras los. condllos se dangen hacia

atras; en el ongen de Ia tracmon antenor del d:sco no exlste otra causa mas
que el musculo al que se ne . R P B

la

desbla’zamfento anterior - del - ~di§co,

COﬂdllO que orman ‘el estrato inferior: e la parte postenor y los llgamentos

externo del} condilo.

discales que unen al dvsco a lo polo

La contraccion del_musculo: pterigoideo externo superior dara lugar a la

traccion hacia delante del disco, cuando el condilo se mueva distalmente.

Cuando la mcoordnnac:on deilo usculos‘rha's‘ticatorios da lugar ala

contraccion espasmlca del musculo ptengmdeo externo supenor puede

comportar una traccron delante sobre ”eIle do Su el musculo espasmlco 'se

ser traccionado fuera del céndilo.'®

Historia Clinica. Con frecuenma exl e traumatlsmo

asociado a la aparicion de Ios rmdos -articulares. Puede haber o no dolor
asociado. S

Caracteristicas clinicas. La exploraciéon pone de manifiesto la presencia
de ruidos articulares durante la apertura y el cierre. El deswmlento doscal-se

TES
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caracteriza por una amplitud de los movimientos mandibulares tanto de
apertura como excéntricos. Puede haber limitacién debida al dolor. Existe un
clic reciproco que suele aparecer muy cerca de la posicion de
intercuspidacion.’

LUXACION FUNCIONAL DEL DISCO CON REDUCCION

Este trastorno se da cuando la persona ha sufrido varias veces la
luxacion funcional del disco y puede resolverlo sin ayuda de alguien.

En algunas ocasiones este problema puede ser o no doloroso
dependiendo de la intensidad y la duracion del bloqueo sin olvidarse de la
condicién en la que se encuentren los componentes de la articulacion,

o se. encuentra con. una forma alterada “pero

Cuando la luxacién es reciente y de corta duracién yhabré un dolor
articular como consecuencia de la elongacion de los ligamentos articulares,
esto se asemeja como cuando se realiza una apertura méaxima de la mandibula
y se quiere abrir todavia mas. Si la luxacion es ya muy freCuente‘y ademas de
larga duracion los ligamentos se alteran y se pierde la inervaciién, en este caso
el dolor esta relacionado con las fuerzas que reciben los tejidos retrodiscales.'®

Historia clinica. Normalmente hay unos antecedentes prolongados de

clics en la articulacion y alguna sensamon de bloqueo mas recnente El paciente
describe que cuando la- mandibula se _bloquea | uede moverla un poco 'y

restablecer el funcionamiento normal El bloqueo puede ser o no doloroso, pero
si hay dolor se asocia directamente a los sintomas disfuncionales.

TESIS CON _
FALLA DE ORIGEN
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Caracterlsncas chnlcas A menos que Ia mandlbula se desplace hasta el
punto de reducir el dISCO el pamente presenta una IlmltaCIon en Ia amphtud de

la apertura Cuando la: apenura reduc el dISCO se produce una desvnacnon

apremable en el trayecto de la apertura En algunos casos se oye un "pop"

intenso y brusco en el momento en el que el dISCO vuelve a su posicion. Tras la
reduccion del dISCO la mplnud del mowmlento mandlbular es normal.. En unos

la apertura suele ser superlor a la que existe cuando el disco vuelve a luxarse
durante el cierre.’

FALLA DE Cr.
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Figura que muestra la luxacion funcional del disco con reduccion




LUXACION FUNCIONAL DEL DISCO SIN REDUCCION

La luxacion funcional sin reduccion aparece cuando la persona no puede
establecer la posicién normal del condilo sobre el disco que se encuentra
luxado. Esto sucede cuando la zona posterior del disco se engruesa y se halla
anterior al condilo, lo que aumenta la dificultad de capturar el disco y que el
problema no se corrija de lnmedlato La mandibula tiene una apertura minima
ya que la colocacion anterlor del dISCO no permnte una traslacion’ del condllo

Generalmente es unulateral

pero tamblen puede presentarse en ambas,

articulaciones.

Cuando el condllo ya no puede moverse porque esta bloqueado debldo

romuscular

masticatoria, pacientes edentulos hlperlaxltudl

ligamentosa. Los factores. precnpltantes son;lo: traumahsmos _,rttculares (rlsa”

bostezo), traumatismos en el mentén. 'con la boc ablerta y mampulamones con

anestesia general.'®

Historia clinica. La mayorua ‘de: Ios pamentes con antecedentes de
luxacion discal sin reduccion. saben ‘con' exactitud cuando ‘se ha producido.
Pueden relacionaria facilmente con' un episodio (morder una manzana o
despertarse con el trastorno). Describen que la mandibukla queda bldqueada en
el cierre, con lo que no puede realizarse una apertUra normal Por lo general
puede cursar con dolor, aunque no siempre. Cuando exnste dolor este suele
acompaniar los intentos de apertura mas alla de Ia llmltamon articular. La
historia clinica revela también que se ha producido un clic antes del bloqueo,

TETS CON
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pero no a partir del momento de la luxacidon del disco.
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Caracteristicas clmlcas La amphtud de la -apertura mandlbular es de 25
a 30 mm y se produce una deflexnon de fa mandlbula hacia‘el lado afectado El
punto de maxima apertura presenta un end feel duro Es decir, si se aplica una
fuerza descendente leve y constante en los InCISIVOS inferiores, no se produce
aumento alguno de la apertura'de la boca.’ Los movumlentos excentncos ‘'son
relativamente normales hacia. el lado afectado pero ‘los movnmlentos

contralaterales estan limitados. La'carga de. Ia amculacnon con una

manipulacién manual bilateral resulta con frecuencna' dolorosa" ya que el
condilo esta asentado en los tejidos retrochscales

Los trastornos del complejo condilo-disco se entienden mejor si también
se comprende la secuencia de acontecimiento que dan lugar al trastorno, junto
con los posibles factores responsables. '°
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DIAGNOSTICO

Es importante identificar cada uno de los signos y sintomas en cualquier
paciente, ya que la eficacia y el éxito del tratamiento se basan en ia qabacidad .
que tendra el Cirujano Dentista para analizar todos los datos ‘obt‘énidos 'y
establecer asi él diagndstico correcto. Nos encontrariamos en Sékiés "prt‘)ble'ma’s

si se intentara realizar un programa de medidas terapeutlcas’para asegurar eI

realizar el tratamiento mientras no sepamos‘ o que fqnc;ona ‘ma

E! procedimiento de exploracmn dlagnostlco de la ATM .se dlwde en
historia - clinica, una exploracuon cuidadosa del pacnente movnmlentos
mandibulares y analxsns de la oclusion; en ocasiones los examenes de imagen
pueden servnr como aportaclon adicional que podria ayudar-a confirmar el

diagnéstico clinico:

HISTORIA CLINICA TESIS CON
RATLA LT ORIG

GEN

La historia clinica médica y dental es una parte importante para
diagnosticar un problema de ATM, esta comprende todos los antecedentes
patoloégicos y no patolégicos del paciente.

Debe realizarse una valoracion para detectar si existen trastornos
temporomandibulares en todos los pacientes como rutina ya que la mayoria
presenta trastornos, ya sea sintomaticos o asintomaticos.

La historia chnlca cons:ste en; saber la apanclon de Ios S|gnos smtomas i

sensaciones, estado psncologlco ]
observaciones personales “del’ propio pac ente T'amb n: mcluye fechas ©°
momentos de aparicion, factores precipitantes y lo que el paciente opina del

problema.




32

A contmuac;on se mcluye un: cuesuonarlo para determmar alteracuones
funcionales que el pacuente puede contestar o se Ie puede preguntar y anolar
enun breve resumen Ias respuestas del pamente

(,Tlene dlf'cultad para ‘abrir Ia boca'7 i

¢Alguna vez se ha quedado trabaja o. atorada la mandlbula’7
,,Slente dolor en la regidn de la artnculacnon’?

¢ Siente dolor en los oidos?: ' ‘ "

¢Experimenta una sensacién de oido tapa‘do?:

¢Siente dolor en las sienes? ‘ k E

¢ Siente dolor al masticar, bostezar o abrlr mucho la boca’7

@ NG AN

¢ Ha sufrido dolor en la cabeza sin causa ]ustlfcada’7 ‘

©

¢ Tiene dificultades al tragar los ahmentos”

-
o

. ¢, Percibe ruidos en la artnculacnon

-
Py

. ¢ Sus sintomas afectan una o0 ambas arﬂculacnones’7

-
N

.¢Sison ambas cual es Ia mas afectada?

Py
w

. ¢, Desde cuando recuerda haber temdo est' s problemas’?

-
n

. ¢ Ha sufrido algun golpe en Ia cara'7 Explnquelo

-
[&)]

.¢Ha sido sometido a un’ trata problema? Si_es asi
expliquelo e P
16. ¢ Se ha hecho ortodoncia?:

17. ¢, Le han hecho equilibrios dent :

18. ;,Cree que estos sintomas son o

TESIS CON
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19. ¢ Aprieta los dlentes7

20. ¢, Mastica chicles y con que frecu

21.Por favor afiada cualquier. npo de mf macnon relacuonada que no haya sido

cubierta por esta encuesta. .

La anamnesis, la propfa observacion del paciente y la opinidn de cémo la
condicion le ha afectado en el pasado, aportan la maxima importancia para el
paciente y el Cirujano, con respecto al sintoma principal. El sintoma con mas
frecuencia que refiere el paciente con problemas de ATM es el dolor, aqui es




importante averiguar el ongen del problema hay que valorarlo basandose en la
descripcion que el paciente aporle su Iocalnzacnon el momento de apancnon las

caracteristicas, los factores que lo aumentan o Io mltlgan Ios ,_tratamlentos

segun la importancia que le de el paciente. Hay que. mtenta éstablecer una

posible relacién entre cada dolor y cualquiera de los- otros snntomas' ya que
algunos sintomas pueden ser secundarios a otras manlfestacuones"'rmentras
que otros son independientes. Es importante determmar estas relactones para
poder asi plantear el tratamiento adecuado. ;

EXPLORACION CLINICA

Cuando se ha registrado la historia Y la anamnems se procede ala

exploracion clinica, esta exploracion. se refier a Io' Slgnos y. snntomas que se

pueden observar y registrar dlrecto ﬂdel': pamente Comprende varios

procedimientos como son. la’ palpacuon Ia auscultacnon movimientos de la
mandibula y revision oclusal,

Los procedimientos son rapidos y faciles de efectuar, proporciona datos
basicos y fiables refiriéndose al estado de la ATM y a todo el sistema
masticatorio.

Palpacion

Un método muy aceptado para determinar la sensibilidad y el dolor es la
palpacion digital. Esta se realiza con el dedo medio, utilizando el dedo indice y
anular para explorar las areas adyacentes. Se aplica una presion suave pero
mantenida, de manera que los dedos compriman los tejidos adyacentes en un
leve movimiento circular, durante esta accidon se le pregunta al paciente si solo
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le molesta o le duele.




La articulacién se puede palpar directamente o . con manipulacion
funcional, tanto en boca abierta como en boca cerrada. Cuando Ia'bbc‘;a esta
completamente abierta se nota una depresién que representa un: espacm'
articular superior y posterior aumentado de tamario, que es el resultado de la
traslacién hacia abajo y adelante del condilo en el momento de |a apertura

En boca abierta se colocan las puntas de los. menlque en el meato
as s bllammares‘

auditivo externo y se aplica presmn dlgltal sobre'

retrodiscales. Si ambos metodos ref’ eren dolor nd can
ATM cronico.

paciente abra y cierre amplla’

El objetivo de palpar 10s misculos'de la masticacion de'un paciente con

problemas de ATM eé cbﬁoce si.estan o noiimplicados asi.es,” en que'

dolorosos ‘representan_u hallazgo mportante en el -

grado. Si son. sensnbles

proceso d|agnost|co ya q e s: Ia relacuon condllo-fosa-dlsco fuera correcta no
darian datos. : R i ' :

Los musculos que " resultan imposibles de palpar son el pterigoideo
externo inferior, el pterigoideo externo superior y el pterigoideo interno. Aunque
el musculo pterigoideo interno puede palparse, pero es dificil y resulta molesto
para el paciente. Durante la manipulacion funcional cada muisculo se contrae y
luego de distiende. Si el musculo es el origen real del dolor ambas actividades

lo aumentaran.

La manipulacién del musculo pterigoideo externo inferior consiste en
hacer que el paciente lleve a cabo un movimiento de protrusion en contra de

una resistencia, esta puede ser por el Cirujano. Si el




35

del dolor esta actividad aumentara dicho dolor;. En el pterigoideo externo
superior la contraccion al apretar los dientes aumema eI dolor. Cuando se abre
mucho la boca el musculo pterlgoldeo mtemo se dlstlende y produce gran dolor,

Auscultacion
Con frecuencia el clic en pacnemes ‘con problemas de ATM es tan
intenso que se puede escuchar y palpar facnlmente con los dedos, pero en

ocasiones el clicu otro ruldo artlcula son tanrdéblles que requneren la ayuda de

olver a capturar el dISCO con

procedumlentos de’ adelantamlento de la mandvbula

El clic 'es"~ producto dela" rep sicié}'\ zdielr disco  que ‘se :encontraba
adelantado en la posicién de cierre y que retoma su posicidn por encima del
condilo al realizar su apertura. Para que este tipo de sintomas se manifieste es
necesario que se den dos condiciones basicas, la primera es la alteracion de la
sincronia de los fasciculos superior e inferior del pterigoideo externo y la
segunda es una distension de la capsula articular con una excesiva libertad de
movimiento intracapsular como resultado de fuerzas traccionales cronicas
sobre las estructuras articulares.

La crepitacion implica la friccion de hueso contra hueso o una
perforacion en el disco articular. La deteccidon de este sonido como el de papel
de lija friccionado es debido a una perforacion y sera confirmado por una

tomografia la cual indicara que el condilo comprime una monmgpéﬁ—'——
£
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articular superior y/o anterior. Este es un signo avanzado de degeneracion en
el interior de la articulacion.

Movimiento mandibular
Mediante la medicién de movimientos se puede obtener |nformacnon
d:agnostuca nmportante referente al estado del compleo condllo-dxsco Se le

paciente reahza el maxtmo mo xrme to de laterall Esta snmple medlcnon es

un indicador excelente “del desplazamlento anterlor del disco. La distancia debe
ser entre 12 y 15 mm tado lo que no llegue a 10 mm se considera un signo de
desplazamiento anterior del disco.
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Revisiéon Oclusal PR :
La revisién oclusal de los dientes.se realiza en todas las pbsicionés‘y

movimientos de la mandlbula como~

relacnon centnca :

clus;on centnca

protrusion y lateralidad tanto derecha como’

:zqulerda Cualquner vanacuén

puede ser un factor etlologlco a una‘alteramon dlsca .

Se verifica ma'cando as zonas de contacto con papel de amcular para

observar lo snguuente
I Anéhsns de’la guia anterlor
. Presen a'de; interferencias’ protrusxva trabajo y ba|ance

1. Organos‘dentarlos con giroversioén.

V. Elezas au_sentes

V. Obtyurraciones o restauraciones deficientes
VI. Facetas para funcionales

VIl.  Piezas supernumerarias’®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque los trastornos articulares y musculares p(esehtan algunas
caracteristicas clinicas comunes, hay siete. areas dé Ia ihforfnacién obtenida
durante la anamnesis y la exploracion que ayudaran a dlferencnarlas. Los
elementos clave del dlagnostlco son: hlstona climcar I|m|tacuon mandibular,

interferencia mandlbular :maloclusuon aguda

carga de Ia articulacion,
manipulacion funcmnal y blo 'ueo anestésnco dtagnéstlco =

1. Historia clinica ; :
La hlstona chmca es’: snempre atit para dlferenmar”'

los 3trastomos :

articulares de los musculares Preste atencidn a algun hecho que parezca B

haber iniciado el trastorno' Cuando una articulacién ha sufrido un traumatlsmo
es probable que los sintomas se inicien de manera asociada al mismo y sean
relativamente constantes o empeoren a partir de ese momento. En cambio, los
trastornos musculares parecen fluctuar y tener ciclos, pasando de intensos a
leves, sin que exista un hecho inicial aparente. Los problemas musculares




estan mas estrechamente relacionados con cambios en los’ niveles de estrés
emocional, y por tanto no son infrecuentes  los perlodos de: remnsnon total
cuando el estrés es bajo.

2. Limitacién mandibular
La limitacién de la apertura de la boca y de Ios movnm|entos excentrlcos

es un signo frecuente tanto en los t”' como ‘en los

musculares. Sin embargo, las caractenstncaskde Ias hmitacnones pueden ser

muy distintas. La limitacién de Ia épertura deila. boca‘ debxda a problemas

lo general dtstendek
incremento de Ia apertur sto corresponde a Ia sensacnon nal blanda y ‘es

caracteristico'de las limitaciones musculares

En general,1vl_ck)',s‘",p,r<‘)lbléma‘s intracapsulares, cuando hay luxacién de un
disco, la trasla‘;i:iéh‘_fde‘l,"cc’)ndilo en esa articulacion esta limitada. El movimiento
excentrico coht‘r’ayla_te’ral esta limitado, pero el movimiento homolateral sera
normal. Sin éri{b'érgo, en los trastornos musculares, los elevadores (temporal,
masetero y pterigoideo interno) son responsables de la limitacion de la apertura
de la boca, y puesto que los movimientos excéntricos generalmente no
distienden éstos musculos, la amplitud de tales desplazamientos es normal

TE%IS CON
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para

3. Interferencia mandibular .
Cuando se abre la boca, se observa el trayecto de |
detectar posibles desviaciones o deflexiones. Si se produce una desviacion




durante  la apertura y.la mandibula vuelve Iuego a la Ilnea medla antes de

alcanzar los 30 a 35 mm de apertura total es probable que ello se deba auna
alteracuon dlscal Sila rapndez con: que se  efectia . la: apertura altera la

locahzacuén de la desviacion, es probable que se trat de un movnmlento dlscal

como el del desplazamiento discal con reducmon Si'la rapldez de la apenura
no altera la distancia interincisiva de la desvnacnon y: si la localizacion de ésta

es la misma para la apertura y el cierre, el |agnost|co probable es una

incompatibilidad estructural. Los trastorndé musculares que causan

desviaciones del trayecto de apertura mandlbular son- con  frecuencia
movimientos de desplazamiento amplio no constantes y no asociados a ruidos
articulares. Estas desviaciones son consecuencia de Ios engramas musculares.
La desviacion puede producirse también por una subluxacnon en la posicién de

maxima apertura. Se trata entonces de una causa lntracapsular pero no‘

necesariamente de enfermedad

La deflexién del li‘éyec::to"de"kép;ekrmrva';rriéhvdn? ar.se roduce

condilo n6‘ée traslada; Ello puede. deberse ‘a.un’problem

una luxacion dlscal ‘sin‘reduccion, o a un problema de adherencn
a1 :

La 'deflekién’

durante

puede producurse tamblen ] ex te

Cuando la deflexidn de la mandibula se debe a una causa intracapsular,

la mandib l'a"i éje'"desplazaré siempre hacia la articulacion afectada. Si la

deflexlon'se debe a un acortamiento muscular, la direccion del desplazamiento
mandnbu!ay dependera de la posicion del musculo afectado respecto a la
articulacion.- Si el musculo esta situado fuera de la articulacion (ej. el masetero
o el temporal), la deflexion sera hacia el musculo afectado. Si el misculo esta
situado dentro de la articulacién (ej. El pterigoideo interno), la deflexion se
alejara del musculo afectado. (en direccion colateral).

intracapsular, como "

e b A
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4. Maloclusion aguda : .
Una maloclusnon aguda, causada por. un trastorno muscular variara

segun cuales sean los musculos afectados Si se produce un’ espasmo y un
acortamlento -“del- pterigoideo lateral” |nfenor,; »céndllo 'se ‘desplazara
Iigeramentehadia'delante de la fosa del lado afectado. Ello dara lugar a una
disoclusién de los dientes posteriores homolaterales y a un contacto intenso en
los caninos contralaterales. Si los espasmos se producen en los musculos
elevadores, el paciente referirda probablemente una sensacidn de que
"stbitamente los dientes no ajustan bien", sin embargo, clinicamente puede ser
dificil visualizar alteracion alguna. Una maloclusion aguda, debida a un
trastorno intracapsular, suele estar muy estrechamente relacionada con el
hecho que ha alterado la funcién articular. Si se produce un desplazamiento
brusco del disco, el borde posterior mas grueso puede quedar superpuesto
entre el condilo y la fosa, y causar un aumento brusco del espacio discal. Esto
se manifiesta clinicamente por: uné"pérdida del contacto dentario posterior
homolateral. Si se produce una: luxacxon subita del disco, puede aparecer un

colapso del espacno‘dlsca 6uando 1 condiio gomprlme los tejidos retrodiscales.

acto p_ stenor mtenso homolateral

y la carga de las estructuras medlante fuerzas de. mampulacuén no, producen

dolor en una articulacion: sana y cuando lo producen debe sospecharse su

origen intracapsular.

SI el trastorno,

queletlca estable, :
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6. Manipulaciéon funcional - : .

La manipulacién funcxonal puede ser un. mstrumento ut|I para ldentlf' icar,
el lugar en que se produce el do|or Las tecnncas de manlpulacuon funcional que
no causan dolor txenden a descanar los trastornos musculares como orlgen del

problema.

7. Bloqueo anestésiéo' diagndstico.

En los pacienléé donde las seis técnicas anteriores no han facilitado de
manera concluyente el diagndstico diferencial entre un trastorno articular o
muscular,: es ‘indicado un bloqueo anestésico. El bloqueo anestésico del
nervio - aurlculotemporal permite descartar rapidamente un trastorno
mtracapsular El ‘dentista que trata trastornos dolorosos debe estar muy
famlllarlzado con ésta técnica de inyeccion y debe utilizarla sin vacilacion para
facilitar el diagndstico.’

AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Entre las indicaciones mas comunes para un examen por imagen de la
articulacion temporomandibular (ATM) se encuentra el presentar dolor articular
o periauricular, chasquido, edema, palpitaciones, crepitacion 6sea, subiuxacion
cronica, traumatismo de los maxilares o de los huesos de la cara, asimetria
facial, posible a‘rtritivs o enfermedad del tejido conectivo y trismus o movimiento

limitado. ©

Las radlografra pdédén'mostrar el estrechamiento del espacio articular,

bordes artlcula S cortantes formacién de ostedfitos y labios del hueso

TESIS CON
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Uno de oS mayores avances en el campo de la radiol

el uso de la ortopantomograffa, sin embargo, este tipo de radiografia tiene una

marginal, y hueso subéondral denso, engrosado; también pueden

patologias. - -

utilidad limitada para el diagnéstico preciso de enfermedades de la ATM,
debido a que no proporciona una imagen adecuada de la relacion entre el
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céndilo y la cavudad glenoudea Ademas no hene precnsuén y detalle es Gtil para.
detectar grandes asumetnas y para la proyeccnén de otras posubles etlologias

clinico y al radlélogo xamenes ,ﬁtilés; Ios cuales tienen - sus proplas“‘

o 18

los dlferentes des@rde

fue: el 'primero en promover las imagenes
- obhcua), ésta proyeccxon permite la
n lercno de la porcuSn lateral del céndilo, por

Lmdbolm .en
transcraneales. ; (radiografia
v:suallzacson de la fosa glenmdea
la direccion del rayo que pasa. tangencnalmente a Ia superf cie de! polo lateral

condileo. '® Como ‘desventaja. de esta r dog' a tenemos la distorsiéon de las

estructuras déseas y la superposnc;on_de« otras estructuras Gseas. © La

tomografia lineal, la artrografia, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética ademas de oftros estudios, han aportado a su debido tiempo,
importantes avances en el tema y son utilizadas actualmente por los
especialistas de diversas areas de la medicina para establecer un diagnodstico

de mayor precision.

Bajo el nombre de tomografia se agrupan una serie de técnicas con
diferentes nombres del pasado como laminografia, estratografia, etc., El
principio fundamental de la tomografia lineal es el movimiento combinado del




tubo de rayos x hacia un lado mientras la placa. radiografica_se mueve al
contrario, por lo que una superfcne plana de Ia anatom:a humana es

perfectamente visible, mlentras-que Ias areas por encnma y por debajo quedan
borrosas. En el transcurso. de a,ex C
consecuencia de! cual: Ias lmagenes

pequefos camblos en Ias estructuras arhculares La ventaja principal de la

tomografia computarszada s que‘proporcnona |magenes tanto de tejidos duros

como blandos, ello permlt revrsar alotar la relacion condilo-disco sin alterar

las relaciones anatoml

En algunos estud:os se utlllzan med:os de contraste como el agua que

no utiliza radiai:lo Jonizante y. presenta buena caractenzacuon tlsular produce

una imagen: supeno del: disco. amcular en: comparacton on_a tomografla

lineal, pero es: da alt osto. Westesson y col en U studlo mencnonan que la

RMN presenta una exacntud de la |magen del dISCO muy cercana a la lograda
enuna artrografla : i

En otros estudios se concluyé que un gran porcentaje de alteraciones
morfolégicas pueden ser detectadas por las imagenes de resonancia
ente..la. dmamlca‘

TESE

magnética (IRM), y la axiografia, que determina mas clar:

FALLA DEMOR}GEN
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disfuncio’nal La IRM representa una aphcacuon sofsncada del magnetlsmo
nuclear.y. la mecamca de ondas para produc:r |magenes dlagnostlcas Esta
puede revelar no solo el pert'l ‘del. condilo y'la fosa artlcular pero no es uul para

detectar perfdracuones

los espacios sinoviales de la artnculacnon por medxos de: contraste nyectados

El disco es radiolucido y su posncxon se evalua observand Ia:.dlstr ‘u lon delk )

medio de contraste en los limites del espacno artlcular ‘eslo es; el punto de
insercion de la inferior retrodiscal postenor y la pared capsular anleronnferlor del :
extremo anterior de disco.: El . borde lnfenor del " disco” limita Ia dlstnbucuén‘
superior del condilo, los tejidos retrodiscales de la zona bilaminar el vientre
superior y la pared anterlor de la capsula también son radlolumdos solo seﬁ i
pueden estlmar Ios puntos en los que comienza y finaliza el dlSCO. Estos son.

necesarios para dlagnostxcar Ios desplazamlentos d»scales La anrografa.

mejor eleccuon para la evaluacmn de la ATM Ia |RM umlza radlacnon ionizante,

es multiplanar, presenta una buena caracterizacion tisular, no es 1nvas|va Pero ————

17.21

es de alto costo. MR VIS
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CAPITULO 6
FERULAS OCLUSALES
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FERULAS OCLUSALES

Una férula .placa“o también llamada guarda oclusal ‘es un aparato
removible que se ajusta alas superficies oclusales e incisales. de Ios dlentes
creando contactos oclusales precusos con los dientes antagonlslas :

‘La terapla con ferula oclusal tnene cualldades favorables qu 3

ayuda extrema - para ’elf tratamlento

invasiva las - férulas oclusales puede

conjunto cond||o dnsco tomando en cuenta el funcnonamlento de cada uno de

los componentes de la articulacion temporomandibular, 22

TESIS CON
T I\ WT OP\"JE\N




46

TIPOS DE FERULAS OCLUSALES

Sdlo hay dos tipos de férulas oclusales. Independientemente de las
muchas formas posibles de las férulas, todas puede clasificarse como:

Férula permisiva,

Férula directriz.

FERULAS PERMISIVAS

Son las que se han proyectado para desbloquear la oclus:on y eliminar
asi el contacto con las vertientes oclusales que hagan desvnar Ios daentes

Cuando se Iogra se plerde el reflejo neuromuscular,“'ue controla el‘c1erre e

motivo, con frecuencia las férulas. . permlstvas
desprogramadores musculares.

El disefio de una férula sera permlswo si abre Ios contaclos de las”
vertientes oclusales y propormona una superf'cne de desllzamﬁemo hsa que,
permita al musculo no inhibido postcnonar Ia mandlbula Las ferulas permnsnvas
se pueden realizar para Ios dtentes anteriores, posteriores, superuores e
inferiores.

1§ CON
TES: RIGEN
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FERULAS DIRECTRICES

Se disefian para proporcionar la mandibula en una relacion especifica
respecto al maxilar. Cualquier férula gue tengé huellas - oclusales que
intercuspiden es una férula directriz, por que la mandibula es dirigida a una
determinada posicion relativa entre’ ellas, en .la  que ‘tiehe fugar una
intercuspidacion de los dientes. El posicionami'en'to dela-mandibula también’
puede conseguirse med;ante planos |nclmados en contacto contra Ios dlentes -

anterlores que dlrljan la mandlbula hacna ' na |C|on partlcular de crerre

los condilos en dlcha posrcuon

Entonces, las férulas directrices deben utlhzarse solo cuando se requnere

dirigir la mandibula a una posicion especn'ca

INDICACIONES

a) La férula esta indicada generalmente para tratar musculos hlperactlvos ya
que usandola puede decrecer la.:actividad parafuncronal dada por. stress o
bruxismo por ejemplo, puede consrderarse el uso dela ferula para ‘un
relajamiento muscular. ) : :
b) Pueden ser también de gran ayuda para pacientes que presenten sobre,

cargas ya que reduce fuerzas que pueden dafar a los tejldos

c) Alivian el espasmo muscular (este es la relacion deficiente entre los dlenles
y se desplazan los céndilos). 2

d) Para obtener un registro adecuado de la relacion centrlca con propos:tos
restauradores. ?

e) Para incrementar la dimension vertical con este_ ef towdecrecen

TESIS COR
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temporalmente la actividad muscular y los sintomas. '




48

f) Ayuda también en presencia de factores etuologlcos por habitos ya que la
guarda o férula oclusal puede mtrodur:lr raplda y reversublemente una condlmon'
oclusal mas deseable.

g) Para corregir la condicion condllo-fosa con el proposnto de reposm;onar la~
relacion mtermaxnlar la férula determina el sitio donde d ‘ben quedar los

condilos.
h) También nos sirve como un instrumento de dlagnosuco para descartar o
confirmar la oclusion que causa el dolor. 2 e :

CONTRAINDICACIONES

Una férula esta contraindicada cuando se dan estas tres condiciones.

a) El condilo y el disco pueden ser ahneados correcta ente

b) Los complejos conduo dISCO correctam’ nt os’se pueden desplazar

mas alta col tr

hasta la posicion superi >rculosw rtaculares, sin:sufrir

trastornos.

c) Los drscos pueden mantener su almeacxon n*los kf_cér}dubs‘,durante la -

funcion.

TESS CON
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CAPITULO 7
TRATAMIENTO CON FERULAS OCLUSALES
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TRATAMIENTO CON FERULAS OCLUSALES

Una vez que el Cirujano Dentista obtiene el diagnodstico se efectua el
tratamiento.

Durante ios dltimos 20 afios, ha cambiado radicalmente ia actitud de la
odontologia respecto al tratamiento de los trastornbs internos: Esto es
especialmente cierto en lo que respecta al uso de ferulas oclusales A"
principios de los afos 70, Ferrar introdujo la ferula de‘reposmlon anterlor de la.

mandibula. Esta férula proporciona una relacnon oclusal que requiere mantener#
la mandibula en una posicidon adelantada. El ob;envo de este tipo- de férula es
intentar colocar de nuevo el cdndilo sobre el disco (recapturacion del disco).
Dadas las patologias tratadas en el presente trabajo sera la férula de

reposicién anterior el eje principal del tratamiento. 226

TRATAMIENTO PARA DESPLAZAMIENTOS DISCALES Y
LUXACION DISCAL CON REDUCCION

Para el desplazamiento y luxaciones discales con reduccion consiste en
restablecer la relacion céndilo-disco normal. Esto se consigue con el plano de
mordida anterior o férula de reposicion anterior. Este va a proporcionar una
relacién oclusal en donde la mandibula se mantenga adelantada y ayudara a
aliviar los sintomas dolorosos. . . ' ‘ '

En algunos pacnentes el avance de la mandlbula hacua una posncuon mas
adelantada durante. el penodo de tnempo terapeuuco |mp|de que el condilo se

articule con los IEJIdOS retrodlscales blen mervados y muy vascularizados. Esto

elimina el dolor mtracapsula Durante el reposncuonamlemo hacia delante,

estos tejidos sufren: cambnos,.dev adaptacnon y ‘reparacion. Pueden tornarse

fobroticos y avasculares.

TATESIS CO\l
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Algunas mvestlgacmnes mdzcan que los duscos no son recapturados por
los dlsposmvos de reposucxonamtento anterlor

Mencuona' que cuando eI ond|lo regresa a Ia fo ar e ’desplaza hacna

atras para artlcUlarse con ! oS tejldos retrodlscales adaptados’ para: evntar asn

dolor cuando se produzca una'carga El condllo presnona Ios tepdos adyaptados )

|mportante controlar el dolor m|entras se permlte que Ias estructuras’ artlculares :

se adapten.

El uso del dispositivo desarroila una mordida 'abférfé'pdéterior qUe’Se ]
debe a una contractura miostatica del musculo pterugoudeo Iateral |nfenor Este
problema se corrige realizando un ajuste lento al aparato para permmr que el
condilo vuelva a una posicion estable o se puede ir reducnendo de-una forma
gradual el uso del dispositivo.

E! paciente debe usar el aparato al principio solo por la noche ' mientrés
duerme y en el dia solo cuando tenga dolor. Solo se mdncara que lo use por
mas tiempo sn el dolor es constante y es la unica forma de ahv:arlo Cuando los ;
sintomas se van ellmlnando por la adaptacion de los tejldos el pacuente debe
reducir el uso, en ocasnones sera necesaria una modlfxcaClon oclusal

RSIS CON
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Fig. de el plano de mordida para colocar la mandibula en una posicion anterior




“si Ia reduccuon del uso provoca la vuelta de los snntomas o blen no se ha
respelado el tlempo adecuado para Ia reparacnon tlsular hay que restaurar la

férula: de reposnmon anteruor y conceder mas tlempo para a reparacion tlsular

',"fComo'~«tratamiehto de apoyo se le dira al paciente que consuma
alimentos blandos, una masticacion lenta y con bocados pequenos. Si hay

inflamacién se prescribe un AINE, 12526

TRATAMIENTO PARA LA LUXACION DISCAL SIN REDUCCION

Los pacientes con reduccion discal sin reduccion se deben tratar de
forma diferente, El tratamiento inicial sera la reduccién del disco por medio de
manipulacidn manual. Esto es muy eficaz para quienes experimentan un primer
bloqueo ya que los tejidos no muestran cambios considerables en su

morfologia.

La tecmca de manlpulacuon consnste en:lo sngunente en. pnmer Iugar eI

borde de la mandlbula -Se’ ejerce una fuerza hacna abajo'sobre el molar al
mismo tiempo que se aplica una fuerza hacia arriba con los demas dedos. La
ofra mano se coloca en la articulacidn que llevara la descarga. Puede ser (til

TESIS CON
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mover la mandlbula hacia el otro lado durante Ia manlobra ya que es probable

que el dISCO este luxado hacna delante y hacia dentro un mowmlento i

contralateral desplazara mejor el céndllo hacna eI dISCO '

En el momento de la méx:ma amphtud del

momento, abre la boca y regresa a la posncuon de borde a:-borde. Siel dISCO se
ha reducido debe ser posible una apertura snn Ilmltacmnes Se coloca un

dispositivo de reposicionamiento anterior para evntar ue el pa ie te aprlete los

dientes posteriores y luxar de nuevo el dISCO es dec:r se‘ stgue el protocolo para
la luxacion del disco con reduccion. e EE

TESIS CON
FALLA DE CRIG

Flgura que muestra a: forma correcta de cdmo se debe tomar la

mandibula para una reduccnon manual del disco.

Si no se ha logrado una correcta reduccion del disco, sera necesario un
segundo o tercer intento. El no conseguirlo indica una disfuncion de la lamina

BN
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retrodiscal superlor si. este tejido ha perdido su eIastacndad y capamdad de

retraer el dnsco la luxacion sera permanente
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CONCLUSIONES

Es importante destacar que cada una de Ias tecnlcas de dnagnosnco y
tratamiento para los desajustes internos de’ Ia amculaclon temporomandnbular
estan al alcance del Cirujano Dentlsta debemoscons;derar entonces que el

e.un buen dlagnostlco Yy plan de tratamnento de las .

afeccione‘s' acapsulares " en Ia mayona de Ios casos nos reportan una

situacién benéfica para el pac1ente el cual nos. dara sngnos lmportantes enla

dlsmmucnon del dolor, »muchas veces presente en Ios desplazamlentos dlscales

asi mismo en Ia uxacnones discales con'o sin reducc on:

Es |mportante tener en: cuenta que’el tratamlento con ferulas de

reposncmnamlento anterlor para Ios desajustes mternos dela !
temporomandlbular no es un tratamlento Gnico y que no en todos los casos nos )

provoca los mlsmos' sngnos ‘de allwo de las afecciones, siendo qu:za el caso.
mas notable la luxacnon ‘discal snn reduccién en la cual desde el pnnctplo del
tratamiento se tlene que’reahzar una técnica de reduccion manual del disco.

Asi mismo el trat "mlent

( onrferulas es combinado la mayoria de las veces con
terapia fisica y farmacologica.

El tratamiento dUinjrgico nunca se debe descartar, ya que no sabemos

en cuantos casos sera necesario, ya que esto depende del curso que tome el
problema intracapsular ante el tratamiento con férulas.

rtlculamon A
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