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La circunstancia de haber estidiado y tratado cuarenta y ocho ca
sos de sindromes temporomandibulares desde el afio 1950, nos ha pe:.
mitido formular algunas conclusiones que conceptuamos de interés.

No pretendemos hacer un estudio completo del sindrome, sino co-
mentaremos nuestra experiencia sobre los casos tratados por nosotros.

J.a articulacion temporomandibular presenta particularidades que
la direrencian de cualquier otra articulacion de la economia, por las
sichiientes caracteristicas:

a) Es ia 1inica articulacion colgante;

b) Esta en intima relacion con la articulacion dentaria, en forma
tal que podria ser descrita como una articulacion témperocondiloden-
taria. Cualquier alteracion en una de las superficies articulares reper-
cutird indefectiblemente en la otra.

Fisiologicamente se describen en la mandibula los clasicos movi-
mientos de apertura y cierre, y desplazamiento. No nos referiremos a
los primeros (aperiura y cierre), puesto que solamente desempenan un
papel en la parte final del cierre. En este dltimo movimiento o desliza-
miento, también puede producirse aisladamente sin aquél. Los movi-
mientos producidos por el desplazamiento de los dientes inferiores so-
bre los superiores por deslizamiento de las crestas sobre las corres-
pondientes fisuras, pueden clasificarse, conforme a su orientacion, en

los siguientes:

a) Propulsion o movimiento hacia adelante;

b) Retropropulsion o movimiento hacia atras;

¢) lLateral derecho;
d) Lateral izquierdo.
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Debemos mencionar como elemento patogénico un estado denomi-
nado brixismo, caracterizado por una tendencia casi continua e incons-
ciente a producir movimientos de deslizamiento sin llegar a la apertura
y cierre, y fuera de los movimientos de la masticaciéon. Es una caracte-
ristica presentada por muchos pacientes, sobre todo por los de tempe-
ramente nervioso; se revela por continuas contracciones del miisculo
temporal. En cdos de nuestros casos hemos observado que esta contrac-
cién se producia no solamente durante el dia, sino también de noche,
durante el reposo.

L.os movimientos de deslizamiento mandibular que el paciente efec-
tia duranie ¢ acio masticatorio, son los que tenen imporiancia, ya
que es en este momento cuando la mandibula inferior ejerce la mayor
presion contra la superior.

En fodo pacicnte que presente un impedimento en cualquiera de
estos movimientos de deslizamiento, se producira una modificacion en
el recorrido del condilo y presentara las caracteristicas del sindrome
témporomandibular. Eslas lesiones aparecen generalmente cuando esia
impedido el movimiento de propulsion mandibular, producide por la
extroversion de los incisivos y caninos inferiores, que, al hacer contacto
en ¢l punto dentario de Bonwill, lo hacen en el cuello de los incisivos
superiores 0 en la boveda del paladar. Esta circunstancia hace que dis-
minuya la dimensién vertical. La inclusién del alimento entre ambas
superficies ammentara la resistencia y repercutira con mayor intensidad
en el recorrido condilio.

Hemos de mencionar también las alteraciones producidas en la
dindmiea oclusal per la falta de piezas dentarias.

Otra de las causales del sindrome la constituyen las alteraciones
del problema muscular masticatorio. Estas alteraciones consisten en
contracciones aisiadas. que se traducen clinicamente en un desequilibrio
en la oclusion. En nuestra estadistica hemos tenido dos casos: uno de
ellos, que tratamos con inyecciones de novocaina en los grupos mus-
culares afectados, y otro. de causa psiquica, en un paciente con un
terreno neurotico que fue motive de un tratamiento psicoanalilico.

Por todas estas causas, el condilo no puede efectuar su recorrido
hacia adelante. haciéndolo hacia atras y desvidndose de su recorrido
normal.

LL.a anatomia patologica es de neto corte degenerativo y, como bien
aconseja Michael, debe adoptarse el término de artrosis para designar
esta afeccion. Creemos que estas lesiones comienzan siendo una ariri-
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tis, para terminar en una artrosis con degeneracién de los elementos
meniscales y 0seos.

I.as lesiones enconiradas en las meniscectomias por nosoires eiec-
tuadas, consistian en meniscos que habian perdido en mayor o menor
grado el contacto con el condilo y se encontraban alguros de ellos
apelotonados por delante del mismo. En otros casos solamenie com-
probamos lesiones minimas, consistentes en un pequeilo aumento de
espesor del menisco o bien surcados de pegquenas estrias. Es interesante
la observacion de R. Finochietto, que hemos comprobado en el tiempo
de exteriorizacién del menisco, que generalmente las lesiones aparecen
luego de la estraccion de mas de la mitad del mismo, haciendo dudar
al cirujano sobre el estado patolégico de dicho menisco hasta que éste
no sea extirpade en su totalidad.

En dos casos hemos verificado deformaciones del condilo, consis-
tentes en aplanamientos y abolladuras que confirmaban la existencia
de progresos degenerativos.

Para el examen del sindrome nos basamos esencialmente en la ob-
servacion del paciente, investigando los distintos movimientos de des-
lizamiento mandibular. En cuanto al examen radiografico, solamente
nos permititd observar si existen lesiones en la zona osea articular vy,
ademas, comprobar el recorrido del condilo por medio de las radiogra-
fias seriadas en relacion a los diferentes movimientos mandibulares.

El predominio en el sexo femenino es evidente en nuestra estadis-
tica. Sobre cuarenta y ocho casos, cuarenta y tres fueron mujeres, tota-
lizando un porcentaje de 90 por 100. En estadisticas con mayor nime-
ro de casos, quiza pueda disminuir esta proporcion. Creemos que la
frecuencia en el sexo femenino esta condicionada por el hecho de que
las mujeres presentan un menor tonismo muscular comparativamente
con el hombre, el cual produce tempranamente el desgaste de los im-
pedimentos de deslizamiento, normalizindose nuevamente el recorrido
del céndilo. Hemos tenido oportunidad de observar un paciente en que
el tonismo muscular destruyo todo el grupe imeisivo que presentaba
un acentuado impedimento de propulsion mandibular, produciendo la
autocorrecciéon del recorrido del condilo.

En cuanto a la localizacion, es generalmente bilateral; excepcional-
mente es monolateral. Si bien muchos autores desbriben como mas
frecuente esta tiltima forma, creemos que las lesiones son més acentua-
das en un lado que en el otro, siendo, en consecuencia, mas llamativos
los sintomas en uno de ellos. Solamente en las anomalias asimétricas
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pueden presentarse alteraciones monolaterales. En estas lesiones, un
condilo es el que efectiia un recorrido anormal hacia atras y el otro
hacia adelante, que generalmente no produce alteraciones patologicas.
En nuestra estadistica comprobamos el 90 por 100 de formas bilatera-
les, confirmadas después de un meticuloso examen, ya que muchas
veces una de las articulaciones presenta lesiones minimas. De ahi que
creemos que las alleraciones se presentan generalmente en ambos con-
dilos, pudiendo hacerlo en un solo lado cuando obedecen a causas den-
tarias asimétricas, puesto que, a pesar de que la trayectoria condiloidea
es anormal en ambos lados, los sintomas se presentan siempre en el
céndilo que se desliza hacia atras y no en el opuesto, que lo hace hacia
adelante. Por lo tanto, las lesiones mas irecuentes no son, creemos, las
monolaterales, como se sostiene corrientemente, sino las bilaterales,
porque la causa que mas a menudo ocasiona €l sindrome esta constitui-
da por la sobrecarga del grupo incisivo, que en nuestra experiencia
tfigura en el 90 por 100.

Los pacientes presentan un sintoma caracteristico de esta afeccion:
el chasquido, que, conforme a su aparicion en relacién al movimiento
condiloideo, se ha clasificado en inicial, intermedio y terminal. En tér-
minos generales, el chasquido seria producido por alteraciones en el
contacto condilomeniscal. En todos los casos que presentaban chasqui-
do, hemos podido comprobar la maniobra de Axhausen, que consiste en
la desaparicion del mismo al comprimir la articulacion afectada. Las lu-
xaciones pueden integrar el cortejo de sintomas, aunque en nuestros
casos fueron poco frecuentes. Segiin Dufourmentel, serian de tipo me-
niscocondiloideo las mas frecuentes.

’En el examen bucal puede observarse que los dientes afectados por
este impedimento- se presentan gastados, brillantes en la zona de la
sobrecarga. En las encias se comprueba en el primer estadio un feston
10sado que a medida que evoluciona se transforma en una gingivitis
que puede terminar en hipertrofica.

Hemos podido observar un hecho por demas interesante, esto es,
las alteraciones que estamos comentando estan directamente relacio-:
nadas con el lerreno del paciente. Aquellos que presentan un desarro-
l16:normal de las estructuras masticatorias (musculos, dientes, ligamen-
tes, ete.) pueden compensar estas anomalias por desgastes de las zonas-
sobrecargadas, normalizandose la trayectoria condiloicdea. Estos pa-
cientes, cuando: estan-afectades por . un bruxismo, producen muy rapi-
damente el desgaste de: los diemtes sobrecargados, originandose, en

— 198 —



SINDROME TEMPOROMANDIBULAR

consecuencia, una autocorreccion. Hemos controlado pacientes en los
cuales se habia producido el desgaste casi completo del grupo incisive
por la gran potencia muscular.

En los enfermos cuyo terreno es deficiente, hemos observado que
estos impedimentos de deslizamiento producen grandes trastornos en
el paradencio, con desplazamiento o desaparicion de piezas dentarias,
provocando una paradentosis temprana, y en las cuales no se observan
en general trastornos en la trayectoria del condilo.

Concretando: las lesiones de artrosis las observamos en terrenos de
mediana normalidad, pues en los bien o peor dotados los elementos
causales pueden desaparecer.

. El signo dolor esti siempre presente y se pone de manifiesto por la
compresion del eéndilo afectado, en especial con la boca abierta.

El dolor también aparece en forma espontanea y con localizacion
periférica. Puede presentarse alrededor del oido, en la cara y en la
nuca. Estos sintomas pueden llevar, muchas veces, a un diagnéstico
erroneo de sinusitis o neuritis facial.

En cuanto a los sintomas auriculares: vértigos, hipoacusia y acufe-
nes, creemos que no tienen ninguna vinculacién con el sindrome tém-
poromandibular.

“Costen (1934) describio por primera vez los sintomas auriculares
como dependientes de las alteraciones dentocondiloideas. Estas lesio-
nes de hipoacusia que Costen comprobaba por medio de diapasones
y que relacionaba con la disminucién de la dimension vertical, nunca
fueron explicadas patogénicamente. Dicho autor atribuia la alteracion
tubaria, que se revelaba por una hipoacucia de transmision, a un ple-
carhientc de las paredes de la trompa. Nosotros creemos que las alte-
raciones tubarias y la hipoacucia concomitante son estados coinciden-
tes'y no dependientes del sindrome témporomandibular.

En nuestra estadistica ya mencionada, sobre cuarenta y ocho casos
controlados, doce presentaban hipoacucias de diferentes tipo y grado;
nueve eran de transmisidn, cinco de las cuales fueron tratadas y mejo-
radas y cuyo origen pudo establecerse era nasal. En los cuatro restan-
tes,; que fueron tratados especialmente, al efectuarse el tratamiento del
sindrome articular que nos ocupa, tres no experimentaron ninguna mo-
dificacidn con dicho tratamiento; en el cuarto caso pudimos comprobar
que la hipoacucia era anterior a la apariciéon del sindrome. Los otros
ttes casos restantes presentaban hipoacucias mixtds que no sufrieron-
ninguna modificacion después de su tratamiento. < -
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El paciente debe ser examinado por un equipo formado per un
odontologo especializado que estara en condiciones, de efectuar un
diagnéslico de una eventual e incipiente maloclusion, muchas veces
dificil de comprobar. El otro componente del equipo debe ser el ciru-
janc tambien especializado. Creemos que la mayoria de los casos de
aparicion temprana del sindrome, el éxito del tratamienio esta en re-
lacion 2l diagnéstico temprano de la maloclusion. Actuando en equipo
se beneficiard el paciente, pues de esta forma se {rena la nalural e in-
consciente sobrevaloracion que pudiera tener cada especializado por
su mélodo. Sin lugar a dudas, el tratamiento mas racional y etiologico
es aquel que corrige las causas del sindro, que son las alieraciones den-
tarias. Pensamos que este lratamiento en manos especializadas puede
solucionar perfectamente la casi totalidad de los problemas del sindro-
me témporomandibular,

Las anomalias dentarias que producen las alteraciones condiloideas
deben ser corregidas por medio de la ortodoncia, por protesis y por
el desgaste dentario. No entramos a considerar en forma detallada di-
chos tratamientos, por ser propios del odontdlogo especializado.

El tratamiento quirirgico consiste en una meniscectomia que aclia
sobre las consecuencias de caracter degenerativo v no sobre las causas
etiolégicas. Esta basado en la eliminacion del menisco en un todo si-
milar, en lineas generales, al de la rodilla. Con la extraccion del me-
nisco desaparecen las molestias porque al condilo se le aumenta la ca-
pacidad de desplazamiento. |

Si al portador de una artrosis témporomandibular no se le electia
ninglin tratamiento después de un lapso de quince a veinte afnos, desa-
parecerian los sintomas condiloideos a causa de la destruccion menis-
cal. Esta situacion colocaria al paciente tardiamente en una posicion
similar a la del paciente que enfrenta en su oportunidad la operacion.
Las indicaciones del tratamiento quirtdrgico deben ser muy restringidas
v creemos que su empleo tiene que ser excepcional y reducirse a:

a) Lesiones meniscales e irreversibles.

b) Impeosibilidad del tratamiento corrector dentario.

Hemos comprcbado que inclusive los pacientes con lesiones avan-
zadas en el menisco pueden mejorarse por metodos incruentos. Por
otra parte, el tratamiento ertodoncico, aun en los casos muy dificiles,
puede dar buenos resultados en manos especializadas. De ahi que cree-
mos que el tratamiento quirtrgico, en la actualidad, debe llevarse a
cabo solo por excepcion.
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CONCLUSIONES

Sobre la base de los casos por nosotros estudiados, establecemos
que las formas bilaterales son las mas frecuentes. Para ello nos {unda-
mos en que la importancia de las lesiones no es la misma en uno y otro
condilo, pasando muchas veces inadvertidas las lesiones minimas de
uno de ellos. Creemos que los sintomas auriculares, en especial los
referentes a la hipacucia, no tienen relacion directa con e! sindrome
témporomandibular. Estas conclusiones las basamos en las razones
expuestas, producto del estudio de los cuarenta y ocho casos que pre-
sentamos, y en el conocimiento de estadisticas mucho mas numerosas
de odontologos especializados.

Opinamos que el tratamiento quirirgico ha de ser efectuado en for-
ma excepcional, pues en manos especializadas puede solucionarse con
métodos mecanicos la gran mayoria de las alteraciones de dicho sin-
drome. =

(Per 8. Méd. y Odttria.)
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