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INTRODUCCION

Los trastornos o disfunciones de la articulacién es
basicamente un problema ortopédico, pero no ha sido enfocado,
por lo cual existe controversia sobre el tratamiento y manejo
para la rehabilitacion en especial con pacientes geriatricos.

El récord historial sobre estos trastornos y manejo clinico,
es efectivamente interesante, ya que los profesionistas que
se enfrentan a este problema se han visto incapaces de
controlar médicamente, ya que no cuentan con una direccion y
ensefianza adecuada y experiencia en medicina ortopédica.

En retrospectiva esto marca un dilema v un giro en
fa odontologia, puesto que el dentistay el ortopedista deben ir
de la mano, para unir el manejo y tratamiento de los trastornos
de la Articulacion temporomandibular en pacientes de
la tercera edad.

En esta tesina se pretende enfocar una informacion en
importancia, de la articulacidon temporomandibular, tomando
encuentra sus concepto, anatomia, funciones, componentes,
entre ofros. Dando una entrada para conocer los cambios
fisioldgicos normales que ocurren en ella en pacientes de la
tercera edad, a su vez identificarlos v diferenciarios de los
cambios anormales (trastornos patologicos) que con mas
frecuencia se encuentran en la articulacion sinovial de los
pacientes. '

Con esto se pretende modificar y mejorar la atencion
de dichas alteraciones de la ATM en pacientes geridtricos.



Para esto se seleccionara la informacién de libros y
articulos de publicaciéon reciente.

Para posterliormente encontrar que alteraciones o
_trastornos de la articulacion se presentan con mayor frecuencia
y sl se encuentran asociadas a cualquier otra enfermedad que se
presentan en pacientes de la tercera edad y sialgin factor,
esta como predisponente para acelerar el proceso de disfuncion
de la articulacién temporomandibular.

La enfermedad degenerativa de la articulacién se
asocia o es secundaria, a la alteracidn interna de la
articulacidon. Aunque McCarty v Farrar encuentran cambios
degenerativos en el 17% de todas las articulaciones
temporamandibular de los pacientes, mdas otras series
citan una incidencia de alrededor del 5% al 8%.

Los estudios en cadaveres han demostrado un
aumento en la incidendia con el aumento de la edad vy
esto parece asoclarse con un aumento en la prevalecencia
de una configuracion anormal del menisco y un
desplazamiento de la posicibn que se ve en las
articulaciones  viejas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulacién temporomandibular es un sistema
complejo sinovial compuesto por dos articulaciones
temporomandibulares con  ligamentos  articulares vy
musculos masticadores.

El desorden o disfuncién de la articulacion es
basicamente un problema ortopedico, pero no ha sido
bien enfocado, por lo cual existe controversia sobre el
tratamiento y manejo para la rehabilitacion en especial
con pacientes de la tercera edad.

Los pacientes de la tercera edad son objeto de estudio
sobre los desordenes de la ATM, ya que la bibliografia nos
refiere con una gran frecuencia este tipo de trastornos por 1o
cual, nos proponemos estudiarlo mas a fondo  para
identificar y analiza estd problematica y tratar de resolver y
mancjar a estos pacientes y asi brindarles un mejor
tratamiento.



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

1. Conocer los transtornos que mas Se presentan a nivel
de la articulacién en pacientes geriatricos.

1.1 Manejo y tratamiento de los trastornos de la
ATM.

1.2 Darles un curso terapeutico adecuado.






CAPITULO 1
ANTECEDENTES HISTORICOS

El estudio de la disfuncion y trastornos de la
articulacién temporomandibular, se inicia a partir del afio
de 1934, cuando el otorrinolaringologo Costen atrajo la
atencién al confirmar un Sindrome, al cual le puso su
nombre, concluyendo que la pérdida de la Dimension
Vertical en el aparato masticatorio fue el primer factor
responsable de las alteraciones en la articulacion, esto fue un
caso de astuta observacion. Costen observo que el aumento
de la oclusiéon correcta, fue un beneficio para muchos
pacientes.

Concluyo que un factor predisponente para provocar
problemas de dolor y alteracion en ATM, es la mordida
cerrada y que el tratamiento se basa en abrir dicho espacio
por medio de una aplicacion de varias formas empiricas:
por algunos procedimientos dentales aumento la mordida.

Aunque que los resultados fucron decepcionantes, esto
ayude a que se abrieran las puertas de la investigacion a la
ATM.

Las quejas dentales de los pacientes, fueron variadas, lo
cual produjo preocupacion entre los odontélogos, con esto
se concluia que la oclusidn era un factor etiolégico.

Posteriormente en la literatura el Dr. Gray, publico un
articulo de solo tres paginas que hablaba de la estructura
unida y funcion de la anatomia de la ATM.

o)
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A su vez, se publicaron otros articulos del tema de
disfuncion de ATM, donde se recopilaron referencias sobre
temas de dislocacién anterior espontanea del condilo, el
crecimiento de desordenes, anquilosis y musculos, donde
los tratamientos de la disfuncion fueron pocos efectivos.

A partir de la década de los 30s, se contribuyo dentro de
la literatura de la investigacion de la ATM. El impacto real
sobre la informacion de Costen comenzo en 1937, cuando
publico un articulo en el periédico de la Asociacién Dental
Americana. En el mismo afio el Dr. Schuzl introdujo una
terapia para la esclerosis como un tratamiento donde se podia
resolver la movilidad y la unién de la ATM. Shuler, a su vez
insistié en la importancia de la desarmonia oclusal.

La década de los 40s, fue un periodo donde existi6 la
confusién y la controversia. Por que se crearon otras formas
de diagnéstico en cuanto al tema, entre otras cosas sc
menciono que un factor etioldgico es la mordida cerrada
como un factor predisponente, el tratamiento fue un
equilibrio de la oclusion.

El Dr. Gottlieb’s hablo sobre el concepto de biofuncién
masticatorio como una terapia, lo cual produjo muchos
conflictos entre oclusionistas y anatomistas.

Durante e] afio de 1950, el concepto de disfuncion de
ATM, estaba completamente conocido, por lo cual el
Diccionario médico lo definié como una Disfuncién de ATM,
asociada o causada por una artritis deformante, o bien por un
cierte oclusal de la mandibula y desplazamiento del

condilo, conocido como Sindrome de Costen o Sindrome
de ATM.
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El tratamiento abarca desde un equilibrio oclusal por
expertos, con opcién a una terapia farmacoldgica, hasta
una cirugfa oral ( menisectomia y condilectomia).

El primer libro sobre este tema aparecié en 1951, con un
grupo de lecturas, escrito por los Dr. Sicher, Weinman,
Zimmeeman, Brodie y Thompson, editada por Sarnat™S.

El dominio de autoridad en esta década fue de Harry
Sicher, quien establecié la anatomia bucal y funcional.

En 1954 un britinico, anatomista Leonardo Rees, aitadié
la importancia de la investigacion en su brillante trabajo.

En 1959 Schore describi6é un grupo similar de sintomas
de la disfuncién de la articulacién. Schwartz, posteriormente
le dio el término de Sindrome del dolor temporomandibular.

La Gnatologia fue descrita por McCollun  y  Stuart.
Hubieron varios avances en cuanto a tratamientos y manejos
en base a este tema, como el avance de la técnica
transcraneal, tomografia de la ATM y cineflurografia.

En 1960 la Fundacion de la Asociacion Dental Profesional,
dispuso aceptar a la oposicion, introduciendo varios libros
que hablaban de la terapia de la masticacién.

Shore utilizo ef equilibrio de la oclusién. Shwartz, aplicé
la terapia de los miisculos en el Sindrome del dolor de la
disfuncion temporomandibular y en conjunto con el Dr. Bell.

Sicher, expreso el campo o concepto biomecanica. Pronto
surgieron nuevas publicaciones de libros como el de el Dr.

13



Freease y Scheman y Sarnat’S, de dolor disfuncional de
ATM.

En 1962 Ramfjord y Ash, introdujeron un libro de
oclusion, con una clasificacion de la ATM, en sus
disfunciones, las cuales se dividieron en dos subgrupos:

1. Traumatismos de la articulacion, artritis y espasmos
musculares.
2. Artritis crénica de la ATM con recurrentes espasmos.

En 1969, Laskin delineo y especifico el criterio para el
diagnostico de la disfuncién y el origen muscular. Laskin
lo {lamo Disfuncion y Desorden del dolor Miofacial como
un Sindrome.

La figura mas destacada fue Laszlo Schwartz, va que
introdujo el concepto de dolor disfuncional ATM.

Hubo otros avances significativos en neuropsicologia
que fueron hechos por Thilander, Kammamura vy Storev.
También en terapia oclusal entre los mds importantes fueron
realizados por Krogh y Paulsen.

A partir de los 70s, se funda la Academia Americana de
Disfunciones Craneomandibulares. Las contribuciones mas
notables fueron de Carlsson y Oberg (reconstruccién de la
ATM).

Invergall dio la forma en como funciona la relacion de a
eminencia articular. Enlow en crecimiento facial. Hannson y
Oberg hicieron estudios en autopsias.



Las contribuciones mas importantes clinicamente
fueron dirigidas por oclusionistas como : Ash, Dawson,
Fox, Funt, Guichet, Haden, Jankelson, Lundeen, McNill,
Nasedkin, Neff, Ramfjord, Rieder, Solbeeg y Williamson.

Laskin y Grenne, realizaron en forma importante una
enfasis de la disfuncion articular muscular.

A partir de 1980 se publicaron varios articulos, dentro
del periédico de practica Craneomandibular y en la revista
de Disfunciones Craneomandibulares, con nuevas técnicas
vy manejo del tema.

“De 1980 a 1992, se han realizado mas de 1300
articulos sobre la terapia de la disfuncién de la ACM
( ARTICULACION CRANEOMANDIBULAR ).
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CAPITULO IT
GENERALIDADES

2.1 ANATOMIA DE ATM

La ATM, es una de las articulaciones mas complejas del
organismo. Permite el movimiento de bisagra en un plano, v
puede considerarse una articulacion “Glinglimoide”. Al
mismo  fiempo, también permite movimientos de
deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacién
arfrodial. Técnicamente se la. ha considerado una
Atticulacion Ginglimoartrodial.

Ia ATM estd formada por un céndilo mandibular, las
superficies articulares del hueso temporal y el disco y la
capsula articular.

El condilo mandibular se ajusta en la fosa mandibular
del hueso temporal. Estos dos huesos estdn separados por
un disco articular que evita la articulaciéon directa.

Esta se clasifica como una articulacién compuesta. Que
requiere la presencia de al menos tres huesos, a pesar de
que fa ATM estd formada por dos huesos.

Funcionalmente, el disco articular actiia como un hueso
sin osificar que permite los movimientos complejo de la
articulacién.

Los dos movimientos del cdndilo durante la funcién
mandibular son rotacidon y traslacién. El espacio articular
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superior se relaciona con los movimientos deslizantes
anteriores de traslacién, en tanto que el inferior se asocia
con la rotacidén del condilo.

El disco articular estd formado por un tejido conjuntivo
fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos y fibras
nerviosas.

En la articulacion normal, la superficie articular del
condilo estd situada en la zona intermedia del disco,
limitada por las regiones anterior y posterior, que son mas
gruesas.

La forma exacta del disco se debe a la morfologia del
condilo y la fosa mandibular. El disco articular estd unido
por detras a una regidn de tejido conjuntivo laxo muy
vascularizado e inervado. Esta region se denomina tejido
refrodiscal. Por arriba estd limitado por una [amina de
tejido conjuntivo que tiene muchas fibras elasticas, la
lamina retrodiscal, superior.

Dado que esta regidn estd formada por dos laminas,
se le ha denominado zona bilaminar.

La lamina retrodiscal inferior, que lo une del extremo
posterior del disco al margen posterior del disco al margen
posterior de la superficie articular del condilo

Las inserciones de la region anterior del disco se
rcalizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte
de la articulacton.
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El disco es una placa fibrosa densa que separa la articulacion
en compartimientos superior e inferior y proporciona
estabilizacion durante el movimiento condilar y absorcion de
choques en la masticacién. El disco estd unido estrechamente a
los polos internos y externos del condilo por ligamentos
colaterales, que permiten que gire sobre €l en direccion
antecroposterior.

Los tejidos retrodiscales estan muy vasculanzados y
bien inervados.

Al igual que el disco articular, las superficies articulares
de la fosa mandibular vy el condilo estan revestidas
de un tejido conjuntivo fibroso y denso, es menos
vulnerable a los efectos del envejecimiento y es menos
probable que se degrade con el paso del tiempo.
También tiene una capacidad de reparacidn muy superior a
la del cartilago hialino. La importancia de estos dos
factores es de gran transcendencia en la funcién y la
disfuncion de ia ATM.

La ATM se le considera una articulacion sinovial.
Este liquido sinovial tiene dos finalidades. Dado que las
superficies de esta son avasculares, el liquido sinovial
actia como medio para el aporte de las necesidades
metabolicas de estos tejidos.

El Liquido sinovial sirve como lubricante entre las
superficies articulares durante su funcién, mediante dos
mecanismos.



El primero es la llamada lubricacion limite, que se
produce cuando la articulacion se mueve y el liquido
sinovial e impulsado de una zona de la cavidad a otra.

El segundo mecanismo de lubricacién es la llamada
lubricacién de lagrima. Este liquido actia como lubricante
entre los tejidos articulares e impide que se pegue. La
lubricaciéon de ldgrima ayuda a eliminar el roce cuando se
comprime la articulaciéon, pero no cuando ésta se mueve.

La capsula articular consiste en tejido fibroso que se
une a la periferta de la eminencia articular del hueso
temporal y el condilo. Estd recubierta por una membrana
sinovial que ayuda a lubricar la  articulacion y
reforzada en la superficie extema por el ligamento
temporomandibular, que  proporcién cierta limitacion
al movimiento mandibular.

La principal inervacion sensorial de la ATM deriva de
las ramas del nervio auriculotemporal, con otras de los
nervios masetero y temporal profundo. El nervio primario
de la articulacion proviene de la arteria temporal superficial.

LIGAMENTOS

Los ligamentos desempefian un papel importante en la
proteccion de las estructuras. Los ligamentos de la
articulacidn estdn compuesto por tejido conectivo colageno,
que no es distensable.

Constituyen dispositivos de limitacién pasiva para
restringir ¢! movimiento articular.
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La ATM tiene tres ligamentos funcionales de Sostén:
A. Ligamentos colaterales
B. Ligamento capsular
C. Ligamento temporomandibular

Existen, ademas, dos ligamentos accesorios:
D. Esfenomandibular
E. Estilomandibular

LIGAMENTOS COLATERALES (DISTALES)

Los ligamentos colaterales fijan los bordes intermmo y
externo del disco articular a los polos del céndilo. Los
ligamentos discales son ligamentos verdaderos, formados
por fibras de tejido conjuntivo colageno v, por lo tanto,
no son distensibles.

Permiten que el disco se mueva pasivamente con el
condilo cuando dste se desliza hacia delante y hacia
atras.

Los ligamentos son responsables del movimiento de
bisagra de la ATM. Los ligamentos discales estan
vascularizados e inervados. Una tensidn en estos ligamentos
produce dolor.

LIGAMENTO CAPSULAR
El ligamento capsular acta oponiendo resistencia ante

cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a
separar o luxar las superficies articulares.
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Una funcién importante del ligamento capsular es
envolver la articulacion y retener el liquido  sinovial.

El ligamento estd bien inervado y proporciona
una retroaccion propioceptiva respecto a la  posicion
y el movimiento de la ATM.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

La parte lateral del ligamento capsular estd reforzada por
unas fibras tensas y resistentes que forman el ligamento
lateral o temporomandibular.

El ligamento TM tiene dos partes: una porcidn oblicua
externa y otra horizontal interna.

La porcién oblicua del ligmamento TM evita la excesiva
caida del condilo y limita, la amplitud de apertura de fa boca.

El tigamento TM protege los tejidos retrodiscales de los
traumatismos que produce el desplazamiento del céndilo hacia
atrds. La porcion horizontal interna también protege el
musculo pterigoide externo de una excesiva distension.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Tiene su origen en la espina del esfenoides y se
extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia
Osea, situada en la superficie medial de la rama de la
mandibula, que se denomina lingula. No tiene efectos
limites importantes.
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LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se origina en la apofisis estiloides v se extiende hacia
abajo y hacia adelante hasta el dngulo y el borde
posterior de la rama de la mandibula. Se tensa cuando
existe protrusion, pero esta relajado cuando la boca se
encuentra abierta.

Este ligamento limita los movimientos de protrusion
excesiva de la  mandibula.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

La energia necesaria para mover fa mandibula v
permitir el funcionamiento del sistema de la masticacion
la proporcionan los musculos. Existen cuatro pares de
musculos que forman el grupo de los misculos de la
masticacion.

MASETERO

El masetero es un musculo rectangular que tiene su
origen en el arco cigomatico y se extiende hacia abajo,
hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la
mandibula.

Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula
se eleva y los dientes entran en contacto, su porcidn
superficial también puede facilitar la protrusién de la
mandibula.  Su inervacién es por el nervio temporal
(trigémino).
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TEMPORAL

Es un musculo grande, en forma de abanico, que se
origina en la fosa temporal y en la superficie lateral del
craneo sus fibras se rednen, en el trayecto hacia abajo,
entre el arco cigomatico y la superficic lateral del craneo
para formar un fendén, que se inserta en la apdfisis
coronoides y el borde anterior de la rama ascendente.

Cuando el misculo temporal se contrae, se eleva la
mandibula y los dientes entran en contacto. Inervado por
el nervio temporal (trigémino).

PTERIGOIDEO INTERNO

Su origen en la fosa pterigoidea se extiende hacia
abajo, hacia atrds y hacia afuera, para insertarse a lo
fargo de la superficie interna del angulo mandibular.

Cuando sus fibras se contrean, se eleva la mandibula
v los dientes entran en contacto. Este musculo también es
activo en la protrusion de la mandibula.

PTERIGOIDEO EXTERNO INFERIOR

Origen en la superficic externa de la lamina
pterigoidea externa y se extiende hacia atrds, hacia arribay
hacia afuera, hasta insertarse en el cuello del condilo.

Cuando los pterigoideos se contraen simultancamente,
los coOndilos son traccionades desde las  eminencias
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articulares hacia abajo y se produce una protrusién de
la mandibula.

PTERIGOIDEO EXTERNO SUPERIOR

Su origen es en la superficie infratemporal del a la
mayor del esfenoides; se extiende casi horizontalmente,
hacia atrds y hacia afuera, en el disco v en el cuello del
céndilo.

COMPONENTES ESQUELETICOS

Hay tres componentes esqueléticos principales que forman
el sistema masticatorio dos de ellos sostienen los dientes: el
maxilar y la mandibula. El tercero es el hueso temporal, que
soporta la articulacion de la mandibula con el cranco.

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo
que fundamentalmente se encarga de la masticacidn, el habla y
ta deglucién.

El sistema esta formado por huesos, articulaciones,
ligamentos, dientes y musculos.

MAXILA

Hueso par, participa en la constitucién de la cavidad
orbitaria de la boveda palatina, de las cavidades nasales
y de la fosa infratemporal.
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MANDIBULA

Es un hueso impar situado en la porcion de la cara,
esta constituida por un cuerpo que integra ¢l mentén y la
quijada y dos ramas que ascienden par articularse con los
huesos temporales.

El cuerpo tiene forma de herradura abierta hacia atras.
No dispone de fijaciones 6éseas al craneo, esta suspendida
y unida al maxilar mediante musculos, ligamentos vy
otros tejidos blandos, que le proporciona la movilidad
necesaria para su funcién en el maxilar.

El cuerpo de la mandibula, se extiende en direccidn
posteroinferior para formar el angulo mandibular v en
direccidon posterosuperior para formar la rama ascendente.

Este esta formado por wuna ldmina vertical del
hueso, que se cxtiende hacia arriba en forma de dos
apofisis.

La anterior es la coronoides y la posterior es el
condilo.

El condilo es la porcion de la mandibula que se
articula con el craneo alrededor de la cual se produce
el movimiento.

TEMPORAL
El céndilo mandibular se articula en la base del craneo

con la porcion escamosa del hueso temporal. Esta
porcidbn esta formada por una fosa mandibular concava



26

en la que se sitha el y que recibe el nombre de
fosa glenoidea o articular. Por detras de la fosa
mandibular se encuentra la cisura escamotimpéanica. En
su extension medial, esta cisura se divide en petroescamosa
en la parte anterior, y petrotimpanica en la posterior. Por
delante de la fosa sc encuentra una prominencia ésea,
concava  denominada eminencia  articular,
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2.2 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La ATM es un sistema articular muy complejo. El hecho de
que dos ATM estén conectadas al mismo hueso {mandibula)
complica todavia mas el funcionamiento de todo el sistema
masticatorio. Cada articulacion puede actuar simultaneamente
por separado y, sin embargo, no del tdo sin la ayuda de la otra.

La ATM es una articulacion compuesta. Puede dividirse en
dis sistemas:

1.Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior
( el condilo y el disco articular ) forman un sistema articular.

2. Esta formado por el complejo cdndilo discal en su
funcionamiento respecto a la superficie de la fosa mandibular.

La funcién biomecédnica de la ATM debe seguir los
principios ortopédicos:

1. Los ligamentos no participan activamente en la funcion de la
ATM. Actiian como alambres de fijacién, limitan determinados
movimientos articulares y permiten otrso. Restringen los
movimientos de la articulacién mecanicamente v mediante la
actividad neuromuscular.

2. Los ligamentos no se distienden. Si se aplica una fuerza de
traccién, pueden alargarse.

3. Las superficies articulares del ATM deben mantenerse en
contacto constantemente.
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2.3 CAMBIOS DEGENERATIVOS DE LA ATM EN
PACIENTES GERIATRICOS

Con la edad, la articulacion temporomandibular se
vuelven mds susceptibles a los cambios degenerativos, cuando
estos ocurren. El disco articular tiende a tener un desgaste
natural por la edad, lo que sugiere un trastorno fisiologico.

Al reducirse la actividad propioceptiva, se produce
una disminucién del control de los movimientos de la
ATM, al igual las que sostienen mucho peso se
adelgazan, las capas calcificadas del cartilago articular con
proliferacion de tejido fibroso en los bordes articulares.

Algunos autores consideran que la artritis hipertrofica
es una manifestacion del envejecimiento fisiologico.

En el aspecto funcional, las articulaciones pierden
movilidad a medida que la edad aumenta, pero esto no
es exclusivo del paciente geriatrico.

Al referirse a los cambios de condilo normales por
envejecimiento, muestran un nimero inequivoco de capas, lo
mds superficial de las cuales es un tejido fibroso maduro, v
no una superficie articular cartilaginosa como se ve en
cualquier diartrosis.

La umién osteocondral esta bien definida ¢ incluso en
los nifios mas pequefios pero ha medida que el paciente
envejece esta zonma sc¢ hace mas mineralizada.
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En el nifio pequeiio, la carilla o superficie dsea articular
no esta completa y el cartilago esta en parte en contacto con
los espacios de médula 6sea subyacentes.

En el adulto el carrilla dsea articular esta completay el
cartilago desaparece. Por debajo hay mads trabeculas Gseas
bien orientados que no estan en mosaico. Los espacios en
la médula muestran tejido hematopoyetico, cuya cantidad
disminuye con la edad.

Los cambios del cartilago que acompafian al
envejecimiento son las alteraciones de los proteoglicanos y
del colageno, que reducen la fuerza de tencién y disminuye el
tiempo de fatiga.

Es apropiado el sefialar que la enfermedad degenerativa
de articulacidn se asocia 0 es secundaria a la alteracién
interna de la articulacion.

McCarty y Farrar encuentran cambios degenerativos en
el 17% de todas las ATM de los pacientes.

Estudios en cadaveres han demostrado un aumento en
la incidencia con el aumento de la edad, y esto parece
asoclarse con un aumento en la  prevalecencia de una
configuracion anormal del menisco y un desplazamiento
de la posicion que se ve en las articulaciones vigjas.
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CAPITULO 1L

CLASIFICACION DE TRASTORNOS EN LA ATM
3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Los trastornos temporomandibulares pueden clasificarse
en objetivos especificos de causa - efecto.

La nocién ha persistido por décadas como disfuncion del
aparato masticatorio, comprendido por Sindrome; inicaimente
referido  como Sindrome de Costen o Sindrome
temporomandibular, o Sindrome por dolor miofacial en 1969.

A ‘partir de 1969 se le da el termino de Sindrome
Craneomandibular, el cual es el mas usado. Estas terminologias
han dado pauta a que sean usados errGneamente tanto en su
terminologia como en clinica al tratar a un paciente que presente
estos problemas.

Para ello haremos un breve recordatorio histérico como los
trastornos de la ATM, los han ido clasificando a lo largo
de las décadas.

En 1969 Bell clasifica a las disfunciones o frastornos de
ACM en tres grupos:
1. Condiciones intracapsulares
2. Condiciones capsulares
3. Condiciones extracapsulares

En 1970 la clasificacidn de trastornos de ATM fue
dividida en 6 grupos:
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1. Dislocacién espontanca

2. Articulacién traumatica

3. Sindrome de dolor masticacion
disfuncional

4. Artritis temporomandibular

5. Hipomovilidad crdonica mandibular

6. Anomalias y desarrollo de ncoplasias

En 1980 la Academia Americana de Disfunciones
Craneomandibulares utilizaron un sistema de clasificaciones
en base a sintomas y signos que presentaban los pacientes.

Clasificacion por sintomas y signos:

1. Dolor masticatorio

2. Rango restriccion de la movilidad

3. Interferencia durante los movimientos
mandibulares

4. Maloclusién aguda

En base a estos cuatro sintomas fundamentales se han
clasiticado en cinco categorias:

I. Disfuncién o Trastorno muscular
masticatorio

II. Disfuncion de la interferencia del
disco

III. Disfuncion o trastorno inflamatorio
de la ATM

IV. Hipomovilidad crénica mandibular

V. Disfuncion o Trastorno del
crecimiento de la ATM
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En 1982, esta clasificacion es revisada y aumenta, por
lo cual dividen los trastornos en cinco subcategorias.

L. Trastorno o disfuncién de los musculos masticatorios.

I1. Trastomo del disco donde hay interferencias del
mismo.

HI. Disfuncién o trastorno inflamatorio.

IV. Hipomovilidad cronica.

V. Disfuncién de crecimiento.

La utilizacion de una clasificacion ayuda ha tener o
realizar un buen diagnostico.
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3.2 CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA
ATM

[. Disfuncion o Trastorno del Musculo Masticatorio
1. Bloqueo muscular protector
2. Mioespasmos masticatorios
2.1. Espasmo del musculo elevador
2.2. Espasmo del musculo pterigoideo
lateral
3. Miositis masticatorio

II. Disfunciones de Interferencia Condilar
1. clase uno interferencia
2. clase dos inferterencia
3. clase tres interferencia
3.1. Irregularidad estructural
3.2. Articulacion inflamatoria degenerativa
3.3. Desplazamiento anterior del disco
con reduccién (clic)
--- adhesiones condilo disco
--- disco articular
4. clase cuatro interferencia
(hipomovilidad subluxacion)
5. clase cinco interferencia anterior
(dislocacidn espontanea anterior)

III. Disfunciéon o Trastorno Inflamatorio
1. Sinovitis y Capsulitis
2. Retrodiscitis ’
3. Artritis Inflamatoria
3.1. Artritis degenerativa
3.2. Artritis traumatica



3.3. Artritis infecciosa
3.4. Artritis reumatoide
5. Hiperuricemia

5.1. Seudogota

{V. Hipomovilidad Cronica Mandibular

1. Pseudoanquilosis

2. Contractura miostatica

2.1. Contractura del musculo elevador
2.2. Contractura fibrosa

3. Anquilosis

3.1. Anquilosis Fibrosa

3.2. Anquilosis Osea

3.3. Anquilosis de total fijacion

V. Distuncion del Desarrollo
1. Aberraciones de estructura
2. Neoplasia
2.1 Tumor benigno y maligno

36
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CAPITULO IV

TRASTORNOS DE LA ATM MAS FRECUENTES EN
PACIENTES GERIATRICOS

Los sintomas y disfunciones de los trastornos de la ATM
se asocian a una alteracion del complejo - condilo disco.
Los pacientes refieren una artralgia, estos sintomas se
asocian al movimiento condileo y son sensaciones de clic
de atrapamiento  articular.

Los trastornos de la ATM se subdividen en
fres grupos:

A) Alteraciones del complejo condilo
disco.

B) Incompatibilidad estructural de las
superficies articulare.s

C) Trastornos inflamatorios.

4.1 ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO
DISCO

Cualquier trastorno y alteracion que de lugar a una
elongacion de los ligamentos discales o una adelgazamiento
del disco puede causar problemas del complejo céndilo
disco. Uno de los factores mas comunes son los
traumatismos. Se le consideran dos tipos generales de
estos: Microtraumatismo y Macrotraumatismo.

Macrotraumatismo: se define como cualquier fuerza
sibita aplicada a la articulacion que causa alteraciones
estructurales de la misma ( golpe de mandibula ).



Microtraumatismo: se define como cualquier pequefia
fuerza aplicada a las estructuras articulares que se produce de
manera repentina durante un periodo de tiempo prolongado
( Bruxismo Nocturno constante ).

ETIOLOGIA

Origen en una falla de la funcién de rotacion normal
del disco sobre el condilo existen tres tipos de alteraciones:

1. Desplazamiento discal
2. Luxacion discal con reduccidon
3. Luxacion discal sin reduccién

4.1.1 DESPLAZAMIENTO DISCAL

Se origina en una distensién de la lamina retrodiscal
inferior y ligamento colateral, el disco puede adoptar una
posicidn mds anterior por la accion del mausculo
pterigotdeo externo superior.

Al movimiento anormal del complejo condilo disco
se le asocia un clic, que puede notarse solo durante la
apertura {clic simple) o tanto en la apertura como en el
cierre es un clic reciproco.

Esto se origina por antecedentes de traumatismos
asociados a la aparicion de los ruidos articulares.

Puede haber o no dolor asociado. Si hay dolor, este es
intracapsular y es simultaneo a la disfuncion.
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4.1.2 LUXACION DISCAL CON REDUCCION

Constituye las fases iniciales de los trastornos de
alteracion discal. Los  signos y sintomas  clinicos
corresponden a alteraciones del complejo condilo disco.

ETIOLOGIA

Se deben a un alargamiento de los ligamentos
discales  capsulares asociados a un adelgazamiento del
disco articular, estos cambios son consecuencia de  macro
y  microtraumatismo. Algunos autores sugieren que la
maloclusion de clase II, division II esto hace una
inestabilidad ortopédica.

HISTORIA CLINICA

Una buena historia clinica revelara los indicios
del bruxismo, referira también la presencia de ruidos
articulares una  sensacion de Dbloqueo durante la
apertura de la boca y dolor asociado.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Hay una amplitud de movimiento bastante normal,
con una lmmitacién asociada tan solo al dolor. El
movimiento discal puede apreciarse con la palpacién de
las articujaciones durante apertura y el cierre de
las articulaciones. Son frecuentes las desviaciones en
el trayecto de apertura.

39



TRATAMIENTO

El objetivo es reducir el dolor intracapsular y no el
recapturar el disco. Debe utilizarse un dispositivo de
reposicionamiento  anterior, este lo llevara por la noche, asi
como en el dia para disminuir los sintomas, sélo se
recomendara que lo use durante el tiempo necesario.

4.1.3 LUXACION DISCAL SIN REDUCCION

Es un trastorno clinico en el que el disco presenta una
luxacién anteromedial respecto al céndiloy no vuelva a la
posicion normal con el movimiento condileo.

ETIOLOGIA
Macrotraumatismo y Microtraumatismo.
HISTORIA CLINICA

Los paclentes refieren el momento exacto de su inicio.
Se produce un cambio stbito en la amplitud del movimiento
mandibular que es claramente evidente para el paciente,
aumento gradual de los sintomas intracapsulares (clic y
bloqueo), previo a la luxacién. Los ruidos articulares ya
no se presentan despues de este trastorno.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La exploracién presenta una limitacion de la apertura
mandibular de 25 2 30 mm, con un movimiento excéntrico
normal en direccion homolateral y limitado en
direccion contralateral.
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TRATAMIENTO

Inicialmente debe incluir un intento de reduccion y
recaptura del disco mediante una manipulacion manual,
puede ser eficaz cuando se experimenta el primer episodio
de bloqueo. Los individuos con antecedentes prolongados
del bloqueo es posible que tengan discos y ligamentos con
alteraciones que no permitan una reduccidn. Cuando los
pacientes presentan una clinica de bloqueo durante una
semana 0 menos la manipulacion suele ser muy eficaz,
pero si es mas prolongada lo €xitos se reducen.

4.2 INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES

Se deben a cualquier problema que alteren la funcion
articular normal. Puede tratarse de un traumatismo, un
proceso patoldgico o una apertura excesiva. También se
producen por una presién interarticular estatica excesiva.

En otros casos son las alteraciones de las superficies
Oseas ( una espicula ) o del disco articular (una perforacién).

Existen cuatro grupos de incompatibilidades
estructurales;

A. Alteraciones morfologicas
B. Adherencias

C. Subluxaciones

D. Luxaciones espontaneas
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4.2.1 ALTERACIONES MORFOLOGICAS

Producidas por la superficie articular lisa del disco y la
articulacién. Esto produce una modificacion del trayecto
normal del movimiento condileo.

ETIOLOGIA

Son los traumatismos. Esto puede consistir en un golpe
brusco o en la agresion lenta, la carga de las estructuras
dseas causa alteraciones en su forma y esto provoca
cambios reales de la forma de las superficies articulares.

Pueden producirse en el condilo, fosa y /o el disco.
Consiste en un aplanamiento del condilo o la  fosa, o
incluso en una protuberancia odsea del condilo.

HISTORIA CLINICA

Los pacientes refieren una clinica prolongada en
relacién con otros trastornos, pueden manifestarse © no
en forma de trastornos dolorosos. A menudo el paciente
ha aprendido el patrén del movimiento  mandibular
que evita la alteracién morfolégica y con ello los
sintomas dolorosos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Presentara con frecuencia una alferacidon repetida
del trayecto de los movimientos de apertura y cierre.
Cuando se observa un clic o una desviaciéon al abrir,
siempre es en la misma posicion de apertura y el
cierre, puede ser o no dolorosa.
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TRATAMIENTO

Se le debe recomendar al paciente que aprenda
una forma de abrir la boca y de masticar que evite
o reduzca al minimo la reduccién, si  existe un dolor
asociado puede ser necesario analgésicos para impedir
la aparicién de efectos.

Consiste en restablecer la forma normal de la
estructura  alterada, mediante una intervencion
quirargica. En caso de una incompatibilidad odsea, se
alisan y se redondean las estructuras. Si existe una
perforacién o alteracion de la forma del disco se
efectuara una discoplastia. La cirugia es una técnica
bastante agresiva, por lo que su empleo s6lo debe
completarse cuando no puedan resolverse el dolor v
ta disfuncion.

422 ADHERENCIAS

Consiste en que las superficies articulares quedan
pegadas, y pueden producirse entre el condilo y el
disco { espacio articular inferior) o entre el disco
y la fosa (espacio articular superior).

ETIOLOGIA

Puede deberse a una carga estitica prolongada de la
articulacién, o bien a una  hemartrosis. Los
macrotraumatismos y  las cirugias  son etiologias
frecuentes.

Debido a una inadecuada lubricacion del liquido
sinovial.
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HISTORIA CLINICA

Generalmente ef paciente refiere la existencia de
periodos de tiempo largos en que la mandibula a soportado
una carga estatico, por ejemplo apretar los dientes durante el
suefto, seguido de limitacion de la apertura.

Restringen la apertura de 25 a 30 mm, reducen la
funcidn, hay dolor al intento de aumento de la apertura.

TRATAMIENTO

Las adherencias pueden ser temporales y s¢ liberan
con el movimiento, se pueden indicar dispositivosde
relajacion muscular para disminuir la hiperactividad del
miisculo.

Cuando las adherencias son permanentes, la rotura de
las inserciones fibrosas es el tnico tratamiento definitivo,
mediante cirugia, o bien por medio de €l lavado utilizando
para irrigar la articulacion durante la intervencidn, esto
facilita la reduccion de los sintomas.
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4.2.3 SUBLUXACION

Clinicamente es cuando el condilo se desplaza hacia
adelante, hacia la cresta de la eminencia articular.

Es un movimiento brusco del céndilo hacia adelante
durante Ia fase final de apertura de la boca.

ETIOLOGIA

Depende de la forma  anatémica de la fosa, y se
produce sin que exista ningln trastorno patolégico,
corrresponde a un movimiento articular normal.

HISTORIA CLINICA

Refiere sensacién de bloqueo siempre que abre
demasiado la boca, ( que la mandibula se le sale),
describiendo en ocasiones un clic de la mandibula.

El sonido articular se describe mejor como un ruido
sordo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se observa clinicamente con sélo indicar al paciente que
abra bien la boca, puede verse al final de la apertura
maxima de la boca, un salto brusco hacia adelante del
coéndilo con una sensacién de ““un ruido sordo”.

Desviacion del trayecto de la linea media, no hay
dolor, a menos que se repita el movimiento (abuso).



TRATAMIENTO

Modificacion quirdrgica de la propia articulacién
(eminectomia), pero es muy agresiva por lo cual se debe
realizar un tratamiento de apoyo, empieza con la
educacion del paciente, respecto a la causa de los
movimientos que crea la interferencia. Aprender a limitar
la apertura de la boca.

Uso de dispositivo intrabucal, para limitar el
movimiento. Este debe llevar durante dos meses y luego
se retira, dejando que la contractura limite la apertura.

424 SUBLUXACION ESPONTANEA

Denominada bloqueo abierto, (después de la
realizacion de intervenciones dentales ~con la boca
ablerta), es cuando afecta el condilo y el disco,
denominado bloqueo abierto.

ETIOLOGIA

Hipertension de la ATM, que da lugar 2 una
dislocacion anterior del disco, es cuando se abre la boca
en su maxima amplitud.

HISTORIA CLINICA

Refiere el paciente, el trastorno después de un
movimiento de apertura amplio, como un bostezo o una
intervencidn dental, no puede cerrar la boca, cursa con
dolor.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

El paciente se presenta con la boca completamente a
abierta, dolor secundario al intentar cerrar la boca.

TRATAMIENTO

Aumento del espacio discal, 10 que permite que la
lamina retrodiscal superior retraiga el disco.

El paciente debe abrir la boca por completo, como si
bostezara. Ello activara los depresores mandibulares e
inhibird los elevadores. Al mismo tiempo, una ligera
presion posterior aplicada en el mentdn reducira a veces
la luxacién espontanea.

Si no da resultado, se colocan los pulgares sobre los
molares mandibulares y se ejerce una presion hacia
abajo, al tiempo que el paciente bosteza, es util también
el anestésico local.

Cuando {a luxacién espontanea pasa a ser crénica o
recidivante, el tratamiento puede consistir en una

intervencién quirdrgica.

Otro tratamiento es la prevencion.
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4.3 TRASTORNOS ARTICULARES
INFLAMATORIOS

Se caracterizan por un dolor profundo, continuo. Se
manifiesta como dolor referido, sensibilidad excesiva al tacto
{(hiperalgesia) y/o aumento de la contraccion protectora.

Se clasifican segun las estructuras afectadas:

Sinovifis
Capsulitis
Retrodiscitis
Artritis

4.3.1 SINOVITIS Y CAPSULITIS

Es una inflamacién de los tejidos sinoviales (sinovitis)
y ¢l ligamento capsular (capsulitis).

ETIOLOGIA

Se producen después de un traumatismo en los tejidos,
que pueden ser un macrotraumatismo (un golpe en el
menton) o un microtraumatismo (una presidn lenta) en
estos tejidos por un desplazamiento cédndileo posterior, o la
extension de una infeccidn presedente de una estructura
adyacente.

HISTORIA CLINICA
Se menciona un incidente de traumatismo o abuso

articular, golpe en el menton sufrido en un accidente o
caida.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Dolor al palparse el ligamento capsular. Limitacion de la
apertura mandibular.

TRATAMIENTO

Reduccién de los movimientos mandibulares, dieta
blanda, movimientos lentos y bocados pequeiios.

Administracion de analgésicos suaves como una AINE
(aspirina, asa 500). Termoterapia.

4.3.2 RETRODISCITIS

Inflamacidén de los tejidos retrodiscales. Trastornos
intracapsular frecuente.

ETIOLOGIA
Traumatismo, que se dividen en dos tipos :

I.- Extrinsecos Movimientos bruscos del condilo
hacia los tejidos retrodiscales.
: 2 - Intrinsecos Luxacion del disco.

HISTORIA CLINICA

Incidente de traumatismo mandibular, o alteracién discal
progresiva. El paciente suele saber exactamente que es lo
que ha producido el trastorno doloroso.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Dolor preauricular constante, (movimientos mandibulares),
o al apretar los dientes, asociado a los chasquidos o ruidos
articulares, (clicking). Limitacion de la artralgia vy
maloclusion aguda.

Es precedida por una displasia condilar posterior, pero
solo es considerable el deterioro del disco v el ligamento
discal v elongacidn posterior.

TRATAMIENTO

Retrociditis por traumatismos extrinsecos.

Neo hay ningin tratamiento definitivo, suele ser un
tratamiento de apoyo, observacién del estado oclusal,
administracion de analgésicos para el dolor y se le indica que
restrinja el movimiento a los limites que no producen dolor
y que inicie una dieta blanda.

Se fomenta el movimiento para evitar la anquilosis.

La termoterapia, es util con frecuencia para disminuir el
dolor. Se puede usar inyeccidon Unica intracapsular de
corticoides en caso de traumatismo.

Tratamiento para retrociditis para un traumatismo
intrinseco.

Suelen persistir y continuar causando una lesion de los

tejidos. El tratamiento es la eliminacion de problema
fraumatico.
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Cuando es por un desplazamiento o luxacion anterior de
disco, se realiza una relacién condilo disco apropiada.

Tratamiento de apoyo para la retrodiscitis.

Restriccion voluntaria del uso de la mandibula a los
limites que no producen dolor. Analgésicos, Termoterapia.



433 ARTRITIS REUMATOIDE

Enfermedad sistemica que afecta a la ATM, como
resultado de la invasion granulomatosa de fa  superficie

articular de la membrana sinovial, que conduce a la
destruccion del hueso adyacente.

PREVALECENCIA

Hsta enfermedad puede aparecer por primera vez en
la vejez.
6% mujeres
2% hombres

CARACTERICTICAS CLINICAS

Sintomas:
1. Incluye rigidez bilateral, crepitaciones,
sensibilidad e hinchazon sobre la region articular.
2. El dolor parece estar presente solo en fase
aguda del trastorno, aunque la destruccidén
produce a menudo una limitacion permanente
€n a apertura.

MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Incluye un estrechamiento del espacio articular,
condilos aplanados, erosiones, quistes subcondrales vy
osteoporosis.

La mayoria de los pacientes con artritis
reumatoide presentan invasidn de la  articulacién
temporomandibular en algin  momento  durante el
curso de su enfermedad, pero solo un  pequefio
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porcentaje de ellos experimentaran una incapacidad seria y
permanente. Un estudio reciente analiz6 a 50 adultos,
tanto  tlinica como radiogrificamente, en busca de
invasién de articulacion temporomandibular. Treinta y uno
de estos pacientes mostraban sintomas de enfermedad de
esta articulacion, 21 de ellos mostraron signos positivos.

Aparecieron signos de artritis reumatoide de la
articulacién temporomandibular en 21 de los 28 pacientes
que habian sufrido artritis reumatoide durante mas de 10
afios. En otro estudio se investigd la afeccién de la ATM
en 62 pacientes con artritis reumatoide. El 61% de ellos
presentaban  signos clinicos de enfermedad de esta
articulacion y el 79% , alteraciones radiograficas.

TRATAMIENTO

Aunque la artritis es una contraindicacién para el
tratamiento dental, las medicaciones utilizadas para tratar la
artritis son una causa mas corriente de complicaciones
algunos pacientes estan tomando dosis altas de aspirina,
dando por resultado trastorno de la funcién de las plaquetas.

Otros pacientes pueden estar tomando sales de oro o
fenilbutazona. Cualquiera de estos medicamentos puede
provocar discrasias sanguineas, incluyendo neutropenia o
anemia aplasica.

La cirugia de la articulacién ATM  sélo debe  ser
considerado para pacientes con dolor intenso que no
respondan a la terapia conservadora o para restablecer
una pérdida de funcion importante.
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4.3.4 ARTRITIS SEPTICA O SUPURATIVA

Es resultado de wuna infeccion bacteriana
hematogena, pero puede serlo también de un traumatismo
directo  sobre la articulacién. Esta infeccion puede
invadir a la articulacion por diversas rutas que pueden
influir en sepsis del hueso adyacente.

ETIOLOGIA

Los organismos comunmente responsables incluyen los
piogenos  estafilococos,  estreptococos,  haemophilus
influenzae, y con mucho menor frecuencia, neumococos,
IENingococos y neisseria gonorrea.

Entre los procesos predisponentes se hayan las
deficiencias inmunitarias (congénitas y adquiridas), las
enfermedades debilitantes, los traumatismos articulares, las
artritis cronicas de cualquier etiologia.

Esta artritis puede estar asociada con septicemia. Otros
grupos de riesgo influyen artritis reumatoide, pacientes
inmunosuprimidos o con terapia de corticoesteroides a largo
plazo, y pacientes mayores con diabetes mellitus.

Los pacientes mayores pueden presentar otitis externa,
maligna o invasiva, es resultado de la infeccién  por
seudomonas aeruginosas. La infeccion se puede extender
ampliamente por la incisura de Santorini ( una fisura del
suelo del cartilago meto auditivo externo), a la ATM
adyacente y a los tejidos blandos.
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SINTOMAS

La articulacion mandibular es dolorosa v tumefacta y

la piel que la recubre puede estar enrojecida y caliente. Se
presenta [tnfodenopatia cervical.

El paciente estd febril y presenta dolor pulsatil dentro de
la articulacion.

Aparece frismus en las primeras fases, laterognacia, por
la presencia de pus o fluido en el espacio articular. También
presenta fistulas cutdneas.

Radiograficamente se observa el espacio articular
estrechado a medida que la enfermedad  progresa y la
superficie articular se destruye. El hueso muestra una erosién
superficial.

TRATAMIENTO

Depende de la causa y si de hay o no afeccion articular
simple o multiple.

La articulacion se deja en reposo; se realiza una
aspiracion de una muestra de fluido sinovial purulento y
someterlo a un examen bacteriolégico urgente, y se irriga
la articulacion.

Cuando el pus es espeso y dificil, la articulacién debera
set explorada y drenada.

En la intervencidn quirfirgica todos los tejidos necroticos
y patologicos deberan ser eliminados y se mantendra el
drenaje junto con antibioticos.
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4.3.5 SEUDOGOTA DE LA ATM

La seudogota, que es llamada més exactamente artropatia
por dihidrato de pirofosfato calcico, es producida por la
deposicidon de cristales de esta sales en las membranas
sinoviales y cartilgos articulares.

La enfermedad por depdsito de cristales de pirofosfato
calcico  (EDPFC), también llamada seudogota vy
condrocalcinosis, es uno de los trastornos mdas frecuentes
de los asociados con a la formacion intraartiarticular de
cristales. Suele aparecer en personas mayores de 50 afios
v se hace cada vez mds frecuente al aumento de
edad, llegando a prevalecencia del 30 al 60% de los sujetos
mayores de &5 aifios.

La EDPFC puede dividirse, en forma esporadica
hereditaria y secundaria. Esta Gltima acompafia a distintos
trastornos, tales como lesiones previas de la articulacion,
hiperparatiroidismo,  hemocromatosis, hipomagnesemia,
hipotiroidismo, ocronosis y diabetes.

La EDPFC es a menudo asintomdtica pero también
resulta un gran “simulador”, puestc que produce artritis
aguda, subaguda o crénicas que pueden remedar otros
trastornos, como la artrosis o la artritis reumatoide.

La afeccion articular puede durar dias a semanas vy
puede ser mono o  poliarticular.



PATOGENIA

Los factores que intervienen en la trasformacion de
una hiperuricemia asintomatica en una gota primitiva
son,

7

A) La edad de la persona vy la duracién de la
hiperuricemia.

B) La predisposicion genética.

C) Hay una predisposicién asociada al consumo de
grandes cantidades de alcohol.

D) Hay una predisposiciéon asociada a la obesidad.

E) Hay una predisposicion asociada a ciertos
farmacos por ejemplo las tiazidas.

F) La intoxicacion por plomo predispone a la
gota saturnina.

DIAGNOSTICO

Se establece por identificacion de estos cristales de
hidrato de pirofosfato célcico en el liquido sinovial,
utilizando difraccion radiografica. O bien por aspiracion
de cristales de urato monosédico a partir del liquido
sinovial de la ATM.
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CORRELACION CLINICA

La historia natural de la gota atraviesa cuatro fases :
1) hiperuricemia asintomatica; 2) artritis gotosa aguda; 3)
gota intercritica; 4) gotatoficea cronica. La hiperuricemia
asintomdtica comienza durante la pubertad en los varones
y después de la menopausia en las mujeres.

Tras un largo intervalo de afios aparece una artritis
aguda de comienzo brusco con un dolor agudisimo de la
articulacién que va acompafiado de hiperemia y calor
localizado, con un dolor exquisito a la palpacidn.

TRATAMIENTO Y TERAPEUTICA

No existe ninguna modalidad terapéutica capaz de
prevenir o retrasar la formacién de estos cristales. El
dolor se resolvid con medicamentos antigotosos.
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4.4 TRASTORNOS ARTICULARES DEGENERATIVOS
4.4.1 OSTEOARTRITIS

Es una enfermedad degenerativa de las articulaciones
sinoviales, asociada a menudo con cambios inflamatorios
menores, debida a una alteracién primaria del cartilago.

El término osteoartritis, es el nombre clasico de la
enfermedad. El término osteoartrosis enfatiza la naturaleza
degenerativa de la enfermedad.

ETIOLOGIA

El factor etiologico mas frecuente que causa o contribuye
ha producirla es la sobre carga de las estructuras articulares,
ocasionando deterioro en las superficies articulares y hueso
subyacente.

PREVALECENCIA

La osteoartritis es la forma mas comin de artritis, y la
enfermedad afecta alrededor del 20% de la poblacion, con una
proporcidn de mujer hombre de 2:1, el pico de aparicién esta
alrededor de los S0 afios. Enfermedad de Ia mediana edad.

SINTOMAS

Incluyen dolor wunilateral directamente sobre el condilo,
disminucion del margen de movimiento de la mandibula,
particularmente limitacién de la apertura de la boca,
crepitacion y una sensacién de rigidez después de un
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periodo de inactividad. La exploracién revela dolor a la
palpacion con desviacion de la articulacion hacia el
lado afectado.

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Hay pérdida de la ldmina del condilo, del punto de
contacto articular, estrechamiento del espacio articular,
espacio articular irregular, aclaramiento de la superficie
articular, formacién de ostedfitos, reborde marginal v los
llamados quistes elys.

Para distinguir las alteraciones radidgraficas, en la
artropatia  degenerativa, las  alteraciones degenerativas
empezaban en el centro del «cdndilo provocando su
aplanamiento, mientras que en la artritis reumatoide
la destruccion articular se inicia en la periferia produciendo
como unm  espigon.

Los primeros cambio muestran agregamiento celular
de la matriz del fibrocartilago y hendimiento final de la
capa articular seguida, de fragmentacion y pérdida de la
superficie articular con exposicidon del hueso subyacente.

Las lesiones se presentan en la parte posterior de la
superficie condilar, pero después se disemina afectando
grandes areas. El hueso condilar expuesto de manera
burda, a su vez produce rotura vy perforacion final
del disco articular.
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SIGNOS

l.- Limitacién en el rango del movimiento articular,
tumefaccion articular, deformacién y crepitacion.

2.- St hay cambios inflamatorios la zona puede
estar enrojecida y producir dolor.

3.- Su curso es lentamente progresiva.

TRATAMIENTO

Puede fratarse de forma conservadora, en la mayoria de
los casos, durante un afio.

El tratamiento conservador incluye una dieta blanda,
tratamiento  del  sindrome de  disfucion  dolorosa
mioaponeurotica secundario y el uso de antiinflamatorios no
esteroides.

CASOS CLINICOS

Se realizaron evaluaciones en las  articulaciones
temporomandibulares de 400 cadaveres revelando alteraciones
degenerativas en el 40% de las articulaciones de ios
pacientes de mas de 50 afios de edad. Estas alteraciones
solian verse en individuos que no tenian ningin historia de
sintomas relacionados con la enfermeda de la articulacién
temporomandibular.

En otro estudio se evaluaron ! 500 pacientes con dolor,
alrededor de la regién de la articulacion temporomandibular:

La incidencia de artropatia degenerativa resulto solamente el
8%.
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Algunos autores dividen la osteoartritis en artritis primaria
y  secundaria. Artritis primaria se refiere a una artrosis
sintomatica de causa desconocida, mientra que la artrosis
secundaria es resultado de un traumatismo, infeccién u otras
formas de estrés aplicado a la articulacion.
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4.4.2 OSTEOARTROSIS

Es un proceso no inflamatorio que incluye el deteriodo de
los tejidos blandos articulares vy la remodelacién del hueso
subyacente, se inicia en el cartilago articular, que soporta peso.

ETIOLOGIA

Se produce por una sobre carga articular, si las demandas
tucionales superan a la capacidad de adaptacion, se inicia una
osteoartritis. Cuando el proceso adaptativo ha satisfecho las
exigencias funcionales queda una osteoartrosis. Provocada
por macrotraumatismos y microtraumatismo.

PREVALECENCIA

La osteoartrosis es altamente frecuente con el incremento

de la edad, ya que se presenta en un 80% en la sexta
década de vida.

Es comiinmente relacionarla con los problemas articulares
mecanicos, originados por el estres del trabajo.

HISTORIA CLINICA
Dado que constituye una fase adaptativa, el paciente no

reficre sintomas, en los antecedentes se puede identificar un
periodo de tiempo en que existieron sintomas (osteoartritis).
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Se advierten cambios estructurales del hueso subarticular
en la radiografia, pero en el paciente no muestra sintomas
clinicos, es frecuente la crepitacion.

TRATAMIENTO

No esta descrita ninguna terapia si no existen sintomas
clinicos  ( dolor articular), esta contraindicado. Si estas
alteraciones del condilo son lo suficientemente importantes
como para cambiar ¢l estado oclusal. Si se debe realizar un
tratamiento.

La diferencia entre Osteoartritis y Osteoartrosis, cuando las
alteraciones dseas estn en actividd el trastorno se denomina
generalmente osteoartritis. Cuando se produce un remodelado,
la situacidn puede estabilizarse, aun cuando la morfologia dsea
0 que continue alterada. Esto se denomina
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4.5 TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS
4.5.1 DOLOR MIOFACIAL

Este trastorno se mencionara por la relacion que guarda con la
articulacién, es una area sensible localizada en un punto
desencadenante, en una banda tensa de musculo esquelético,
sitios que se afectan con mayor frecuencia son cabeza, cuello,
hombros, y espalda baja. El dolor miofacial puede depender de
una lesién aguda, pero con mayor frecuencia es consecuencia
del uso excesivo y microtraumatismo crénicos.
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4.6 TRASTORNOS NEOPLASICOS

4.6.1 CONDROMATOSIS SINOVIAL DE LA ATM
(CONDROMETAPLASIA)

Iis una metaplasia de la membrana sinovial que origina
la formacién de pequefios focos de cartilago hialino.

Se desarrolla cartilago a partir del tejido conjuntivo de
fa membrana sinovial.

Esta enfermedad puede producir artropatia degenerativa
secundaria.

ETIOLOGIA

Se piensaque la CS, se origina por remanentes
mesenquimatosos embrionarios de la capa subintima
de la sinovial que se tornan metaplasicos, calcifican y
desprenden hacia el espacio articular, probablemente sea
el traumatismo.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Tumefaccidén que progresa con lentitud en la region
pretragal, dolor y limitacion de los movimientos
mandibulares. También puede haber chasquido, bloqueo, ¥y
crepitacion de ATM.

La tumefaccion se puede confundir con tumores
de pardtida o mandibula. La lesiébn puede presentarse
como una masa aislada o multiples cuerpos sueltos
pequefios.
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SINTOMAS
Incluian dolor, limitacién de la apertura de la boca,

desviacion hacia el lado afectado, crepitacion e
hinchazén.

MANIFESTACIONES RADIOGRAFICAS

Se observa una superficie articular irregular v
cartifago calcificado suelto en la region de la articulacién.

Se han publicado casos de esclerosis de la fosa
glenoidea y el céndilo mandibular.

TRATAMIENTO

Terapéutica conservadora, consiste en eliminar la masa
de cuerpo suelto y la sinovial afectada.

El tratamiento con cirugia artroscopica la describieron
McCain vy de la Rua.

Se¢ publicaron varios casos, de pacientes de 60 afios de
edad y las mujeres mostraron una incidencia superior.



CONCLUSION

La ATM, a lo largo del tiempo va teniendo cambios
fisiolégicos en su anatomia v funcion, pero si estos cambios
son de tipo patoldgico pueden provocar trastornos, los cuales
¢stan asociados, a {rastornos articulares y enfermedades
sistemicas.

En pactentes geriatricos estos trastornos, aumentan como
resultado de cambios sustanciales en las relaciones
mandibulares, causados por situaciones como: extracciones
dentales, problemas oclusales, y a veces cambios en la
Dimension Vertical, también por protésis que no presentan
las condiciones de rehabilatacion correcta.

Para atender a un paciente geridtrico, se debe realizar
una historia clinica completa y adecuada a estos pacientes, ya
que los trastornos de la articulacion temporomandibular
nunca son tomados en cuenta, puesto que muchos de estos en
el transcurso de la vida del paciente a veces suelen ser
sintomaticos o bien causar algan sintoma por lapsos cortos.

En la revision bibliografica que realizamos sobre este
tema, nos topamos con varios obstaculo, puesto que no se han
hecho investigaciones, donde se refieran a frastornos
articulares especificos hacia los pacientes geriatricos, asi a su
vez tampoco mencionan el tipo de tratamiento especifico que
se debe llevar acabo.

Encontramos que algunas enfermedades sistemicas
propias de la vejez se encuentran asociadas con ciertos
trastornos de la ATM. Y en ocasiones cuando estos pacientes
son atendidos por nosotros muchas veces podemos ser un
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ESTE VESE mS B
ST

WuJ

factor predisponente para que dichos trastornos se
desarrollen, ya que no contamos con la suficiente experiencia
Yy conocimiento para tratar clinicamente a pacientes de la
fercera con estos trastornos.

Por ello a estos pacientes se les debe dar un trato
especial afectivo, humanistico, psicolégico y clinico.
Teniendo un trato de paciente - odontdlogo.
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GLOSARIO

Adherencia: Sinon. Adhesion. -Union normal de dos partes del
Cuerpo.

Articulacion: Sitio de union entre dos huesos.
Artropatia: Cualquier enfermedad articular.
Artralgia: Neuralgia o dolor articular.
Artrodial: Articulacién plana.

Biomecanica: Aplicacion de las leyes de la mecéanica a las
estructuras en especial al sistema focomotor del cuerpo humano.

Contraccién: Accidn y efecto de contrarse, en relacién con los
musculos.

Crepitacién: Sonido crujiente producido por el frotamiento de
los extremos de huesos fracturados.

Disfuncion: Perturbacion, menoscabo o anomalia de la funcion
de un érgano.

Displasia: Anomalia del desarrollo.
Discoplastia: Cirugia del disco articular.

Dispositivo: Mecanismo, disponer.
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Distension: Estiramiento violento de los tejidos, y partes
ligamentosas de una articulacion.

Elongacidn: Aumento accidental o terapéutico de la tongitud de
un miembro o un nervio.

Eminencia: Anat. Saliente de algunos huesos y de algunas
partes blandas.

Febril: Perteneciente a la fiebre o acompafiado de ella.

Hematégena: Que produce sangre, especialmente células o
glébulos sanguineos.

Hemocromatosis; Trastorno del metabolismo del hierro
caracterizado por &l depdsito excesivo de los tejidos.

Hendimiento: Accidn y efecto de cortar.
Hipertension: Tension excesiva.

Hipomagnesenia: Dicese de la contraccidon anormalmente baja
de magnesio en la sangre.

Luxar: Dislocacion de un hueso.

Matriz: Sustancia tisular intercélular.

Menisco: Estructura en forma semilunar que aparece en las
superficies de una colurnna liguida.
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Ortopédico: Relativo a la correccidn de las deformidades del
sistema musculo esquelético.

Sepsis: Fiebre.

Septicemia: Presencia en el torrente sanguineo de gérmenes
causantes de enfermedad o de las toxinas de éstas.

Sinovial: Término de la nomenclatura anatémica para designar
un liquido viscoso alcalino.

Sindrome: Conjunto de los sintomas de una enfermedad.
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