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INTRODUCCION

El presente trabajo ofrece los instrumentos necesarios para
diagnosticar y tratar las enfermedades de la articulacion temporomandibular.
Es cierto que existen muchos y variados agentes etildgicos, esto es, muchas
situaciones médicas diferentes pueden conducir a la apariciéon de sintomas
similares que causan dolor y disfuncidn de la articulacion temporomandibular
(ATM. ).

Muchos otros agentes causan cefaleas y dolores cervicales
intimamente asociados con el paciente afectado por un dolor - disfuncion de
la ATM de forma constante.

Cuando esto sucede, sufren alteraciones sintomaticas, esto a su vez,
inicia toda una serie de problemas de dolor disfuncién, cefaleas y

cervicalgias.

Cada paciente varia algo en los detalles sintomaticos y en los
hallazgos clinicos. Sin embargo, se observara que por lo general entran en
un patrén repetitivo con una constante alarmante, puede haber incluso casos
que desafien el diagnéstico y la resolucion mediante la tecnologia
convencional, afortunadamente, estos casos son muy raros y cada vez mas
los elementos de diagndstico, desde la misma hisloria clinica hasta aparatos

de rayo lasser como métodos auxiliares de diagnostico.
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OBJETIVOS GENERALES.

El objetive general del trabajo, TRASTORNOS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, es dar a conocer tres
patologias especificas en la articulacién temporomandibular, a relacion
sistémica de éstas enfermedades que alteran todo el equilibrio organico de
los pacientes afectados por la artritis reumatoide, la anquilosis
temporomandibular y los desajustes internos de [a articulacion

temporomandibular.

Existen multiples y variadas manifestaciones de dafio articular que
afectan a los paciente, es necesario establecer no el efecto que esto

produce sino la causa que origina dichos trastomos.

OBJETIVOS PARTICULARES.

Es menester conocer la etiologia de los diferentes trastomos, su
prevalencia e historia, su amplia gama de manifestaciones, ya sean
articulares y extraarticulares, el diagndstico y diagndstico diferencial, su
tratamiento farmacolégico y el tratamiento quirirgico que se les puede

brindar a los pacientes con afeccion temporomandibuiar.

Los pacientes deben de evaluarse de manera integral y no en una
instancia en particular es por ello que se deben de realizar una amplia serie
de estudios que abarca desde la detallada historia clinica hasta radiografias
dimensionales como la tomografia computarizada y modelos de diagnosticos
para el tratamiento y diagnéstico de los desarreglos intemos de la

articulacion temporomandibular.



CAPITULO 1.
GENERALIDADES.

1.1 ARTROLOGIA.

1. 1. 1. DEFINICION,

Los huesos son demasiado rigidos para doblarse sin sufrir dafio. Por
fortuna, el sistema esquelético estd formado por muchos huesos
independientes, la mayor parte de los cuales, se mantienen unidos a las
articulaciones por medio de tejido conectivo flexible. Todos los movimientos
que cambian las posiciones de las partes ¢seas del cuerpo se presentan en

las articulaciones.

Una articulacion es un punto de contacto entre dos huesos, entre
cartilago y hueso o entre dientes y hueso. El estudio cientifico de las
articulaciones deriva del vocablo griego arthro que significa articulacion y de
logo que es el estudio de...

La estructura de la articulacion determina de qué manera funcionara
ésta. Algunas articulaciones no permiten el movimiento, y otras que permiten
un movimiento considerable. En general, mientras mas cerca se encuentre el
lugar de fijacion en el punto de contacto, mas fuerte es la articulacion. Sin
embargo, en articulaciones bastante fijas, el movimiento esta limitado.
Mientras mas flojo sea el lugar de la fijacién, habrd mayor movimiento.
Desafortunadamente, las articulaciones muy flojas estan dispuestas a la
dislocacion. El movimiento de las articulaciones también estd determinado

por la estructura ( forma } de los huesos de la articulacién, flexibilidad



{ tension ) de los ligamentos de tejido conectivo y la posicion de ligamentos,

musculos y tendones '),

La arrologia o© sindesmologia, estudia las articulaciones,
entendiéndose por éstas al conjunto de partes duras y blandas que sirven
para unir dos o mas huesos. En todas las articulaciones se pueden distinguir

las superficies 6seas y las partes blandas, interéseas o periféricas %,
1. 1. 2. CLASIFICACION.

La clasificacion de las articulaciones toma en cuenta el grado de
movimiento que estas permiten. Desde el punto de vista funcional, ias
articulaciones se clasifican como sinartrosis, que son articulaciones
inmoviles, anfiartrosis, articulaciones de ligero movimiento y; diartrosis que

son articulaciones de movimiento libre ¢!,

Las diartrosis son articulaciones mdviles, cuyas superficies articulares
poseen forma variable, pudiendo ser concavas, convexas, en forma de
poleas o mas o menos planas. Se hallan revestidas por un carilago articular
de espesor variable y de gran elasticidad. Cuando las superficies articulares
no se ajustan exactamente, se logra una adaptacién mediante laminas
fibrocartilaginosas, llamados meniscos articulares, de grosor y superficies

variables, segun la discrepancia de las superficies 0seas.

Cuando una cavidad articular no recibe completamente la convexidad
del otro hueso, se aumenta la primera por medio de un rodete periarticular o
marginal, insertado sobre la periferia de la cavidad, cuya cara libre se halla
vuelta hacia la cavidad articular y cuyo cartilago de revestimiento se

continua con el cartilago de 1a superficie 6sea.



Las diartrosis presentan un proceso de unién, constituidos por una
capsula articular en forma de manguito fibroso, cuyas extremidades se
insertan en los rebordes cartilaginosos o a cierta distancia de ellos,
cubriendo con sus fibras porciones més o menos extensas y no articulares
de los huesos correspondientes. La capsula articular esta reforzada
por formaciones fibrosas, llamadas ligamentos; de estos, unos forman con
ella simulando verdaderos engrosamientos capsulares mientras que otros
son independientes y sdlo en sus insercciones tienen refacion intima con la

capsula.

Se llaman ligamentos activos a los miusculos periarticulares que
también contribuyen por su propio tono a mantener unidas a las superficies
articuiares.

La capsula articular esta cubierta interiormente por una membrana,
que secreta un liquido viscoso y transparente que hace las veces de
lubricante, facilitando ios movimientos articulares. La membrana recibe el

nombre de sinovial, y el liquido viscoso se llama sinovia.

En muchas articulaciones, de la cara interna de la sinovial se
desprenden salientes en forma y volumen muy variables, los cuales se

hallan formados por masas adiposas muy vascularizadas.

Constituyen estas prolongaciones las llamadas franjas sinoviales, que
sirven para rellenar los espacios que entre las superficies articulares se

producen durante ciertos movimientos.

De la sinovial emanan también prolongaciones hacia el exterior, |as

cuales, atravesando la capsula articular, van con frecuencia a colocarse



debajo de los tendones periarticulares, favoreciendo sus movimientos; por lo
comun, la cavidad de estas prolongacicnes comunican con la cavidad

principal de ia sinovial.

Ademas de estas dependencias externas, pueden existir otras mas
cortas que se insinlan entre los ligamentos de refuerzo de la articulacion o
entre los fibrocartilagos interarliculares, y constituyen fas criptas sinoviales o

foliculos sinoviparos ?,

En relacion con la forma de las superficies articulares que la

constituyen, las diartrosis pueden clasificarse de la siguiente manera:

1. Enartosis. En estas-las supeirficies articulares, ca_béza y cavidad, son: de
forma esferoidal. Por. ejemplo la articulé’c_:i_éh es‘c_:ap-ulo - humeral y coxo -
femoral. -7 '_

2. Condileas. Las superficies articulares; una céncava y la otra convexa,
son de forma’ elipsmdal Por ejemplo,. Ia articulacién temporo - mandibutar.

3. Troclear o troclearlros:s Una de las superf' cies. tiena forma de polea en
cuya garganta encaja la cresta de la otra superﬁcie articular. Por ejemplo,
la articulacién humero - cubital. . '

4. Por-encaje reciproco en silla de moniéli'.-‘.'lfé'superﬁcie articular céncava y
convexa de un hueso se adapta a la éijpverﬁcie convexa y concava del
otro. Por ejemplo, !a articulacion esterno = clavicutar.

5. Trocoides. Las superficies articulares son sé‘gmentos de cilindro, uno
convexo y otro concavo, por ejemplo la ét;_i-:wlaciéri: radio - cubital superior
y la atloidoodontoida. o

6. Semltroco:des En:las que medio mhndro convexo se articula con medio
cilindro concavo, como las amculaclones de las apéf sis articulares de las

vértebras lumbares, las astralago - calcéneé.propiamente dicha.
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7. Artrodias fas superficies articulares son mas o© menos planas,
deslizandose una sobre otra. Ejemplo de este tipo son algunas del carpo y

del tarso.

Las diartosis presentan movimientos de deslizamiento, rotacién y
oposicién, comprendiendo este ditimo los movimientos de flexion y
extension, asi como los de aduccion; el movimiento de circunduccion es una

combinacién de las cuatro variantes °!,

Las articulaciones segun su estructura se clasifican en fibrosas, en las
cuales no hay cavidad sinovial y los huesos se mantienen juntos por medio
de tejido conectivo fibroso; cartilaginosas, también no hay cavidad sinovial y
los huesos se mantienen unidos por medio de cartilagos; y sinovial en la cual
hay una cavidad sinovial y los huesos que forma la articulacion se unen por
medio de una capsula articular que los rodea. Las articulaciones fibrosas
carecen de cavidad sinovial como se menciond anteriormente, y los huesos
de la articulacién se mantienen estrechamente juntos por medio de tejido
conectivo fibroso ! interarticular o por tejido cartilaginoso. En el primer caso
se llaman también sinfibrosis { suturas ) y en el segundo sincondrosis (* ',
Permiten poco o nada de movimiento y se clasifican dentro de las
articulaciones sinartrosicas ‘', Los tres tipos de articulacicnes fibrosas son:

1) suturas, 2) sindesmosis y 3 ) gonfosis.

Las suturas se encuentran en los {ugares donde los huesos se han
desarrollado a expensas de tejido fibroso conjuntivo como los huesecs del
craneo (*! En una sulura los huesos se unen por medio de una delgada

capa de tejido conectivo fibroso denso *'7,



Existen tres tipos de suturas, las dentadas o interdigitadas que tienen
superficies articulares formadas por bordes dentados que engrana
perfectamente entre si, como la sutura biparietal, la parietooccipital; suturas
escamosas que poseen superficies articulares biseladas en sentido
contrario, como ocurre con la articulacion constituida por la escama del
temporat y el parietal, suturas armdnicas, las superficies son lisas y en
directo contacto una con otra, como acontece con la articulacién de los
huesos propios de la nariz entre si, y las esquindilesis, una de las
superficies es un dngulo diedro, donde encaja la ofra, que tiene forma de
cresta roma o afilada; de esta clase de articulacidn es la articulacién

esfenovomeriana.

Las sincondrosis poseen superficies articulares unidas entre si por
cartilago que se adhiere intimamente a las dos piezas y se confunde en su
periferia con el pericondrio, el cual, a su vez, se continda con el periostio.
Ejemplo de sincondrosis es la articulacién del cuerpo del esfencides con la

apdfisis basitar de! occipital .

Sindesmosis. Es una articulacién fibrosa la cual es tejido conectivo fibroso
de unién esta presente en mucho mayor cantidad que en una sutura, pero la
unién entre los huesos no es tan rigida. El tejido conectivo fibroso forma una
membrana o ligamento intradseo. Una sindesmosis tiene alge de movimiento
debido a que los huesos se separan mas que una sutura y se les permite
algo de flexibilidad por medio de ta membrana ¢ ligamento interéseo. Una
sindesmosis se clasifica desde el punto de vista fur_m_cionaf como anfiaartrosis

y permite de manera tipica un ligero movimiento.
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Gonfosis. Una génfosis es un tipo de articulacion fibrosa en la cual una
espiga en forma de cono se fija dentro de una cavidad receptora como la

dentoalveolar {1,

1. 1. 3. DESARROLLO DE LAS ARTICULACIONES.

Entre dos huesos en formacion, vecinos y destinados a articularse,
hay primeramente una zona compuesta de tres capas. una inlermedia de
tejido mesenquimatoso indiferenciado, y dos mas que se aplican
directamente al modelo cartilaginoso de los huesos largos o a los centros de

osificacion de los huesos membranosos .

Las capas extremas provienen esencialmente de condroblastos que
participan en la construccién del hueso por la formacidén de osteoblastos en
su cara distal. Asi, en los huesos planas, a nivel de los bordes vecinos, los
osteoblastos contintan proiiferando y aumentando el hueso por la formacién
de células éseas maduras. En los huesos largos, |a cara distal de este tejido

condrégeno contribuye af crecimiento de la epifisis.

De la evolucién que experimenta la zona interpuesta depender3 el

tipo definitivo de la articulacion que se forme en esa region y puede ser que:

1. Las caras extremas terminen por osificarse, en tanto que el mesénguima
intermedio evolucione a tejide cartilaginoso, originando una sincondrosis.
2. Las capas extremas evolucionen a cartilago hialino y el mesenguima

intermedio a fibrocartilago, produciéndose entonces una sinfisis.
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3. Las capas exiremas dan por oposicidn nuevas capas de hueso y terminan
por integrarse a é!, mientras que el mesenguima intermedio evolucicna a

tejido fibrosc denso, con lo que se origina una sutura.
4. Terminado e crecimiento, el tejido intermedio de la sincondrosis o de una

sindesmosis sea invadido por huesc recién formado; en este caso, la
articulacion se transformara en sinostosis. De hecho, esto es lo que
sucede tarde o tempranc en todas las articulaciones fibrosas y
cartilaginosas.

5. Las capas exiremas produzcan cartitago hialino y el mesénquima
intermedio sufre resorcién. Entonces se originara una articulacién
sinovial.

6. Como en el caso anterior, el mesénquima intermedio sufre resorcién pero
no completa, sino que una parte de el evoluciona para producir cartilago
interarticular completo o incompleto. De ser este el caso, se formara una
articulacion sinovial con disco o menisco. Si el cartilago necoformado es un

anillo periférico, se formara entonces un labro articular. -

Enlos casos 6y 7, el tejido indiferenciado intermedio siempre da lugar en su
periferia a una capsula mesotelial ricamente vascularizada, unida
superficialmente a otras fibras colagenas que corresponden en la
articulacion definitiva a los estratos sinovial y fibroso de la capsula articular,

respectivamente !,

1. 1. 4. DESARROLLO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
La articutacion temporomandibular no se desarrolla sinc hasta una

fase tardia de la vida fetal. El cartilago de Meckel ejerce una funcién de

apoyo al primer arco branguial, hasta que se fransforma en los huesesillos

14



del oido medio y el ligamento esfenomandibular. Sin embargo, ese cartilago

de Meckel no participa en la formacion de las articulaciones.

Los signos mas precoces de crecimiento de cartilago condileo se
producen en la semana 12 de la vida fetal, pero antes se observan |os

primeros signos de desarrollo del disco articular.

La eminencia articular es la Ultima en desarrollarse. De hecho, al
nacer, la porcidn temporal de la articulacion es bastante plana, y tarda varios

afios en adquirir su forma caracteristica.

La ariculacién temporomandibular o craneomandibular ¢ ¢ ! crece
diferencialmente, de manera que su morfologia general se altera poco a
poco al aumentar sus dimensiones. Este crecimiento diferencial ocurre en
todos los componentes de fa articulacion y, con tiempo, la cavidad glenoidea
se hace gradualmente mas profunda, la eminencia articular se vuelve mas
prominente, la cabeza del condilo se redondea y la forma general de las
superficies del disco cambia de manera que se adapta mejor a ia cavidad y

el céndilo, respectivamente.

Al crecer diferencialmenie los componentes de la articuiacién
temporomandibular, cambian también su posicidn en el espacio. En este
proceso de remodelamiento, la articulacién, en su conjunto, cambia en

posicion hacia atras.

Varia el crecimiento potencial de cada componente. El crecimiento
caudal de! hueso temporal, desplaza la posicidn de la cavidad glenoidea, y

con ello, contribuye a que descienda la articulacién, termina mas o menos al



tercer ano de vida. La cabeza del condilo se remodela continuamente y toda

la mandibula desciende poco a poco desde el craneo.

Simultaneamente con su crecimiento caudal, fa articulacién se
remodela posteriormente. En este proceso, la pared posterior de la cavidad
glenoidea se reabsorbe y reconstruye repetidamente en una nueva posicién
anterior. Al mismo tiempo, hay aposicidon de hueso en la cara posterior de la

cabeza del condilo.

Ourante este proceso de crecimiento, desde el nacimiento a la edad
adulta, la funcién contribuye en mucho a cambiar la forma de las partes
constitutivas de las articulaciones, especialmente de los musculos de [a

masticacion, su desarrollo y funcién 7!,



1. 2. MIOLOGIA

Aungue no se considera una parte anatémica real de la propia
articulacién, los musculos estan intimamente relacionados con las
articulaciones, dado que todos los musculos de tipo esquelético traccionan

ia mandibula de una u otra forma y hace que esta funcione como lo hace.

El término diminutivo musculo, se origina de la raiz latina original mus,
o ratdn. Existen tres tipos de masculos: 1) musculo esquelético, 2) musculo
cardiaco y 3) visceral, solo el esquelético esta bajo el control directo de la

conciencia, por lo gue en ocasiones se denomina musculo voluntario.

Existen tres pares de musculos para cerrar la mandibula y un par para
abrir, Los musculos de la masticacion tienen gran interés para e! clinico ya
que pueden ser 10s primeros en detectar etapas iniciales de abuso de las
variedades maloclusivas. Su sensibilidad a la palpacién tienen un gran valor

diagnéstico en la severidad y cronocidad de la entidad.

Las musculos son programables, adaptables, palpables, controlables,
autorreparables y, lo mejor de todo, funcionalmente modificables. Son
responsables del trabajo fisico y del movimiento de la humanidad. Cuando

los mas importantes del organismo dejan de trabajar, fallecemos.

Los musculos de la masticacién siempre han sido un punto de interés
para las personas implicadas en el tratamiento de los problemas de la
articulaciéon temporomandibular, dado gque casi invariablemente muestran
cierto nivel de mialgia aguda o cronica debido a desequilibrios de la oclusion

y articulacion.



Recientemente se ha generado un interés en virtud de su habilidad
para referir dolor a ofras estructuras cercanas por la presencia de un punto
gatillo. Travell define un punto gatillo miofascial como un foco de
hiperirritabilidad que, cuando se comprime, es localmente doloroso, y si es lo
bastante sensible, da lugar al dolor y sensibilidad referidos, y en ocasiones a

fenomenos autonémicos referidos a la distorsién de la propiocepcion 2.

1. 2. 1. MUSCULO TEMPORAL,

El musculo temporal s un musculo grande, en forma de abanico, que
nace en la fosa temporal y en la cara profunda de la aponeurosis temporal,
Lateralmente, esta cubierto de piel, aponeurosis superficial, los delgados
musculos articulares, las ramas del nervio facial, las arterias temporales
superficiales y {a aponeurosis temporal. Por debajo del borde superior de!
hueso cigomatico, el musculo temporal esta en relacion con la bola adiposa

de Bichat, los pterigoideos externo e interno, y la arteria maxitar interna.

El masculo temporal esta formado por varias hojas planas que lienen
su origen en la fosa temporal y la aponeurosis temporal. Estas hojas se unen
al pasar por la parte inferior. Las fibras posteriores corren en sentido
anterior, con direccion transversal. Las fibras medias corren oblicuamente,
en direccion vertica! y anterior, y las fibras anteriores y profundas cofren en

direccidn vertical y ligeramente posterior.

Las fibras medias y postericres de las capas superficial se unen en un
tendon central, que se inserta en el vientre de la cara externa de la apdfisis
coronoides. El tenddn se extiende por debajo a lo largo del borde anterior de

la rama.



Las capas profundas se insertan en la cara media de la apéfisis
coronoides, donde termina el tenddn, el cual se extiende por la cara media
del borde anterior de la rama. A veces, las fibras temporales llegan a la
prominencia milohioidea en e! trigono retromolar, inmediatamente detras del
dltimo molar. En esta regién, las fibras del musculo temporal entran en

contacto con el buccinador, el constrictor superior y el milohioideo.

Las fibras anteriores del masculo temporal son camosas y se insertan
en la cara anterior del la ap6fisis coronoides. Las fibras anteriores mueven la
mandibula hacia arriba, las medias hacen que se mueva hacia arriba y
ligeramente hacia atras, y las posteriores la hacen retroceder después de
haberse movido hacia adelante.

El misculo temporal esta inervado por las tres ramas profundas de la
porcidn anterior de la tercera divisién del trigémino. Lo irigan las ramas
temporales profundas anterior y posterior de la arteria maxilar intemna, y la
arteria temporal media, rama de la arteria temporal superficial \”*, Es uno de
los tres primeros masculos de cierre. La excesiva retraccién de la mandibula
como en aquellas oclusiones que causan una situaciones de sobremordida y
clase Il esquelética, supone el exceso de trabajo de las fibras horizontales y
los ligamentos colaterales, para forzar el condilo en sentido superior y
posterior, y llevar los cuadrantes posteriores de la oclusién dental a su

lugar ¢®'.
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1. 2. 2. MUSCULO MASETERO.

Es uno de los musculos responsables de los movimiento potentes en
el cierre de la mandibula {®’, Est4 situado en la region del mismo nombre,
por fuera de la rama ascendente de la mandibula. E5 un musculo
cuadrangular, penniforme, muy poderose que se extiende desde la arcada

%) cuya funcién principal es la

cigomatica hasta el anguio de la mandibula
de cierre potente directo de la mandibula en sentido vertical con un cierto
componente anterior asociado. Nada en el ha sido disefiado

biomecanicamente para mover la mandibula hacia atras y arriba %),

En el se pueden diferenciar tres fasciculos:

1. Fasciculo profundo de Winslow. Se origina en la cara interna del arco
cigomético y la aponeurosis temporal, y se inserta en la cara externa de la
apdfisis coronoides.

2. Fasciculo superficial. Cubre al anterior y se dispone verticalmente; se
origina en los dos tercios anteriores de! borde inferior del arco cigomatico
mediante una fuerte aponeurosis y se inserta en un &area de la cara
externa del angulo de la mandibula. Esta inserccidn se realiza mediante
pequefas laminas aponeurdticas dispuestas perpendicutarmente al
angulo mandibular.

3. Fasciculo oblicuo. Se originan en el borde inferior del hueso malar y del
arco cigomatico; fleva un trayecto oblicuo hacia absjo y atrés y se inserta
en el borde inferior y posterior del anguto mandibular, donde se confunde

con |a inserccidn del pteriogeideo interno.
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Entre el fasciculo superficial y oblicuo existe un intersticio en forma de
bolso de pantalén formado por tejido celular, descrito por Branby y Zachary
Cuya mision, es la de servir como almohadilla para preservar al musculo de

posibles roces.

El musculo esta achatado entre la rama ascendente de la mandibula y
la aponeurosis que lo recubre, de forma que en caso de rotura de ésta, se
produciré una hernia del musculo que en ocasiones puede ser confundida
por una hiperplasia benigna del masetero o con una tumefaccion de la

region,

Relfaciones: Al estar constituido por tres fasciculos, participa en la
elevacion de la mandibula maseterina, zona de la maxilar interna y una
colateral de la arteria facial '°’ y se encuentra inervada por el nervio
maseterino ¢ 7 ! De tal modo que tiene relacion con la aponeurosis
maseterina con la cara externa del masetero, por fuera de la cual se
encuentra tejido conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la
pralongacion maseterina de la partida, el canal de Esterndn, los ramos
nerviosos del facial y los musculos cigomatico mayor y menor, risorio y

cutaneo del cuelio.

La cara profunda del masetero esta en relacidn con ef huess donde se
inserta, ademds, con la escotadura sigmoidea, el nervio y la arteria
maseterina, que los atraviesan con la apofisis coronocides, con la inserccion
del temporal y, por ultimo con la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre
este musculo y el buccinador.  La parte inferior del borde anterior se
relaciona con la arteria y vena faciales, en tanto que su borde posterior se
halla en relacion con la arteria y la vena facial, posteriormente la glandula
parétida ¢,
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1.2.3. PTERIGOIDEO EXTERNO

El misculo pterigoideo externo, es también conocido como

pterigoideo lateral (&>

El musculo pterigoideo externo es un mosculo grueso, corto y de
forma cénica compuesto por dos foliculos, uno superior o esfencidal y otro

inferior o pterigoideg 9483010}

Esta intimamente implicado mas que cualquier otro masculo con el
funcionamiento real del conjunto condilo - menisco durante los movimientos

de apertura y cierre de la mandibula.

El faciculo superior del musculo se origina en la cresta infratemporal y
la superficie lateral del ala mayor del esfenoides !® !, formando la béveda de
ia fosa cigomatica. La porcién inferior del musculo se origina en la superficie
lateral de la l[amina pterigoidea externa y en la pequefia fosa del cuello del

condilo.

Las fibras de ambos faciculos convergen hacia afuera y terminan por
fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del condilo, en la capsula

articular y en la porcién correspondiente del menisco articular,
Arriba, el pterigoideo se halla en relacion con fa boveda de la fosa

cigomatica, con el nervio temporal profundo medio y maseterino. Entre esos

dos fasciculos pasa el nervio bucal.
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Su cara externa esta en relacion con la escotadura sigmoidea, con la

inserccion coronoidea del temporal y con la bola grasosa de Bichat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo interno, con el
cual se entrecruza por la cara anterior de éste, y también con los nervios y

vasos linguales y dentarios infericres.

Su extremidad externa se corresponde con la arteria maxilar interna la
cual puede pasar por su borde inferior o entre los dos fasciculos, bordeando

el cuello del condilo.

Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. La contraccién
simultanea de ambos pteriogoideos externos produce movimientos de
proyeccion hacia adelante de la mandibula, st se contraen aisladamente, la
mandibula ejecuta el movimiento latera! hacia uno y otro lado, cuando estos
movimientos son alternativos y rapidos, se llaman de diduccion y son los

principales de la masticacion ).
1. 2. 4. PTERIGOIDEOQ INTERNO.

Este mlsculo comienza en la apdfisis pterigoides y termina en la
porcion interna del angulo maxilar. Superiormente se inserta sobre 1a cara
interna del ala exierna de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa
pterigoidea, e_n parte de la cara externa del ala interma , y por medio de un
fasciculo bastante fuerte, denominado fasciculo palatino de Juvara, en ia
apdfisis piramidal del palatino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen
hacia atras y afuera para terminar a merced de las laminas tendinosas que

se fijan en la porcion interna  de la rama ascendente. Sus fibras se
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prolongan a veces tan afuera sobre el borde de la mandibula que producen

la impresién de unirse con el masetero.

Par su cara externa ambos misculos se relacionan con la aponeurosis
interpterigoidea. Con la cara interna de la rama ascendente de la mandibula
constituye este mlsculo un angulo diedro, por donde se localizan el nervio
lingual, dentario inferior y los vasos dentarios. Entre la cara interna del
pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofaringeo, por
donde atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre estos el
neumogastrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso, la cardtida interna y Ia

yugular interna.

Por su cara interna se introduce en el musculo el nervio pterigoideo

interne, el cual proviene del dentario inferior.
La principal accién de este misculo es elevar la mandibula pero

debido a su posicion interviene también con los movimientos de

tateralidad ‘5.
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1. 3. SUPERFICIES ARTICULARES.

Cada articulacion consta de componentes anatémicos bien
diferenciados: condilo mandibular, superficie articular de la escama del
temporal, disco articular y capsula articular. La porcion lateral de la capsula
forma un ligamento bien diferenciado, el ligamento temporomandibular.
Existen dos ligamentos accesorios, estilomandibular y esfenomandibular,
que suelen refacionarse con la articulacion que nos ocupa, aunque no se

conoce bien la funcion que desemperien en la misma.

1. 3. 1. CONDILO MANDIBULAR

El céndilo es convexo en sentido postero anterior, en esta convexidad
es posible apreciar dos vertientes distintas, una vertiente anterior mas suave
y una posterior mas abrupta, cuya unidén se establece por medio de una
cresta, la cresta condiléa. De estas, solamente la vertiente anterior y la
cresta del condilo son articulares. La vertiente anterior esta tapizada por
fibrocartilago, mientras que la parte posterior no lo esta, lo cual quiere decir

que no participa en la formacion de la superficie articular ¢°.

El condilo mandibular representa la porcion articular de la mandibula
con el hueso temporal y, representa un lugar para absorber las fuerzas de la
oclusién en la mandibula. La anchura mediolateral del condilo es de unos 15
a 20 mm., hace que exista un eje desde el polo distal mas prominente hasta
el polo lateral mas pequefio. Esta angulacion del eje del polo condileo puede
variar entre 0 y 45° con el plano sagital medio. Sin embargo, el promedio es

de unos 20°
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La faceta articular del céndilo es mas robusta en la porcion superior y
posterior de su perfil, generalmente convexc (®). Los ejes largos de los
condilos convergen posteriormente, es decir, forman un angulo de 170°

abiertos hacia adelante (&),

A nivel histolégico destacan los aspectos unicos del condilo. La
sustancia articular que recubre la superficie 6sea de la mayor parte de los
huesos en las articulaciones es cartilago hialino. También se denomina
cartilago articular. Es muy diferente al cartilago de crecimiento. Los dos
estan casi siempre separados por una capa intermedia de hueso como

sucede en Ia epifisis de los huesos largos.

De los principios basicos de embriclogia se debe recordar que el
crecimiento 6seoc endocondral estd gobernado por el control genético. El
hueso endocondral casi siempre surge de un precursor cartilaginoso
embrionario. Por su parte, el hueso dérmico o membranoso no tiene
precursores cartilaginosos, sino que surge de tejidos dérmicos primitivos y no
se encuentra bajo el control genético. Casi todos Ios huesos del craneo son
de origen dérmico. Otra distincién que hay que tener en cuenta es que el
crecimiento del hueso endocondral no puede ser influido por fuerzas
inhibitorias mecanicas o hidraulicas externas, mientras que los huesos
membranosos estan sometidos a fuerzas de traccion, mecanicas yio
hidraulicas, que pueden estimular la proliferacion. Aungue parezca
sorprendente ante la carga mecanica que se espere que tolere, la cubierta
cartifaginosa de la cabeza del condilo no es cartilago hialino o articular; sino
que se trata, de cartilago de crecimiento, y como tal queda sobre la parte
superior de la superficie dsea del condilo y esta cubierto por una superficie

articular delgada de tejido articular fibroso denso.
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En los huesos largos el cartilago articular esta separado del de
crecimiento por una capa intermedia de hueso en Ia epifisis. Sin embargo, en
el céndilo es como si no existiera una capa de separacion o intermedia de
hueso entre el cartilago del céndilo y ia capa articular que lo cubre, y en este
caso, la porcion articular mas superior de esta disposicién no es cartilago
articular o hialino normal sino una capa de tejido articular fibrosos denso.
También de origen embrionario el cartilago articular no estd sometido a
control genético, sino que es mas sensible a la estimulacion por traccion. Ei
cuelio del condilo es otra situacién; pero la cabeza del condilo es una base
de hueso cubierto por un cartilago de crecimiento cubierto por un casco de
tejido articular fibroso, y todo el conjunto es sensible a fuerzas de traccion y
tiene la capacidad de adaptarse a cierto grado de exigencias biomecanicas

concretas de su carga %),

1. 3. 2. HUESO TEMPORAL.

Esta situado en la porcion horizontal de la escama del hueso
temporal, que presenta de adelante hacia atras los siguientes accidentes
morfologicos: la superficie subtemporal que queda intimamente detras y por
fuera del ala mayor del esfenoides, detras de ella, la llamada raiz transversa
del arco cigomatico o céndilo del temporal. Esta superfcie convexa, en
sentido anteroposterior, y discretamente céncava en sentido lateral, termina
en su lado externo en una eminencia dsea llamada tubérculo cigomatico
anterior. Por detras de esta eminencia condilea, existe una depresién que
corresponde tanto a la squama temporalis como a esa adicién del hueso
temporal que constituye el hueso timpanico o hueso timpanal; es decir Ia
cavidad o fosa glenocidea del hueso temporal, también Namada fosa

articularis del temporal.
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En dicha fosa cabe apreciar la existencia de una hendidura, la cisura
de Gasser o timpanoescamosa, que a su vez se desglosa en su parte mas
interna y por la prolongacion anterior del tegmen timpani, en las suturas

petroescamosas inferior y petrotimpanica respectivamente.

La cisura de Gasser queda limitada hacia la escama del temporal por
medio de una saliente, o iabio que recibe el nombre de cresta timpanica o
cresta glenoidal, la cual termina hacia afuera, en la inmediata vecindad del
conducto auditive externo, en una pequefia saliente llamado tubérculo
cigomatico de Farabeuf (%),

1. 3. 3. MENISCO ARTICULAR.

El término menisco se origina de la raiz griega meniskos, que significa
media luna. Aunque el menisco no tiene una estructura con forma de media
luna, asemeja mas a un hematie. El menisco articular de la ATM es un
componente importante en el funcionamiento global debido a que permite el
movimiento de rotacion del condilo contra su superficie inferior, la
translocacion de todo el conjunto menisco - condilo contra la faceta articutar
de la fosa superior y que dos superficies convexas, la cabeza del condilo vy la
eminencia articular, queden yuxtapuestas una contra ofra en un estado de

total estabilidad biomecanica.

Tiene una sdperﬁcie ovoide, mas gruesa en los extremos y mas
delgada en su centro. Su porcion posterior, en ocasiones denominada banda
posterior, suele ser mucho mas gruesa que la anterior, también denominada
banda anterior. Estd compuesta por tejido fibroso denso, de naturaleza
fibrocartilaginosa y se adapta a la superficie articular correspondiente de la

cabeza del condilo, que rota en su superficie inferior, y también esta



contorneado en su superficie superior, de forma que se adapta intimamente
a las superficies articulares de la porcion de la fosa y a la vertiente de la
eminencia articutar.

La parte superior es la que permite la traslacidn del conjunto céndilo -
menisco en la superficie de la eminencia articular. El menisco esta unido a la
cabeza del condilo por ligamentos a los polos medial y lateral. Anteriormente
estd indirectamente unido a la cabeza superior del pterigoideo lateral a
traves de ia capsula anterior, y posteriormente tiene dos ligamentos: una
{dmina que se inserta en el borde posterior de la fosa o lamina timpanica, y
otra que se inserta en el borde anterior del cuello del cdndilo. El tejido
conectivo que queda entre estas dos laminas se denomina tejido o zona
bilaminar. La ldmina superior es de naturaleza elastica, pero s6lo ejerce
tensién sobre el menisco en las gamas mas anteriores de movimiento de
traslacién. La lamina superior no ejerce ninguna tensién sobre el menisco en

boca cerrada.

La lamina inferior no tiene naturaleza elastica, sino que se asemeja
mas a un verdadero ligamento, dado que sirve para estabilizar el menisco e
impide su rotacién excesiva sobre |a parte anterior de la cabeza del condilo.
Los tejidos bilaminares que quedan entre medio consisten en un tejido

conectivo laxo muy inervado y vascularizado.

La porcidén mas anterior del techo de la fosa esta ocupado por el tacén

engrosado del menisco ¢*).
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1. 3. 4. LIGAMENTOS ARTICULARES.

Los ligamentos articulares de la ATM tienen varias funciones, pero su
proposito general es actuar como limitaciones a un movimiento excesivo de
los diversos componentes de la articulacién en direcciones especificas. No
se contraen, no se estiran, al menos no de una forma voluntaria. En
consecuencia, no asumen una parte activa en la funcién articular, sino que

actGan como agentes limitantes del movimiento posible durante |a funcion,

Son estructuras en forma de haz, l4minas o cables compuestas por
un tefido conectivo colageno que recuerdan la forma como se unen las
bolsas de pléstico. No siendo eldsticos o contractiles, como musculo, no
causan tensidn en la superficie articular cuando los musculos estan en
reposo; solo cuando la articulacién se extiende en la maxima gama de

movimientos ejercen su fuerza limitante.

Debido a su falta de elasticidad, el traumatismo crénico de la variedad
de estiramiento { hiperextension o hiperflexién ) puede aflojar o, mas
correctamente, enlongar los ligamentos, que una vez lesionados tienden a
permanecer en ese estado. Los ligamentos estan muy mal vascularizados y
como resultado tienen un deficiente potencial de curacidén cuando se han
enlongado, lesionado o desgarrado. Sin embargo, estan muy bien inervados
por dos tipos principales de nervios, los nociceptores, o nervios del dolor, y
los propioceptores. El abuso crénico, en forma de microtraumatismos, que
puede originarse del fenémeno del desplazamiento neuromuscular reflejo de
fa mandibula que causa un desplazamiento posterosuperior del condilo
{ DNRM - DSPC ) puede causar una inflamacion de bajo grado que puede
dejar a los nociceptores en un estado de hiperexitabilidad, mientras que los
propioceptores, dicen al cerebro donde estan las cosas.
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A la naturaleza le gusta saber continuamente no sélo lo que esta
haciendo, sino que también como funcionan |as cosas,

El primer ligamento especifico de la ATM es el ligamento capsular, se
trata de un nido de tejido conectivo fibroso duro que rodea a toda la ATM,
mas como un envoltorio y menos como una fuente de limitacion de
movimientos del candilo en las gamas més extremas de traslacion anterior,
el ligamento capsular fibroso de la ATM se inserta en el hueso temporal
superiormente a la altura de los limites articulares de la eminencia y del
techo de la fosa glenoidea y en la fisura escamotimpanica en las areas
posteriores de la fosa. Inferiormente se ingerta en el cuello de! condilo. Su
pared lateral sobre el conjunto menisco - condilo es relativamente delgada y
se cree que esté implicado en la circulacion del liquido sinovial durante los
movimientos funcionales porque su superficie interna estd revestida de
tejido membranoso sinovial. Aunque el ligamento capsular fibroso es
relativamente laxo, de forma que permite la libre translacion del conjunto
condilo - menisco hacia adelante y atrds, ofreciendo resistencia a los
movimientos inferosuperiores de la articulacion. También esta inervado por

fibras dolorosas nociceptivas y fibras propioceptivas.

El segundo ligamento importante de la ATM se trata en realidad de
dos ligamentos que se denominan con el término Gnice de ligamento

temporomandibular.

Se frata de un ligamento suspensorio que tiene como fin limitar el
desplazamiento inferior y posterior de la cabeza y cuello del condile. En su
disposicidn general, este ligamento circula entre el borde externo del
tubérculo articular y la cresta supra articular hacia abajo y atrds, en un

angulo aproximado de 45° para unirse al cuello del condilo en su borde
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posterior e inferior. La porcién oblicua externa es la mayor de las dos
secciones del ligamento, y circula entre la cresta supra alveolar y el
tubéreulo, hasta el céndilo; sin embargo, la porcién horizontal interna mas
pequefia del ligamento se origina en el mismo lugar, pero circula
horizontalmente para unirse al polo lateral de la cabeza del céndilo e incluso
tienen algunas fibras que se extienden hasta ia porcién posterior del
menisco. El ligamento oblicuo externo previene el desplazamiento
mandibular inferior y posterior. El ligamento horizontal interno esta disenado
para limitar el grado de desplazamiento posterior del céndilo. Como el abuso
cronico elonga progresivamente todos los ligamentos asociados, es mas
facil que el condilo quede desplazado superior y posteriormente, donde
todas las fuerzas de ociusién pueden dirigir hacia la indefensa zona
bilaminar. Todo el ligamento temporomandibular  atraviesa también la
cépsula fibrosa y Ia refuerza en su sector lateral, donde el ligamento
capsular es especialmente delgado.

El ditimo de los ligamentos que hay que considerar son los ligamentos
que mantienen firmemente al menisco intraarticular unido a la cabeza del
condilo. Existen el ligamento colateral medial, que es el mas fuerte de los
dos ¥ que une a la superficie media! del menisco al polo medial del condilo,
y el ligamento colateral lateral, mas deigado, que une la superficie lateral del
menisco al polo lateral del céndilo. Mantienen al menisco en intima
aproximacion a la cabeza del condilo, pero no impiden la rotacién de ésta

contra la superficie inferior del menisco.
Mantienen el movimiento del menisco con |a cabeza del céndilo

durante los movimientos de deslizamiento o traslacién de la articulacion.

Estos ligamentos actGan también como componentes finales necesarios para
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separar los dos componentes sinoviales de la articutacion en su espacio

articular sinovial superior e inferior.

También se deben enlongar para permitir la ne deseada intrusion del

condilo hacia arriba y por fuera del disco en la zona bilaminar ®).



CAPITULO 2.
ARTRITIS REUMATOIDE.

2. 1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

El término artritis reumatoide fue acufiado por Sir Alfred Baring en
1876.

La primera descripcion de la enfermedad correspondié a Landre -

Beauvais en 1800,

Varios autores han realizado estudios acerca de la incidencia de
artritis reumatoide scobre la articulacién temporomandibufar. Buchman
{ 1939 ) y Bellinger ( 1940 ) consideraron que la alteracién de la articulacion

en la artritis reumatoide es una afeccién comun.

Russel y Baytes ( 1941 ) encontraron que de 100 pacientes con artritis
reumatoide, la articulacién temporomandibular se hallaba afectada en un
51%.

Raga ( 1949 ) comprobd en un estudio extenso, realizado en
Colombia, que la incidencia de las afecciones de la articulacion era de del

4.5% en comparacion con el 92% de las articulaciones de los dedos.

Comroe ( 1953 ) afimd que la afeccidn de la articulacion

temporomandibular es mas bien comun en la artritis reumatoide.
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Caldwell ( 1957 ) estimd que alrededor del 20% de pacientes con
artritis ~ reumatoide  presentan enfermedad de la  articulacion

temporomandibular.

La articulacién temporomandibular parece no estar afectada, como las
otras articulaciones del cuerpo, con la misma frecuencia. Toller en una
revision de 1573 pacientes con problemas de articulacion
temporomandibular, encontré sélo 15 casos de artritis reumatoide

confirmada.

La anquilosis de la articulacion tempeoromandibular parece ocurrir con
menor frecuencia en la espondilitis anquilosante, comparativamente con la
artritis reumatoide juvenil, pero puede existir la posibilidad. Thoma y
colaboradores, reportaron 7 casos de anquilosis de articulacion

temporomandibular secundaria a espondilitis anquilosante.

Topazian reporté un caso de anquilosis debido a enfermedad de
Marie - Strumpell en una serie de 44 casos de anquilosis de la articulacién

temporomandibular y Sanders reporté un caso adicional en 1975,

Maes y Dihlmann reportaron articulacidn temporomandibular

involucrada en un 4% de 100 casos de espondilitis anguilosante.
Ogus, en una investigacidon de 62 pacientes con padecimiento de

artritis reumatoide, describe que la articulacion temporomandibutar estuvo

afectada en dos tercios de! total de los casos ‘'2).
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2. 2. DEFINICION.

La artritis reumatoide es un sindrome clinico generalizado que afecta
principalmente a las articulaciones diartroidales ( articulaciones con
membrana sinovial ), es inflamatorio, cronico y caracterizado por periodos

alternos de actividad y remision ('’ debilitante y crénica ¢ 2.

La artritis reumatoide es una poliarritis crénica tipificada por

enfermedad de las articulaciones bilaterales y simétricas.

El caracter multisistémico del desorden justifican el término de
enfermedad reumatoide. Taxondmicamente, la artritis reumatoide esta

incluida dentro de la categoria de enfermedades del tejido conectivo ¢ 13,
2. 3. PREVALENCIA.

La artritis reumatoide tiene distribucién mundial y afecta alrededor del
1% de Ia poblacién ™’y es una de las causas principales de discapacidad
laboral anticipada y de altas tasas de morbilidad en todo el planeta ‘™’ En
paises europeos afecta a 2% a 3% aunque se considera que la tasa real
debe de ser el doble debido a que muchos enfermos, en especial los de
escasa o mediana gravedad, no concurren a la consulta o no reciben un
diagnostico correcto con ingreso a log centros de estadistica ¢'*’. La edad de
comienzo varia desde la lactancia hasta el noveno decenio, con maximo
entre las edades de 40 y 60 afios. Ataca a las mujeres con una frecuencia de

2:1, lo que después de los 50 afios tiende a igualarse (%),
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2. 4. ETIOPATOGENIA.

Aungue la artritis reumatoide es de etiologia desconocida, se
caracteriza por reaccion proliferativa e inflamatoria cronica de ta membrana
sinovial, que por Gitimo origina erosién y destruccion del cartilago articular y
las estructuras de sostén, lo cual produce deformidades articulares y
anomalias radiograficas caracteristicas. La inflamacion sinovial se
acompana de proliferacion de las células de revestimiento, muchas de las

cuales son enzimas hidroliticas ¢ *°.

En su patogenia hay una clara predisposicion genética. Esta asociado
a ciertos antigenos del complejo principal de histocompatibilidad { HLA ),
posiblemente relacionados con los genes de la respuesta inmune ligados a
la expresién clinica de la artritis reumatoide. La artritis reumatoide con factor
reumatoide  positivo expresa el antigeno HLA DR4 con mayor
frecuencia ( el doble ) que la poblacién general. Los estudios en gemelos

idénticos y la agregacion familiar de la enfermedad de herencia poligénica.

Es un sindrome caracterizado por paricipacion de inmunidad celular y
humoral en el filtrado de la membrana sinovial; aunque en la destruccidn

articular participan también mecanismos inespecificos de defensa ‘'),

2. 5. MANIFESTACIONES ARTICULARES.

La iniciacién de la artritis reumatoide es diversa, y varia entre la
aparicion subita de poliartritis aguda hasta el desarrollo gradual de rigidez y
cambios articulares durante un periodo de meses o afios. Los sintomas
pueden ser intermitentes, sobre todo al principio, pero es mas frecuente que

sean persistentes y progresan hasta la perdida de la funcién.
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El cuadro de ataque articular también varia mucho. Puede comenzar
en forma monoarticular { por lo general en una rodiila ) y permanecer meses
sin modificacidn. Mas a menudoe los pacientes presentan ataque simétrico de
las articulaciones pequefnas de la mano, munecas y pies desarrollando un
patron adicional; también suele alcanzar las articulaciones de los codos,
hombros, rodillas, caderas y tobillos, y de cuando en cuandge la articulacion
temporomandibular, esternoclavicular y cricoaratinoidea, sobre todo en fases
tardias del padecimientc. La participacion del raquis se limita a los
segmentos cervicales superiores. La simetria de la enfermedad articular, a
diferencia de muchos otros trastornos inflamatorios de las articulaciones,

suele ser completa y es un dato Util para el diagndstico temprano.

El cuadro de la artritis reumatoide en las manos es a menudo
caracteristico, sobre todo al progresar la enfermedad. Por lo regular, no
ataca a las articulaciones interfalangicas distales. La tumefaccion de las
articulaciones interfalangicas proximales a causa de un ataque sinovial de

los tejidos blancos, & menudo, produce aumento de volumen fusiforme de

_los dedos. La tumefaccibn simétrica de las  articulaciones

metacarpofalangicas y de las mufiecas es aun mas frecuente que la
participacion de las interfalangicas proximales. El ataque de las mufiecas
suele originar aumento de volumen difuso, tumefaccion de tejidos blandos y
dolor, sobre todo en la regidn de la apdfisis estiloides del clibito. En el dorso
de la mano y la porcién correspondiente de la mufieca hay a menudo
sinovial blanda y esponjosa con prominencias quisticas a causa de
tendosinovitis de los tendones extensores. A menudo la afeccién sinovial a
nivel de la mufeca da por resultado sindrome de atrapamiento del nervio
mediano en el tinel carpiano, que puede producir dolor digital, parestesias y

pérdida de la potencia muscular. El signc de Tinel es dtil para hacer el
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diagndstico, que puede ser establecido con gran certidumbre por medio de
estudios de conduccion nerviosa. A causa de fa limitacion del movimiento
de las articulaciones metacarpofaléngicas, interfaldngicas proximaies o
ambas, la incapacidad de empufar la mano es caraqteristica del ataque

reumatoide de la mano.

La artritis reumatoide es, en lo basico, un estado inflamatorio, sin
embargo, a menudo los signos tisulares locales de inflamacion aguda son
minimos ¢ nulos. Por ello, la presencia continua de membrana sinovial
engrosada, derrame, dolor a la presion o por el movimiento pueden ser la
unica manifestacion de sinovitis activa. La ausencia de signos inflamatorios

agudos no significa la eventual destruccion articular a targo plazo.

En la mayor parte de los casos, la deformidad la produce la
destruccion de las estructuras de sostén de ta articulacion desequilibrio de
la accion muscular a causa de la atrofia y contractura o desgarro de
tendones. La desviacion cubital de las articulaciones metacarpofalangicas es
muy sugestiva de enfermedad reumatoide. El tenddn extensor puede
desplazarse de la cabeza del metacarpiano hacia el hundimiento cubital al
desarrollarse la deformidad, lo cual va seguido de subluxacion de la falange
proximal hacia la superficie palmar y el lado cubital. También es frecuente la
hiperextensién en las articulaciones interfalangicas proximales, con algo de
flexion en las interfalangicas distales y articulaciones metacarpofalangicas,
la llamada deformidad de cuelio de cisne, Otra alteracion frecuente es la
flexion de las articulaciones interfalangicas distales ( deformidad de
botonero ). Ei pulgar a menudc es atacado en la articulacién
metacarpofalangica, lo cual origina flexién e incapacidad para extender ia
articulacion. La enfermedad reumatoide del pie a menudo produce hallux
valgus y dedos que presentan desplazamiento hacia arriba de la falange
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proximal en la articulacion metacarpofaléngica, flexion de la articulacion
interfalangica proximal. En consecuencia, los dedos dejan de dar apoyo al
pie y el peso es soportado distalmente de manera completa por la cabeza de
los metatarsianos. El ataque de rodillas, caderas y codos puede ir seguido
de contracturas en flexién. La reflexion de la rodilla incrementa de manera
notable la presion intraarticular y predispone al desarrollo del quiste popitieo
( de Baker\). Su diseccién da la impresién de trombofiebitis ( o sea,

sindrome de seudotromboflebitis ) %),

2. 6. INVOLUCRACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE.

La enfermedad en la adiculacion se carateriza por proliferacion de
tejido granular o tejido conectivo en la sinovial, en las dreas periarticulares y
en los espacios subcondrales. Debido a esta proliferacién de tejido, en la
capsula de la articulacion temporomandibular, el menisco es destruido y en
menor extension la superficie del huesc del condilo; la eminencia es
afectada y aparece una apariencia radiografica de una cabeza de condilo

irregular y severamente erosionada '),

La secuencia de este evento sigue el siguiente modelo:

Formacién de un complejo autoinmune dentro de la articulacién » Activacion
del compiemento y atraccién de neutréfilos » Fagocitocis del complemento y
neutréfilos » Relacién de mediadores quimicos de la inflamacién »

Inflamaci6n continuada » Proliferacion sinovial (™.

Esta erosion es frecuentemente acompaiiada por dolor, limitacion del

movimiento mandibular, una apertura progresiva entre los dientes superiores
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e inferiores, causando una mordida abierta anterior, en el caso de que estén
involucrados ambos condilos. El techo de la fosa glenoidea rara vez sufre
erosion; aunque W. B. Irby reporta un caso de erosidn severa de la fosa

con exposicion de la duramadre subyacente.

La etapa final de este proceso patoldgico, visto a menudo en |z artritis
reumatoide, es la proliferacion del hueso en una manera irregular, indicando

la deformidad o anquilosis articular.

En la artritis reumatoide juvenil, el tejido de granulacién prolifera por
encima del cartilago, con aumento del liquide sinovial. Las superficies
articulares de los huesos se erosionan para, posteriormente, progresar hacia
una anquilosis fibrosa y repercutir, de una manera importante, en el centro

de desarrollo mandibular.

Radiograficamente, los cambics de la articulacion temporomandibular
en la artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y un largo periodo de
psoriasis son esencialmente los mismos. La limitacidn de la extrusién
articular, la angostura del espacic arlicular y las erosiones pueden
observarse en cualquiera de los tres padecimientos. Ademas, |a anquilosis
puede eventualmente desarrollarse en cualquiera de  estos

padecimientos 2.
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2. 7. MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES.

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica y puede
acompanarse de pérdida de peso, febricula y anemia, y de diversas lesiones
viscerales. En algunos pacientes estas manifestaciones son notables, pero
en la mayoria predorninan el padecimiento articular en el cuadro clinico. Por
lo general, el nimero y la gravedad de fos aspectos extraarticulares guardan
relacion directa con Ja gravedad y la duracion de 1a artritis.

Las manifestaciones extraarticulares mas caracteristica es el
granuloma reumatoidec o nddulos subcutaneos, los ndduios pueden estar
firmemente unidos a las estructuras mas profundas, o ser completamente
moviles en el tejido subcutaneo. Por lo general se advierien en la cara
extensora dei antebrazo, a lo largo del borde cubital, o en la bolsa serosa
cubital. Pueden presentarse sobre otros sitios de presién, como las
tuberosidades isquiaticas o eminencias 6seas de las articulaciones, y en
ocasiones aparecen a lo largo de tendones o vainas tendinosas. El nédulo
reumatoide se presenta en un 35% de los pacientes de artritis reumatoide y
casi siempre es patognoménico. Sin embargo, los nédules, la clinica e
histoldgicamente idénticos a los reumatoides, también son manifestaciones
de lupus eritematoso sistémico, y en casos de granuloma anular se
encuentran nddulos intracutaneos que son idénticos desde el punto de vista

histologico.

En 25% de los pacientes hay linfadenopatias, a veces lo bastante
extensa para sugerir el diagnostico de linfoma. En 5% de los casos hay
esplencmegalia. De cuando en cuando, el sindrome de Felty ( artritis
reumatoide, esplenomegalia y neutropenia ) guarda relacién con aumento de

volumen del bazo. En estos enfermos son habituales las diceras vasculares
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de las piernas, y tas infecciones recurrentes constituyen un problema para su

tratamiento.

La participacion ocular es menos frecuente en la artritis reumatoide del
adulto que en la forma juvenil. La sequedad de los ojos acompanada por
sensacion de cuerpo extrafio puede ser el resultado de queratitis seca o de
sindrome de Sjogren. Se ha cbservado episcleritis en algunos casos de
artritis reumatoide en que ocurre arteritis necrosante. En casos poco
frecuentes, el ataque granulomatoso de la esclerdtica origina
adelgazamiento y perforacién del globo ocular y pérdida del cuerpo vitreo

{ escleromalacia perforante ).

Una de las manifestaciones cardiacas mas frecuente es la pericarditis,
ya que hay en casi 25% de las necropsias; pero en el 5% con
manifestaciones clinicas a veces produce derrame de magnitud considerable
y taponamiento cardiaco. La pericarditis constructiva crénica que obliga a

descoartacion quirargica del corazén es una complicacion rara.

En algunos de los casos, el ataque cardiaco por granulomas
reumatoides origina arritmias. Dada la frecuencia de otros tipos de
enfermedades cardiacas en el mismo grupo de edad, no puede hacerse el
diagnastico de certeza. La acrtitis que resulta de lesiones semejantes es
causa rara de insuficiencia adrtica. Muy de vez en cuando, la insuficiencia

del hemicardio izquierdo es el primer signo de la amiloidosis secundaria.

En alguno que otro caso hay pleuritis que puede producir derrame,
caracterizado por confraccion baja de glucosa sin estado infeccioso patente.
El complemento estd disminuido en el derrame reumatico, lo que sugiere

fijacion de complemento inmunitario a nivel de 1la membrana local.
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Es poco frecuente el ataque pulmonar por granulomas reumatoides.
Caplan describié lesiones nodulares pulmonares en mineros de Welsh, que
en algunos casos precedieron al comienzo de la artritis reumatoide. Rara
vez resulta insuficiencia pulmonar. Se ha citado la fibrosis pulmonar, con
disminucidén del intercambio gaseoso alveclocapilar y de la incapacidad de
disfuncion como defectos funcionales. La enfermedad iaringea puede estar
indicada por dolor, ronquera y disfagia, ademas de resultados de los
estudios de funcidon pulmonar que indican reduccidn de la capacidad
respiratoria maxima y de los indices de flujo inspiratorio y espiratorio
maximos, asi como obstruccidn extratordccica en una asa de flujo -

volumen.

En la enfermedad duradera y grave pueden presentarse (iceras en
las piernas, especialmente sobre los maléolos. Hay muchos factores
probables en su aparicion, entre ellos, ataque inflamatoric de venas y

arierias.

En 5% a 10% de los pacientes con enfermedad reumatoide,
aproximadamente, se identifican vasculitis o arteritis, y se ha postulado que
ello es fenémeno temprano en la aparicién de los nodulos reumatoides. La
arteritis concominantes con ariritis reumatoide puede ser necrosante,
diseminada e indistinguible de la poliarteritis clasica. Muy a menudo ocurre
en zonas mas aisladas y tiende a afectar vasos de menor calibre y a seguir
una evolucién mencs marcada. De cuando en cuando, la arteritis de los
vasos digitales origina pequefias areas de necrosis adyacentes a los bordes
de las ufas. Mas a menudo, la vasculitis de los vasos nutritivos de los
nervios periféricos dara por resultado neuropatia periférica, sobre todo de
las extremidades inferiores. En ocasiones la vasculitis mesentérica produce

infarto o perforacion del intestino %,
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2. 8. ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

En etapa inicial de la evolucion de la artritis reumatoide no se
descubre anomalia alguna en las radiografias, excepto tumefacciones de
tejidos blandos o derrame articular. La osteoporosis periarticular es el dato
radiografico mas temprano. La disminucion de la densidad oOsea
probablemente guarda relacion con el aumento notable del riege sanguineo
local en las articulaciones inflamadas y alrededor de ellas, y con falta de uso.
En casos mas avanzados puede ocurrir resorcion parcial completa de
alguno de los huesos. En particular los huesos del carpo tiende a presentar

este cambio.

Las erosiones yuxtaarticulares, que a veces parecen ser hechas con
socavados, resultan de las sustituciones de hueso en bordes de cartilago
articular por el pannus sinovial. Se presenta en cualquier articulacion, pero
son muy notables en cabeza de los metacarpianos, articulaciones
interfalangicas proximales, huesos del carpo, porcion distal del radio,
articulacién radiocubital y apéfisis estiloides del cibito, En la enfermedad
mas avanzada en ocasiones se advierten erosiones guisticas extensas. Al
continuar el estado inflamatorio, se destruye todo el cartilago articular
especialmente de las articulaciones que soportan peso. El espacio articular

se torna estrecho y por Ultimo puede desaparecer completamente.

En definitiva, resultan esclerosis subcondral y proiiferacion ésea o
artritis degenerativa secundaria. En etapas avanzadas de la artritis
reumatoide las deformidades que se advierten por inspeccion también se

observa en las radiografias '),
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2.9. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Sin duda, el alivio de los sintomas, en especial el dolor y Ia
preservacidn de la funcién articular son los principales objetos de cualquier
tratamiento instaurado, pero la evolucién de su efectividad puede ser
discordante. Un derivado de la codeina puede tener un excelente resultado
respecto al primer objetivo perc ser nulo para evitar o demorar el dafo
articular, mientras que los farmacos empleados para controlar la enfermedad
a largo plazo como la sulfasalazina o las sales de oro, son mas efectivas

para el segundo propdsito mencionado.

El manejo de los casos graves ¢ moderados requiere el concurso de
varios especialistas. El equipo minimo estaria formado por el reumatdlogo, el
terapista fisico, y el cirujano, a quienes pueden agregar a un poddlogo, un
terapista ocupacional y a un psicélogo, segun las necesidades de cada caso.
La informacién y educaciéon del paciente fundamentalmente a cargo de un
reumatdlogo, mejora su compromiso con el tratamiento si el enfermo puede
comprender su situacion y tiene expectativas realistas tanto de los beneficios
como de las complicaciones. Los tratamientos de fisioterapia utilizan calor,
frio y electroterapia local para reducir el dolor, mejorar la tonicidad vy evitar
las atrofias musculares. Entre sus objetivos también se encuentran conservar
e incrementar la movilidad articular para evitar las deformaciones. EIl
cuidado de los pies, a cargo del poddlogo, procura evitar deformidades de
las callosidades, lesiones e infecciones locales, ademas de proveer calzado
especial para mejorar la distribucién del peso, postura y movimiente de los

pies.
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Dentro del abordaje farmacologico utilizado para el tratamiento de ia
artritis reumatoide se encuentran dos grandes grupos de - farmacos,

agrupados segun los objetivos terapéuticos.

Los farmacos de primera linea se emplean para el alivio de sintomas
principalmente et dofor. En este grupo se hallan lo analgésicos,
antiinflamatorios ( AINES ), los corticoestercides y lo narcéticos. Los de
segunda linea se caracterizan por suprimir, modificar o controlar el curso de
la enfermedad en el largo plazo. Sus diversas denominaciones como grupo
genérico surgen de alguna de las cualidades y dentro de ellas se encuentran
las sulfasalazina, el metotrexato, los antipaludicos, las sales de oro y la

azatioprina.

Los AINE brindan alivio sintomético pero no modifican el curso de la
enfermedad, por lo que habitualmente en los casos moderados o severos se
combinan las drogas de la segunda linea o medificadoras del curso en el
largo plazo. La respuesta de cada paciente a cada AINE en lo que respecta
a su efecto terapéutico y a los secundarismos, es individual, por lo que
muchas veces hace falta probar varios hasta encontrar la relacion mas
satisfactoria entre alivio, costo y efectos indeseables. La dosis nocturna
suele ser mayor para mejorar a rigidez matutina; las formas de liberacion

tenta tienen la ventaja de administrarse en una Unica toma por ta noche.

Los efectos secundarios gastrointestinales, como inflamacion, Glcera,
erosion, son los mas frecuentes y se presentan en el estémago, duodeno e
intestino delgado. Con frecuencia son crénicos, asintomaticos y se detectan
por la aparicion de anemia. El uso simultaneo de bloqueadores H2 reduce el
riesgo de ulceracién duodenal, pero ejerce poca proteccion de depositos de

triamcinolona o metilprednisona, aunque en ocasiones se prefiere la
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prednisona o hidrocortisona, que causan menos atrofia en Ia piel y el tejido
celular subcutaneo, en especial en las articulaciones superficiales o las
vainas tendinosas. La administracion sistémica de corticoesteroides, tanto
por via oral o parenteral, continta siendo objeto de controversia. No hay
evidencia firme de que los corticoesteroides modifiquen el curso de Ia
enfermedad a largo plazo, ni se sabe cual seria la dosis y fa via apropiada en
caso de que lograran detener el avance de la patologia. Por otra parte, los
efectos secundarios originados por su uso sistémico sostenido, como
osteoporosis, diseminacion sistémica de infecciones y arritmias cardiacas
con la administracién intravenosa, son de potencial gravedad. Los
analgesicos como el paracetamol, el d - propoxifeno y la codeina son Gtiles
para calmar el dolor, pero no tienen efecto sobre la inflamacién local ni
mejoran el funcionamiento articular. Su uso dependera de las preferencias

del paciente y de la respuesta que obtenga con el uso.

En general no se recomienda el uso de narcéticos o analgésicos de

mayor potencia.

Los farmacos de segunda linea. Actualmente las recomendaciones
sugieren un uso mas precoz de las drogas que pueden modificar o detener
el curso de la enfermedad, respecto a la practica habitual de hace una
década en que se empleaban sdlo en los casos avanzados. Los farmacos
mas utilizados son las sulfasalazinas, los antipalidicos, el oro, la
penicilamina, el metotrexato y algunas incorporadas mas recientemente,
como la ciclofosfamida y la ciclosporina. Las drogas de segunda linea se
consideran efectivas si han producido un efecto positive en las primeras
semanas del tratamiento. Sin embargo, todas ellas son potencialmente
toxicas, por lo que su monitoreo debe ser rutinario. Los programas de

monitoreo suelen diferir en los distintos centros reumatolégicos, pero en
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general, para cualquiera de estos farmacos se recomienda al inicio un
control minimo semanal o quincenal y en etapas posteriores un control
trimestral, mientras no se observen alteraciones que obliguen a suspender

los medicamentos o a instaurar un seguimiento mas cercano.

~ La sulfasalazina es la droga mas usada. Sus efectos terapéuticos
demandan entre 6 y 8 semanas para ser ostensible, lapso en el que el
paciente debe continuar usando farmacos de primera linea. La droga es mas
efectiva en casi el 60% de los casos, pero sus efectos tdxicos, en especial
en la meédula dsea y el higado, se registran en 15% de quienes lo utilizan.

Otros efectos indeseables son nauseas, jacquecas y alergias cutaneas.

El metotrexato se usa ampliamente en Estados Unidos, donde es
actualmente la droga de largo plazo mas empleada como primera opcion
tanto por via oral como parenteral. Ejerce toxicidad a nivel hepatico, alveolar,
en medula odsea y aumenta el riesgo de infecciones por efecto
inmunosupresor. El riesgo de cirrosis y hepatitis fibrosa, que parece ser
menor al administrarse en dosis intermitentes, hace que no se le recomiende

para pacientes con antecedentes de alcoholismo o enfermedades hepaticas.

Los antipalidicos como la cloroquinona y la hidroxicloroquinena son
menos efectivos que la sulfasalazina, pero tienen menor toxicidad, salvo la
de generar rinopatias, por lo que deben realizarse controles oftalmologicos

seriados.

Las sales de oro, como el aurotio malato sddico, causan remision de

la enfermedad pero tiene pocas posibilidades de ser utilizados en el largo
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plazo por sus frecuentes complicaciones en el nivel sanguineo, renal,

gastrointestinal y cutaneo.

Otros inmunosupresores, como la azatioprina, |a ciclofosfamida y la
ciclosporina, son empleados actualmente y contindan en investigacion, en

especial en |as que se refiere a su toxicidad y a las complicaciones ‘',

2. 10. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR EN LA ARTRITIS REUMATOIDE.

Se han descrito diversos tratamientos para la disfuncién de la
articulacion temporomandibular en casos de artritis reumatoide, que van
desde las técnicas terapéuticas conservadoras, a base de medicamentos,
hasta el tratamiento quirdrgico. Se ha utilizado como tratamiento ta inyeccion
de hormonas corticoestercideas dentro de la articulacién, [as cuales
interfieren con la sintesis funcional normal de los osteoblastos,
condroblastos y fibroblastos. Clinica y radiograficamente se observa que,
después de repetidas inyecciones , el cartilago pierde elasticidad, disminuye
su anchura y desarrolla dreas de depdsitos de calcificacién. El criterio para
juzgar la efectividad de esta terapia se basa principalments en el alivio del
dolor. Keagy y Keim reportaron, en 1967, un total de 123 pacientes tratados
con dosis variadas de inyecciones de esteroides, en lapsos de tiempo

variados, obteniendo buenos resultados.

W. Irby, menciona 5 indicaciones en el usos de

corticoesteroides en la articulacién temporomandibular:
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1. Inyectar corticoesteroides en la articulacion temporomandibular sélo en
pacientes que manifiesten sintomas de osteartritis y artritis reumatoide.

2. No usar mas de 25g. de un esteroide de accidn corta tal como la succinil
hidrocortisona o prednisolona, para una sola inyeccién.

3. Dosificar las inyecciones a no mas de dos, espaciadas en un minimo de
seis meses.

4. Nunca inyectar corticoesteroides en articulaciones de pacientes menores
de 35 anos de edad con osteoartritis.

5. Nunca utilizar corticoestercides con sindrome dolor - disfuncidn | en los
cuales no hay evidencia radiogrifica de que el hueso esta

involucrado ',

Se han empleado farmacos como se describid anteriormente a los
medicamentos del grupo de los AINES, relgjantes musculares, agentes

antiexitantes y antidepresores para aliviar el dolor y la inflamacién articular.

Los relajantes musculares han sido prescritos para ayudar a prevenir
el incremento de la actividad muscular asociada a la disfuncion
créneomandibular, el mas comuin de estos relgjantes es el

ciclobenzaprine (',
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2. 11. MANEJO QUIRURGICO DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR EN ARTRITIS REUMATOIDE.,

Debido a que en la artritis reumatoide todos los tejidos estan
involucrados, W. Irby sefala que la cirugia para el tratamiento de Ia artritis
reumatoide es compleja y deben ser realizadas sélo después de medidas
conservadoras, que incluyen antireumaticas, descansc e inyecciones
locales de esteroides, han fracasado en la disminucion del dolor. Una
posible excepcién seria en casos de nifios en os cuales se observa un
potencial de anquilosis y la restriccidn del crecimiento es tal que justificaria
la cirugia. El procedimiento quinirgico en adulto, que tiene severa erosion
de la cabeza del condilo y dolor intratable que no ha respondido a los
meétodos conservadores, esta bien establecido. La técnica consiste en la
escision quirdrgica del tejido de la cabeza del condilo que esta involucrada

patolégicamente y la colocacion de un blogue de silicon tallado.

Este procedimiento ha producido excelentes resultados y es preferible
intentar restaurar la cabeza condilar con un material aloplastico fijado al
cuello del condilo o la rama, Los materiales alopldsticos tienen un lugar
importante en la cirugia de la articulacion temporomandibular, pero su
aplicacion, al constante movimiento mandibular y la rama en presencia de
artritis reumatoide adn es muy discutida. Q. Cherry y A. Frew reportaron el
uso de condilectomia alta en un tratamiento de 55 pacientes con disfuncién
de la articulacién temporomandibular, con problemas articulares, refieren
que de 24 pacientes fueron curados, 4 de estos pacientes, que tuvieron
artritis reumatoide, uno tuvo recidiva de sintomatologia 14 afios después de
la cirugia y los otros tres estuvieron asintomaticos por espacio de uno 0 mas
anos. Ellos refieren que estos pacientes pueden ser mejor tratados después

con una artroplastia si la enfermedad progresa ',
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CAPITULO 3.

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

3. 1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

" Lideé mére de traiter les ankyloses par la formation d'une fausse

articulation practiquée dans la continuité de I'un des os soudés appartient 3
un chirurgien américain, M Rhea Barton, de Philadelphie, et remonte a 1826,
époque a laqulle fut practiquée la mémorable opération du jeune Coyle 7.

( idioma Francés )

A. VERNEUIL 1860.
" La idea madre de tratar la anquilosis por la formacion de una falsa
articulacién practicada en la continuidad de tos huesos fusionados,
pertenece a un cirujano americano, M. Rhea Barton, de Filadefia, y se
remonta a 1826 época en la que fue tratada la inmemorable operacian del
(13 ( Traduccién ) A. VERNEUIL 1860.

joven Coyle

La anguilosis mandibular ocurria comanmente antes de que fueran
descubiertos los antimicrobianocs, y estimulaba el desarrolio de la cirugia de
la articulacion temporomandibular.

Los casos mas frecuentes de anquilosis eran:

Traumatismo en un 50 %.

El 25 % de los pacientes eran nifios menores de 10 afios de edad.
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Baer menciona que ta ATM era la primera articulacién en la cual la
artroplastia debia intentarse debido a las serias consecuencias personales y

clinicas de la anquilosis mandibular.

Murphy y Vernevil fueron los primeros en resecar [as articulaciones
anquilosadas y colocar una porcidn de la capsula entre el hueso mandibular

y el temporal.

Herferich fue pionero de la técnica quirdrgica de colocar un colgajo de
musculo temperal y tejido fibroso entre las porciones separadas de las
articulaciones anquilosadas.

Se utilizé tejido animal como vejiga de cerdo para artroplastias de la
ATM (7).

3. 2. DEFINICION.

La anquilosis 6sea es una enfermedad crénica de la ATM, en donde
hay limitacién de la movilidad mandibular, produciendo alteracién de la
masticacion, higiene dental deficiente y afecta el crecimiento y desarrollc
mandibular, provocando una desarmonia facial progresiva con los

consecuentes problemas psiceolégicos de la persena afectada.
La anquilosis es la adhesion intracapsular o la osificacion entre el
disco y la superficie articular que unen al complejo disco - condilo a la

eminencia articutar ¢'7 7.

La anquilosis temporomandibular es la fusién total o parcial de los

componentes de la articulacién ( condilo mandibular, fosa glencidea y
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condilo articular del temporal ), lo que impide una apertura bucal y
movimientos mandibulares normales, asi como detrimento del crecimiento y
desarrollo de la mandibula, provocando severos trastornos funcionales,
organices y de armonia facial y que requiere de la atencién oportuna en su

diagnéstico y tratamiento quirdrgico para su curacion %),

Es una de las enfermedades mas incapacitantes que afectan a un
individuo. La causa mas comin de esta alteracidn son las lesiones
traumaticas e infecciosas de la ariculacion y de las estructuras

adyacentes ‘'),

3. 3. PREVALENCIA.

Como ya se menciond antes, los mas afectados son los nifios en
edades menores de los 10 afos de edad ( 25 % ), la distribucidon es
aproximadamente igual entre fos dos sexos®™. Aungue en la actualidad es
una alteracidén no muy comun, el tratamiento con antimicrobianos en
infecciones severas de la region disminuyé considerablemente esta secuela
en infecciones severas de oido medio. En la actualidad, sélo el traumatismo
condilar es un agente etiologico comiin que si no es detectado a tiempo, o no

se instituye tratamiento, desemboca en anguilosis 7 4™ ).
3. 4. ETIOPATOGENIA.

La anquilosis se asocia mas cominmente con traumatismos en 31 a
98% de los casos vy la infeccion local y/o sistémica ( 10 a 49 % ),

enfermedades sistémicas ( 10 % ), asi como por tratamiento quirdrgico de

fa ATM , como la reduccidon abierta al fraumatismo o los tratamientos de los
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desarreglos internos. Shafer y cols. en 1983 enumeraron los siguientes

factores eticlagicos <17 %)

. Desarrolio intrauterino anormal.

. Traumatismo por férceps durante el nacimiento.

. Mala unién de fracturas conditares.

. Lesiones vinculadas con fracturas del complejo cigomatico malar.
. Sifilis congenita.

. Neoplasias malignas metastasicas.

. Inflamacién secundaria al tratamiento por radiaciones.

. Traumatismos mandibulares en mentén o en regién articular ™,

O O ~N O g bR WM

. Secuela de infecciones a nivel del oido medio que se difunde a la

articutacion {187,

3. 5. CLASIFICACION,

Existen varias formas de clasificar a la anquilosis: ya sea por la
combinacion del tipo de localizacion, por el tejido involucrado y la extension

(17)

de la fusion . Rowe la clasifica como pseudo anguilosis, anquilosis

verdadera y anquilosis falsa mientras que la anquilosis verdadera puede ser
fibrosa, fibrodsea, dsea y cartilaginosa (.

Por el tipo de localizacién se clasifican en.

Anquilosis intracapsular.

Anquilosis extracapsular.
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Y por el tipo de extension en:

Anguilosis completa .

Anquilosis incompleta.
3. 6. ANQUILOSIS INTRACAPSULAR.

El espacio articular puede estar presente o perdido en una anquilosis

simple.

Cuando se presenta, puede ser visible como una fina curva
radiollcida; falsa, entre el hueso temporal y la cabeza del condilo
mandibular {**. La articulacion sufre la destruccidn progresiva del menisco
con aplanamiento de la fosa mandibular, engrosamiento de la cabeza del
condilo y angostamiento del espacio articular. La anquilosis es basicamente

fibrosa, aunque la osificacion de la cicatriz resultara en union ésea (!

En algunas instancias el hueso exuberante estard extendido desde el
aspecto lateral de la mandibular hasta el arco cigomético adyacente. Esto es
bien demostrado en ta proyeccion antero - posterior del craneo y mandibula;

mas especificamente en la proyeccion deliberada de baja exposicién.
La tomografia sagital puede, en adicién, mostrar la deformidad de!

condilo mandibutar. La anquilosis verdadera o completa es probablemente

rara y la sinostosis glenoc - condilar es mas comuin !,
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3. 7. ANQUILOSIS EXTRACAPSULAR.

La anquilosis extraarticular produce una * ferulizacidn ~ de la
articulacién temporomandibular por medio de una masa fibrosa u osea
externa con la articutacion propiamente dicha, cuando no hay infeccion en el

hueso circundante o una gran destruccion de tejido 7,
Esta aparece entre dos tipos distintos.

En el primero, la rama mandibular y el procese coroncides tienen una
arquiteclura discernible pero, la apéfisis coronoides puede estar

marcadamente enlongada y deformada.

En el segundo, 1a forma es mas exuberante y hay una pérdida total de
las caracteristicas anatomicas de la mandibula y s rama es representada
por un ancho blogue de huesc de radiodensidad uniforme siguiendo

ininterrumpidamente a todo el hueso temporal y la base del craneo.

La tomografia coronal confirma que la rama mandibular esta
marcadamente engrosada con la consecuente disminucion del tamario y

espacio pterigoideo,

Una exostosis angular es notada en la proyeccion anteroposterior y
puede acompanarse del antegonial recortado, demostradc en la

ortopantomografia o bien en una proyeccion lateral oblicua mandibular,
La anquilosis 6sea masiva es ocasionalmente interrumpida por una

fina zona radioiicida. El condilo mandibular puede estar presente en

algunos casos con arquitectura discemnible y un verdadero espacio articular,
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pero en el extremo por ejemplo, es rudimentario o ausente y puede estar

fusionado al hueso temporal (1!,

3. 8. PRESENTACION CLINICA.

El paciente anquilosado, presenta las siguientes caracteristicas:

1. Existe limitacién de la apertura bucal, que depende de la evolucidn del
padecimiento, siendo total cuando se aprecia la fusion o6sea

temporomandibular.

2. La porcién inferior de la cara y el mentén se encuentran disminuidos de
tamafio y volumen; por la alteracién del crecimiento y desarrollo

mandibular.

3. El perfil facial es convexo y se le denomina cominmente “perfil de pajaro”
por la micrognasia y microgenia prevaleciente. Cuando la anquilosis es
unilateral, puede ocasionar laterognasia o asimetria mandibular.

Acompanada de micrognasia y maloclusion dental clase Il de Angle en
el lado afectado y neutrooclusién en el lado sano, con mordida cruzada

posterior.

4. Se observa un sobrecrecimiento del hueso maxilar con sobremordida
horizontal y extrusion de los incisivos inferiores, para compensar la
oclusién de los incisivos superiores .

5. Estas afecciones dseas se acompafian de lesiones dentales como caries,
periodontopatias generalizadas, causadas por la insuficiente higiene

bucal y cepillado dental por la impesibilidad de la apertura bucal.




. En los nifios con anquilosis temporomandibular es coman observar una
disminucion de la talla y el peso corporal, por la insuficiente ingesta
alimenticia que sufren los pacientes.

. La deformidad facial y la disfuncién mandibular aumenta progresivamente
con el tiempo y la evolucion del caso, por lo que requiere de atencidn

precoz de la cirugia de liberacidn y artoplastia temporomanibular ¢

- Desviacion de la linea media mandibular hacia el lado afectado. Cuando
esto ocurre en etapas tempranas de vida { menos de 10 afos 1 la
deformidad mandibular es notoria por falta de desarrollo adecuado de la

rama ascendente afectada por la anquilosis ¢ ',

. Destruccion det céndilo por trauma, sepsis o enfermedad y la subsecuente

ahquilosis con ausencia de funciones propias en las fases de la actividad

mandibular (™,

10.Abscesos recurrentes 12,

11.Trauma psicologico y restriccion del crecimiento somatico (1),
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3. 9. METODOS DE DIAGNOSTICO.

El diagnostico de la anquilosis debe establecerse en base de una
historia clinica detallada, tomografias dimensionales y resonancia rmagnética,
los que determinaran el sitio exacto, la extensién vy profundidad de las
lesiones articulares y sélo se intervendrian cuando la fusién fuera completa
y en estado solido de la articulacion temporomandibular o cuando el paciente
cursaba con dolor grave a nivel dental por la imposibilidad de la higiene
bucal y el estado cariogénico activo; se aplicaba cominmente la cirugia de
liberacion articular a los pacientes mayores de 18 afios de edad y requeria

de una traqueostomia previa a la cirugia como Gnica alternativa anestésica.

Desde 1983, en el servicio de cirugia maxilofacial pediatrica de la Cruz
Roja, al abordar este problema que se inicia-especialmente en nifios
mayores a los dos afios de edad ha propuesto un tratamiento
interdisciplinario con la participacién de los servicios meédicos de
radiodiagnéstico e imagenologia, broncoesofagologia y anestesiologia para
ofrecer a estos pacientes la mejor atencion desde el punto de vista
diagndstico - base del tratamiento - y quirdrgico, empleando todos los
recursos disponibles en una unidad hospitalaria como son los estudios
radiograficos antes mencionados ({ Tomografia coronal, Tomografia
sagital, Radiografia postero - anterior de craneo y mandibula, Proyecciones
de baja exposicion, Ortopantomografia, Radiografia lateral oblicua de Ia

mandibula ) "¢,

Los rasgos radiologicos de wuna anquilosis de articulacion

temporomandibutar no son similares en todos los casos. Esto significa que
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se debe de valorar a cada paciente de manera individual y considerar todas

las caracteristicas del caso.

Las proyecciones de Schuller son radiografias Utiles para el

diagnostico,

La tomografia axial computarizada en odontologia es reciente y ofrece
grandes ventajas sobre otros procedimientos radiograficos, ya que mediante
este método se elimina la superposicion de imagenes y ademas todos los
tejidos pueden ser ampliados tanto como se requiera. L.a combinacién de ios
rayos X permite al operador descubrir dreas muy pequefias y ademas le
ofrece la ventaja de que dicha radiacion no excede de los limites de
tolerancia en el ser humano. Otra gran ventaja de la tomografia axial
computarizada, seria buscar planos para conformar la patologia de ia zona,

combinadaicon |a angulacion varias veces %),

3. 10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La fibrosis extraarticular es la causa mas comin de incapacidad de
apertura bucal y es usualmente el resultado de una sepsis cervico - facial
cronica, radioterapia, quemaduras o heridas penetrantes, hemagtoma,s,
hiperplasia o hipertrofia del proceso coronoides de la mandibula con o sin
union 6sea o anquilosis entre la apéfisis coronoides y el craneo adyacente y

esto puede causar severa limitacion del bostezo.

En primer instancia, un osteoccondroma del proceso coronoides
articulado con el ala mayor del esfenoides produce un bloqueo de 3 mm. de
ia apertura de la boca. La anquilosis aislada del proceso coronoides a la

maxila o al cigoma aparentemente es raro.
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La osificacidn del ligamento esfenomandibular puede ser un factor
accesorio en la causa de la anquilosis. La depresion y la mala unién de una
fractura del complejo cigomético malar puede bloquear Ia apertura bucal
normal, la enlongacién del proceso estiloidec del hueso temporal ha sido

reportado como una causa de trismus ‘"’
La necrosis séptica del condilo mandibular puede estar seguida por

una radiacion y produce una intensa fibrosis periarticular, este es un caso

comun de una * articulacion congelada " (2",
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3. 11. MANEJO QUIRURGICO EN LA ANQUILOSIS DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

En casos de falta de crecimiento relacionados con la anquilosis de la
articulacién temporomandibular, es esencial establecer los movimientos
mandibulares y la funcidn de la articulacién antes de cualquier deformidad
facial, y esto se puede hacer tan pronto como sea posible después de

realizar el diagndstico.

El primer objetivo de la cirugla es la de restaurar la funcion, la
oclusién y la apariencia mejoran como una consecuencia del crecimiento
aposicional normal si el alivio de la anquilosis es llevada a cabo en un

estadio temprano del crecimiento.

En adolescentes y adultos, la correccién de ia micrognasia o
microgenia con adelantamiento mandibular no puede ser llevada a cabo
luego de una osteotomia sagital y esto incrementa ia dificultad después de

una osteoartectomia y artroplastia.

Por esta razén el Doctor John E. de Norman recomienda la
osteotomia * L " e injerto 6seo seguido de una genioplastia intraoral con

injerto de costilla.

En ia anquilosis bilateral en nifios de menos de 5 afios se presenta el
gran problema del manejo, la osteartrectomia inicial con injerto  costo -
condral o artroplastia, es un esfuerzo por llevar a cabo la movilidad
mandibular,




Esto es seguido por un periodo prolongado de terapia ortodontica y la

subsecuente correccion de cualquier vestigio de micragnasia.

Cuando la anquilosis ocurre en nifios entre 5 y 14 anos de edad, el
grade de deformidad es progresivamente menor, y si la anquilosis ha
ocurrido después del crecimiento mandibular completo, el problema de la

micrognasia no es importante,
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3. 12. TECNICAS QUIRURGICAS.

La correccion quirdrgica o artroplastia, comprende la exposicién de
la zona de ia articulacién a través de la incision preauricular {Dunn) o
submandibular ( Risdon ) y el objetivo primordial es realizar la osteotomia
en la base del cuelio del condilo y posteriormente con el cincel terminar la

fractura para liberarlo para su ulterior reseccién .

Hay dos tipos involucrados en el desarrolle de una artroplastia

correcta;

1) realizar la artroplastia adecuada, removiendo a porcién superior de la
cabeza del condilo, creando un espacio de 1 ¢cm. entre el borde superior de
la rama y la apdfisis cigomatica v 2) proveer una temprana y sostenida

dilatacién mandibular postoperatoria.
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3. 12. 1. TECNICA QUIRURGICA PREAURICULAR ( TECNICA DE DUNN ).

Esta técnica tiene varias ventajas: Permite una visualizacion
adecuada; también si los tejidos blandos son disecados directamente desde
el cartilago de la oreja es virtualmente imposible dafiar el nervio facial asi

como los vasos que irrigan la zona.

Dado que el punto de reseccidn es relativamente alto, el vientre
inferior del muscuio pterigoideo externo se mantiene intacto y es un

elemento importante en la vueita de la normalidad de la funcion mandibular.

Se indica principalmente en la anquilosis intrarticular con afectacién
de la cabeza del cdndilo y en casos de puentes 6seos del hueso temporal al

céndilo y con la apdfisis coronoides sana.

Se rasura el cuero cabelludo a 3 cm. hacia arriba, atras y adelante del
oido, infiltrando una solucién anestésica que contenga epinefrina en la zona

que estd delante del oido y que recubre el condilo.

La incisidn se practica delante del oido, extendiendola desde sus
inserciones superiores a las inferiores y que siga el trayecto a lo largo del
tragus. Se separa un colgajo cutdneo aproximadamente a 2cm. por delante
de la incisibn y se sutura hacia adelante a la piel para ayudar a su

separacion.
Se hace la diseccidn subcutdnea en intimo contacto con el cartilago

de la oreja, separando los tejidos blandos adheridos al cartilago y al

conducto auditive externo hasta alcanzar el arco cigomatico .
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Se palpa el condilo y se realiza una diseccion ligeramente mas
profunda y adelante, para exponer la cépsula aricular. Se incide I3 capsula
a través de una incisién semilunar o en forma de T, evitando el menisco y

exponiendo asi la zona condilar afectada.

Se reseca el condilo a8a 10 mm. por debajo del borde superior. Esto
se realiza répidamente y con facilidad por medio de una fresa redonda o
cilindrica de carburo. Se retira la pieza con una separacién limitada de las
fibras de insercién del musculo pterigoideo externo. La mayoria de las fibras
de este musculo permanecen insertadas encima y por debajoc del sitio de
reseccién , proveyendo asi una buena funcién postoperatoria.

El mufidn del céndilo remanente se alisa con limas para hueso y se
coloca gelfoam en el defecto para controlar la hemorragia en capa de los

capilares o una repentina hemorragia venosa.

Se sutura la capsula con Catgut o dexon 0000, El resto de la herida
se cierra de manera habitual, Se aplica un apdsito compresivo fijando con
tensopiast, que se deja en su sitio durante 48 horas. Se indica al paciente
que use la articulacion tan pronto le sea posible, -

En los casos de anquilosis fibrosa ¥ con preservacion del menisco
este tefido se debe mantener ya que es bioldgicamente el mejor material de
interposicidn y su presencia impide adherencias cicatrizales entre el mufién
condilar y la cavidad glenoidea. Estas adherencias son las que producen la

desviacion mandibular hacia el lado operado en el postoperatorio.

Asi, la preservacién del menisco y el sjercicio temprano y continuado

son las claves del retorno a la normalidad y a la funcidn confortable.
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-

En los casos de resecciones totales de céndilo se requieren injertos
costocondrales, que son adaptables para ser utilizados en la rama y en la
zona de la articulacién temporomandibular. Son especialmente dtiles en los
ninos, dado que pueden emplearse en una edad temprana cuando pueden
anticiparse un brote de crecimiento. Se produce entonces un aumento en el
tamario del injerto, en armonia con el crecimiento mandibular, eliminande asi
la deformidad facial y maxilar en una edad relativamente temprana y
eliminando también la necesidad de esperar para la reconstruccion

mandibular hasta una madurez esqueletal mas completa,

La combinacién de cirugia y ortodoncia produce buenos resultados y
completa una excelente rehabilitacion del paciente ('®’.
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3. 12. 2. TECNICA QUIRURGICA POR VIA SUBMANDIBULAR ( TECNICA
DE RISDON ).

En pacientes con anquilosis 6seas completas, no hay otra eleccion
que establecer una osteotomia inmediatamente por debajo de la rama del
hueso denso de la vieja zona articular e instalar una sustancia de
interposicion como un bloque de silastic para impedir que se vuelva a unir.
Esta técnica asegura la inmovilizacion y el retorno de la funcién es

satisfactoria.

En casos de tratamiento de anquilosis parcial o fibrosa en nifios en
las gue existe un gran potencial de crecimiento en la cabeza del candilo,
caracteristicamente deformado, éste debe preservarse lo mas posible; sin
embargo, debe ser necesaria la funcién para activar ese polencial. Lo mas
indicado es disecar Ia linea de clivaje fibroso hasta obtener una movilidad
completa de la zona ( liberacion ) ¥ luego realizar la condilectomia o fa
artroplastia.

Lo conveniente es, posterior a la tiberacion, aplicar un implante de
silastic por encima de la cabeza del condilo deformado, lo que permite que la

mandibula crezca normalmente.

El abordaje de Risdon es por tanto ideal en estos casos, ya que
expone toda |a cara externa de la rama ascendente incluyendo ia apéfisis
coronoides, la escotadura sigmoidea, el condilo deformado y la escotadura
antegonial acentuado y el génion prominente. La movilizacién total con
seccionamiento de todo vestigio de tejido interviniente, es fundamental para

que se puede crear un espacio lo suficientemente libre para deslizar un
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bloque de silastic sobre él, hasta ia cara interna y asegurar que cumpla un

efecto de funda o interposicicidn sobre toda la superficie condilar.

Es una técnica dificil pero vale la pena el esfuerzo en los nifios, si con
ella se puede preservar el centro de crecimiento, establecer la funcion y

permitir que se produzca normalmente su desarrollo.

La cantidad de exposicion dsea requerida determina la longitud de la
incision. Por lo general, resultan adecuadas de 6 a 7 cms. pero la
accesibilidad no debe sacrificarse sélo para producir una cicatriz mas
pequefia. La incision debera considerar su ubicacién, para asegurarse que
se expongan a traves de ella las estructuras anatémicas més profundas para
visualizar su relacion normal. Debe de realizarse en una de las lineas de
tensién cutdnea y debe ser predeterminada y marcada con un colorante. El
angulo goniaco y la escotadura del borde inferior de la mandibula, deberan
marcarse como puntos de referencia; el primero indica el extremo posterior
del campo operatorio y el Gltimo sugiere la ubicacion de la arteria facial yla
vena del mismo nombre. La incisién se sitia a 2 ¢ms por debajo del borde
inferior y curvada en ia mejor conformacién cosmética con respecto a ese
hueso. Esta distancia por debajo de la mandibula va a evitar el corte de la

rama mandibular del nervio facial.

A menudo se encuentra en el espacio aponeurdtico virtual
inmediatamente por debajo del misculo cutaneo y por encima del borde
anterior del masetero. El nervio cominmente se encuentra yaciendo
directamente por encima de la arteria facial en el punto en el que el vaso
pasa sobre la mandibula. Este importante nervio tiene un considerable
significado cosmético y en parte funcional y no debe ser sacrificado en forma

inadvertida.
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El paso siguiente es la identificacién vy la separacion de la arteria y la
vena facial en la escotadura antegonial, disecando primero la aponeurosis
parotideomaseterina en forma roma, permitiendo que la arteria facial

pulsante haga eminencia en la abertura creada,

La vena facial mas grande se encontrara mas hacia la superficie y
por detras de la arteria, pero en intima vecindad con ella. En este punto de
diseccidn se hallara la glandula submaxilar, la cual se retrae, los vasos
faciales se sacrificaran de ser necesario, se protege el nervio facial con una
separacion cuidadosa y se procede con el resto de la cirugia a mayor

velocidad.

La osteotomia generalmente se extiende primero a través de la base
del cuello del cdndilo, luego se cincela el corte, liberandolo completamente.
La artroplastia correcta es crear un espacio de 1 a 1.5 cm. entre el borde
superior de la rama y la apéfisis cigomatica. Esta artroplastia puede fracasar
si no se realiza la dilatacion forzada con un abreboca lateral transoperatoria
Y postoperatoria y en caso de observar buena relajacion, no es requerido el

material de interposicion.

El cierre de los tejidos blandos se hace por capas o planos, con la
reposicion anatémica en la relacion adecuada. Se inicia por la aponeurosis
cervical y el plano muscular del masetero, con el extremo inferior del
pterigoideo interno a nivel del angulo mandibular. Este cierre por planos en
forma precisa elimina todo espacio muerto ya que estas cavidades alojan a

los hematomas,

Una vez que el misculo cutianeo es reconocido y suturado se debe

sostener cierta tension con los separadores para que la relacién longitudinal
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de este muisculo vuelva a restablecerse y pueda efectuarse un cierre
cutaneo mas suave. Para aproximar la piel con minima cicatriz se aconseja
usar primero una sutura intradérmica dermalén 0000, el cual puede ser
retirado al décimo dia. Esta sutura sirve para aliviar ia tension sobre la

incision de la piel.

Finalmente se considera buena técnica el evertir ligeramente la linea
de incision cutdnea en el cierre la sutura con puntos aislados con dermalén
6 -0, estos puntos se retiran al cuarto dia postoperatorio para evitar la

tendencia de la sutura a crear cierta separacion de la linea de union.

Se cubre ia herida con gasa lubricada estéril y sobre ésta una gasa
seca de 10 cm. x 10 cm. y un apésite a presion para eliminar el edema
postopertorio (1.

Cuando la movilidad mandibular ha sido restaurada, la atencién es
ahora dirigida a la artroplastia. En algunos casos de anquilosis extensa es
necesario preparar una nueva fosa mandibular en el hueso temporal y la
base del créneo. Esto es mas importante que el cirujano re- examine las
radiografias y fa tomografia computarizada busque y fije precisamente la
cantidad de hueso entre la fosa media craneal y la anquilosis resecada en
orden de que la articulacién protésica no se articule con las meninges. En
caso de que la fosa media es inadvertidamente abierta, esto no es indicacion
para abandonar el procedimiento. El cirujano puede cubrir el drea seca con
una capa generosa de cemento ortopédico tal como el usado en
craneoplastias, o con un injerto éseo cortical. Sin embargo, el hueso es
usualmente exuberante en ambos cualitativa y cuantitativamente en mas
casos de extensa anquilosis mandibular y mas asi como en el aspecto

lateral del hueso temporal.
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Norman, recomienda el uso de protesis tal como la de Vitek,
Bowerman - Conroy, Dow - Corning, en adicién de injertos costo condrales y

cabezas de silastic. Las prétesis articulares son rapidamente encapsuladas
en una envoltura fibrosa (',
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3. 13. COMPLICACIONES Y SECUELAS.

3. 13. 1. HEMORRAGIA.

Los pacientes en guienes Ia anquilosis es secundaria a una fractura
medial o disiocacion del céndilo, la rama mandibular es cuidadosamente

inspeccionada y la posicion de la antelingula es denotada.

La arteria maxilar y su vaina son menos vulnerables que el vaso
mandibular en algunos casos, sin embargo, el primero puede ser dividido y el
retaerloc poseé un problema. Alternativamente, la fosa pterigoidea es
firmemente empacada con oxidocelulosa Y una gasa humeda. Esto es mas

improbable ya que la arteria cardtida externa necesita ligarse.

La hemorragia tediosa del plexo venoso pterigoideo es controlada con
una firme presion, v si el evento perisite y es dificil de controlar hacia el fin de
la operacion, se puede colocar una gasa con pasta de bismuto, iodoformo y

parafina ¢,
3. 13. 2. NEUROPATIA DEL NERVIO FACIAL.

La neuropatia facial es producida por una sobre retraccion y, muchas
de estas paralisis faciales son debidas al resultado de la retraccion.

Ocasionalmente esta condicion puede persistir por varios meses Y puede ser

necesario una terapia colateraf (%),
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3. 13. 3. INFECCIONES.,

En la mayoria de las cirugias de la articulacién no se han descubierto
infecciones, sin embargo, muchos de los pacientes tienen una pobre higiene
oral como el resultado de la anquilosis con una evidente enfermedad
periodontal y caries dentales. En adicion de la profilaxis dental, el uso de
lavados con clorhexidina por meses es admitible hasta el dia de la cirugia.
Se implementa una antibioticoterapia con penicilina, ampicilina o amoxicilina

de un gramo por via intravenosa ('),

3. 13. 4. TROMBOSIS VENOSA.

No se han conocido casos de trombosis venosa profunda o embolia
pulmonar en los pacientes sometidos a antroplastia de la articulacién
temporomandibular. Existen tres casos reportados de trombosis venosa
profunda en asociacion de ostectomia mandibular vy dos con

parotidectomias®.
3. 13. 5. SINDROME DE FREY.

Ocasionalmente es seguido por la diseccién radical de cuello y mas
comunmente en abscesos de la glandula parétida. El sindrome auriculo -
temporal puede seguir de la cirugia de la glandula parétida y articulacion

temporomandibular,

Esto es caracterizado por dolor en la distribucién auriculo - temporal
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3. 13. 6. OTITIS EXTERNA Y OTALGIA.

La otalgia postoperatoria tiene ocurrencia en 15% de los pacientes y
es atribuida a varios factores incluyendo la retraccion del cartilago auditivo y

ta remocién incompleta de sangre en el meato auditivo ! 3.
3. 13. 7. REANQUILOSIS,

Varios pacientes en esta serie han sufrido una agresiva forma de
reanquilosis fibrosa. La revision postoperatoria debe de realizarse hasta por
lo menos 2 anos después de la intervencién; de los cuales, los primeros seis
meses son de suma importancia dentro de la evaluacién postoperatoria. Se
debe instalar una fisioterapia a los pacientes a los que se les ha realizado
una artroplastia de la articulacion temporomandibular desde el tercer dia
postoperado. En algunos casos es necesario la medicacién con analgesicos

y la manipulacion de la articulacion '),
3. 13. 8. CICATRIZ FACIAL.

La incisién temporofacial da una excelente cicatriz y en alguna

instancia puede formarse una cicatriz de tipo queloide o hipertrofica ('3,
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CAPITULO 4.
DESARREGLOS INTERNOS,

La experiencia clinica ha encontrade que al menos el 3% de los
trastornos temporomandibulares son primariamente de patologia de la propia
articulacion. Practicamente todos los casos incluidos en este porcentaje de
trastornos articulares responden a una causa primaria de incoordinacion de
los musculos masticatorios, que pueden relacionarse o no con varios grados
de traumatismo. La existencia de un contorno articular andémalo es casi
siempre indicativo de fuerzas prolongadas que han sobrecargado los
companentes de la articulacion. Este contorno alterado es, en general, una
respuesta adaptativa que puede presentarse en ausencia de patologias o de
alteracion notable de la funcion, y no constituye necesariamente un signo de
lesion irreversible de las estructuras de la articulacién. Aunque la alteracion
del tejido conjuntivo es el precursor esencial de los trastornos discales, los
cambios son, en Ia mayoria de los casos, debidos a la sobrecarga
incoordinada del musculo, y son reversibles si se corrige a tiempo la causa

de la incoordinacion muscular ¢ 227,

El bruxismo prolongado o apretamiento o incongruencia dan lugar a
un efecto ad5ptativo directo sobre todas las éreas de carga de la
articulacion, incluido el disco. Mongini ha demostrado la existencia de una
relacién directa entre los patrones de desgaste de los dientes y los de
remodelacion de las articufaciones que han sufrido cambios en la farma. Se
ha observado una corrrelacion directa entre el desgaste abrasivo intenso y
el aplanamientc o formacidn de un reborde en los condilos, con el

cormespondiente aplanamiento de la convexidad normal del tubérculo
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articular. Sin embargo, estos cambios en las afticutaciones deben de ser

considerados los efectos de la funcién incoordinada, mas que la causa.

Aunque se han observado muchas articulaciones con evidencia
radiografica de cambios en la forma, {a experiencia clinica ha demostrado
que la mayoria todavia pueden realizar su funcion, incluso en condiciones de
carga, sin sintomatologia alguna si se les permite el acceso a la relacidn
céntrica y las fuerzas musculares excesivas se reducen a su tonicidad

normal 22,

Si se restablece un estado neuromuscular correcto antes de que los
cambios adaptativos de la articulacion se conviertan en destructivos, incluso
una que haya adquirido formas incorrectas, puede actuar sin signos o

sintomas patolagicos 22,

A la hora de tratar a un paciente que se queja de dolor en la region de
fas articulaciones, se ha de sospechar !a posibilidad de un problema
intraarticular. Si no se puede descartar un problema en la ariiculacion,
debemos poner en prdctica todo tipo de métodos diagnésticos indicados
para determinar el tipo especifico de problema al que estamos haciendo

frente 22.

¢STA TEQS KO BESE
LR BE LA BBLIIECH
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4. 1. COMPRENSION DE LOS TRASTORNOS DEL DISCO.

La correcta alineacion del complejo céndilo menisco es tan importante
en la salud y funcionamiento de la ATM que estd determinado que

constituye uno de los requerimientos para Ia relacién céntrica.

En el diagnéstico diferencial de los trastornos temporomandibulares
deben de realizarse cinco determinaciones sobre la alineacién condilo -

disco antes de seleccionar un tipo de modalidad terapéutica:

1. Si el cdndilo y el disco se encuentran comrectamente alineados en relacién
céntrica.

2. Si el condilo y el disco no se encuentran correctamente alineados, ¢ es
posible reducir el disco o realinearlo en cualquier posicién contra la
cavidad condilar ? '

3. Si un disco alterado puede ser correctamerﬁe_ :realine,ado en una posicion
excentrica, ; es posible mover el complejo cdndilo - disco realineado
hacia la posicién de relacion céntrica mas superior contra la cavidad
condilar sin perder la alineacion ?

4. Si el disco se encuentra alterado, cual es la causa. ‘

5. Si se consigue una correcta alineacién, ¢ se mantendré cuando la

articutacion realiza su funcién ?

Aungue un test de carga bilateral de las articulaciones puede
hacernos sospechar un problema intraarticular, no puede proporcionar todas
las respuestas necesarias a las anteriores preguntas. Dado que muchas de
las alteraciones del complejo condilo - disco estan directamente causadas

por incoordinacion de [os musculos masticatorios, debe realizarse una

80




valoracion real que contemple el papel del musculo en cada uno de los
trastornes. Deben seguirse los procedimientos necesarios para determinar si
el problema es realmente intraarticular o si se trata de un trastorno

oclusomuscular primario 22,

El método mas simple y directo para verificar si existe un problema
infraarticular consiste en la utilizacion de un plano de mordida anterior.
También puede utilizarse para valorar la estabilidad de la alineacion condilo

— disco 22,

Los ptanos de mordida anterior evalian las articulaciones evitando
que las superficies oclusales contacten. Si el plano de mordida es liso y
plano, los dientes anteriores pueden deslizarse horizontalmente en cualquier
direccién . Esto permite que la mandibula se mueva sin impedimento en
direccion a la posicion de relacidn céntrica si los condilos pueden moverse
en tal posicion. Las interferencias oclusales de carga vertical y las
desviaciones laterales se hallan fuera de oclusion por el plano de mordida
anterior; por tanto, si las interferencias dentarias de cualquier tipo son la
causa de incoordancion muscular, el restablecimiento de la funcién muscular
adecuada se conseguira cuando se separen las interferencias oclusales. Si
la incoordinacién muscutar era la responsable del trastorno discal, el disco
recuperard su alineacién normal cuando realice su funcion a menos de que
exista una alteracidon estructural de la articulacion que lo impida 22, Ahi las
articulaciones pueden actuar sin ningin tipo de sintomatologia mientras el
paciente es portador de un planc de mordida anterior, €l prondstico de la
correccion del trastorno intraarticular es excelente en cuanto se eliminen las
interferencias oclusales. Si la lesién del complejo condilo - disco impide el
normal funcionamiento de la ariculacién, el plano de mordida anterior hara

que la articulacidon sienta mas molestias. €l aumento de las molestias en la
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articulacion cuando se lleva un plano de mordida anterior reguiere un
posterior analisis para determinar si son el resultado de trastorno céndilo -
disco o si son debidas a otras patologias de la articulacién. Cada uno de
estos dos tipos de problemas intraarticulares constituye uno de los retos del
diagndstico y tratamiento, mas para cada tipo de problema especifico que
tiene lugar en la articulacion existe una causa especifica o una combinacion

de causas, con lo que el tratamiento también podra ser especifico 22,

Los trastornos del complejo condilo - disco se entiende mejor si
también se comprende la secuencia de acontecimientos que dan lugar al
trastorno, junto con los posibles factores responsables. El tipo de trastorno
del disco mas discutido es el desplazamiento anterior, que indica que el
condilo se ha deslizado distalmente mas alla de la banda posterior del disco,
o0 bien que el disco se ha desplazado hacia adelante con respecto al condilo,
que presiona contra los tejidos vasculares e inervados situados detras del

disco 22,

El desplazamiento anterior del disco se acomparia, por lo general, de
un doble click, uno cuando la boca se abre y otro cuando fa boca se cierra.
Dichos sonidos son el resultado del deslizamiento del condilo sobre y fuera
del disco cuando el condilo se mueve hacia delante y atrds a lo largo de
pendiente del tubérculo articular. El click reciproco puede estar causado o no
por el desplazamiento anterior completo del disco, por lo que es importante
determinar si el disco se ha desplazado completa o sélo parcialmente, o si
los clicks son el resultado de alteraciones de la forma de las superficies de
carga. Es esencial determinar el problema especifico antes de seleccionar el
tratamiento, pero esto sélo constituye uno de los pasos mas importantes del

diagnostico. La determinacién de la causa especifica resulta esencial porque

82



los distintos factores causales de! trastorno requieren también diferentes

tratamientos 22,

Lo primero que hay que entender en los trastornos dei complejo
condilo - disco es que el misculo siempre puede hallarse comprometido en
algun estadio, si existe incoordinacién en el movimiento del disco con
respecto al condilo. En una articulacion sana es practicamente imposible
conseguir un desplazamiento anterior del disco sin que se produzca una
hipercontraccion del misculo pterigoideo externo superior, al igual que
cuando el desplazamiento es el resultado de una distalizacién por un golpe
traumatico sobre la articulacién. Esto se explica porque el disco siempre se
movera hacia atras del c¢dndilo a menos de que sea especificamente
sujetado hacia adelante con una fuerza que se oponga a su movimiento de

retrusién 22,

El disco se encuentra perfectamente sujeto por los ligamentos
discales que lo unen al condilo sobre los polos interno y externo y desde su
reborde posterior; por tanto, cualquier movimiento del condilo, ya sea hacia
arriba o hacia abajo del tubérculo articular, necesariamente empuja con el af
disco. Sin embargo, el disco es capaz de rotar alrededor de los attaches a
los polos interno y externo, por lo que puede deslizarse desde }a parte frontal
del céndilo en relacion céntrica a la parte mas superior del condilo en
protrusién. Dado que la traccion del disco hacia atras por parte de las fibrag
elasticas es constante, Ja (nica forma de que el disco pueda ser desplazado
anteriormente es con la contraccion del misculo pterigoideo externo
superiar, que puede traccionar el disco hacia delante con respecto al condilo
o puede mantenerlo en una posicion demasiada adelantada, mientras los
condilos se dirigen hacia atras. En el origen de {a traccion anterior del disco

no existe otra causa méas que el misculo al que se une 22,
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Para que se produzca el desplazamiento anterior del disco, la contraccion

del musculo pterigoideo externo superior debe superar:

1. La traccion hacia atras de las fibras eldsticas que unen el disco al hueso
temporal y forman el estrato superior de la unién posterior.

2. La parte no elastica de las fibras colagenas que unen el disco a la
superficie posterior del céndilo.

3. Los ligamentos discales que unen el disco a los polos interno y externo del
candilo.

La contraccién del musculo pterigoideo externo superior daria lugar a
la traccion hacia adelante del disco, cuando el céndilo se maviera
distalmente. De otra manera, el disco simplemente se moveria distalmente

con el condilo 22,

Dado que la distalizacién forzada del condilo por causa de vertientes
oclusales inapropiadas, puede ser en si misma un importante
desencadenante de incoordinacion muscular, el efecto resultante
combinando el espasmo muscular que tira del disco hacia adelante, mientras
las interferencias oclusales fuerzan el condilo hacia atras, dara lugar
practicamente siempre un trastorno del disco, si esta situacion se mantiene
por un tiempo prolangado. La fesion del disco y sus uniones contribuiran al

desplazamiento anterior completo 22.

Sin embargo, la distalizacién mecénica del condile no constituye una
condicidn necesaria para que se produzcan trastornos en el disco. La
observacion cuidadosa muestra que la mayoria de clicks en articulaciones

alteradas tienen lugar con interferencias oclusales que desplazan el céndilo
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hacia adelante a partir de la relacién céntrica. Es dificil explicar como un
condilo desplazado hacia adelante puede hacer que su disco se desplace
mas hacia delante, hasta acabar casi completamente frente ai condilo. No
parece existir ninguna explicacién mecanica que se relacione con este

hallazgo clinico comun, pero existe una explicacion funcional 22

La contraccion incoordinada del musculo que tiene lugar en cualquier
tipo de interferencia oclusal puede estimular, por si misma un trastorno del
disco. Si el musculo pterigoideo externo no puede dejar de contraerse, el
disco se encontrara sometido a una traccion hacia adelante continua que
rompe su alineacidn con el céndilo. Cuando los musculos hiperactivos
traccionan el disco hacia adelante mientras otros musculos hiperactivos
similares traccionan el condilo hacia atras, existe una tensidén suficiente
aplicada a los ligamenios del disco que puede hacer que estos trastornos
discales progresen en relacion del tiempo e intensidad de la traccion de los

musculos antagonistas 22,
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4. 2. DIAGNOSTICO DEL DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO.

Puede realizarse un diagnéslico positivo de desplazamiento anterior

del disco si:

1. Desde una posicién de apertura, la articulacion da lugar a clicks durante
el cierre o la retrusion.

2. Tras el click, la aplicacidon de una presion ascendente hacia la
articulacion produce dolor.

3. La articulacién presenta otra vez clicks en la apertura o protrusion.

4. Tras el click, la articulacion se queda en mejor estado si se aplica una
presion ascendente.

5. Una radiografia transcraneal de la articulacion en la posicion dolorosa
muestra que se encuentra distalizada con respecto a la cavidad

glenoidea.

Si estos cinco signos o sintomas pueden verificarse, se confirma el
diagndstico de desplazamiento anterior del disco. Sin embargo, la falla
algunos de estos signos no constituye un diagnodstico negativo. Si la prueba
basada en la aplicacion de una presién ascendente produce doior, el disco
puede encontrase desplazado, incluso si no existe clicks o si la radiografia
muestra un condilo perfectamente centrado. El dolor a la presion indica la
existencia de un problema de la articulacién que requiere ser diferenciado.
Hasta que pueda ser especificamente descartado mediante otras pruebas,

debe considerarse la posibilidad de un desplazamiento del disco ™.
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4. 3. COMO SE DESPLAZA EL DISCO.

El diagnéstico de precisidon depende de la compresion de |las causas y
de la secuencia de acontecimientos que conducen a los trastornos internos,
A continuacidn se da 1a evolucion de los trastornos discales y la relacion de
cada tipo de problema con sus posibles causas, Dado que el desplazamiento
distal del condifo constituye un factor causal comun, es buen punto de inicio

para entender el mecanismo de los trastornos internos .

4. 3. 1. DESPLAZAMIENTCO DISTAL.

Una de {as causas mas inevitables de desplazamiento anterior del
disco es la distalizacion forzada del cdndilo. Por desgracia, el concepto de
relacién céntrica en maxima retrusion ha contribuido al problema, aunque
también pueden mencionarse otros muchos factores causales, siendo la
mayor parte el resultado de no tener en cuenta los principios basicos del

equilibrio oclusal =

Algunas de las causas que conducen a la distalizacion de los condilos

son las siguientes:
4. 3. 2. » REGISTRO INADECUADO DE LA RELACION CENTRICA.

Si se aplica una excesiva presion para retruir ia mandibula cuando se
elabora un registro de la relacion céntrica, los procedimientos de

restauracion o de ajuste oclusal se pondran en concordancia con la posicion

de retrusién, tendiendo a mantenerla =
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4. 3. 3. » CONTORNO INADECUADO DE LAS RESTAURACIONES
ANTEROSUPERIORES.

Unos contornos linguales convexos Yy gruesos en los dientes
anterosuperiores dan lugar a vertientes excesivamente inclinadas que
provocan distalizacion de los dientes anteroinferiores contra los que

chocan 22,

4. 3. 4 » POSICION INADECUADA DE LOS BORDES INCISALES
INFERIORES.

Si los bordes incisales son demasiado gruesos o estan colocados
hacia adelante, chocarén contra las superficies linguales superiores,

forzando a fa mandibula distalmente 22..
4. 3. 5. » CIERRE EXCESIVO DE UNA GRAN SOBREMORDIDA.

Cuando una gran sobremordida anterior pierde su dimensién vertical
debido al desgaste excesivo en el ajuste o por restauraciones posteriores
que no mantienen la vertical correcta, el arco de cierre de la mandibula dirige
los dientes anteroinferiores hacia las vertientes linguales superiores que se
hallan muy inclinadas, produciendo un efecto de distalizacion sobre la

mandibula 22,
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4. 3. 6. » FRACASO EN LA PROVISION DE UN CONTACTO ESTABLE EN
LOS DIENTES ANTERIORES.,

Si los incisivos inferiores se encuentran con una pendiente en lugar
de un tope, el borde incisal tiende a desgastarse en un angulo agudo, el cual

se convierte de esta manera en una fuerza de distalizacion 2.

4. 3. 7. » PROCEDIMIENTOS EXTRAORALES DE ORTOPEDIA QUE DAN
LUGAR A FUERZAS DE DISTALIZACION SOBRE LA MANDIBULA.

Las técnicas de ortodoncia deben de aplicarse en el condilo que
ocupa su posicién centrada, no en unc que se encuentre distalizado. Los
dientes superiores que estan colocados en forma de sus vertientes distales
interfieren con el cierre en relacion céntrica tienen el efecto de forzar ia

mandibula distalmente 2,

4. 3. 8. » PERDIDA DEL SOPORTE POSTERIOR.

Si se pierde el soporte posterior, dejando Unicamente contactos sobre
pendientes en los dientes anteriores, las vertientes linguales superiores
tenderéan a forzar la mandibula distalmente. Esto no ocurrira tan facitmente si
los dientes anteriores presentan movilidad o si los contactos anteriores estan

correctamente formados para dirigir las fuerzas verticalmente 2,

Un disco normal presenta una forma biconcava, con una gruesa
banda posterior, por lo que obviamente, la contraccién normal del musculo
elevador tendré a centrar el condile en el drea de carga concava en el centro

del disco. Dado que la contraccion del musculo elevador tracciona los
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condilos hacia adelante y arriba, en direccion al tubérculo articular, una
adecuada funcion muscular coordinada tendera hacia la autocentralizacion
del disco. Que el disco sea estrujado hacia adelante como una pepita de
sandia solo puede ocurrir si tiene lugar en una o ambas de las siguientes
situaciones: en primer lugar, por aplanamiento de la gruesa banda posterior
para cambiar la forma concava del disco de manera que su borde posterior
sea mas convexo o, en segundo, lugar, que el masculo pterigoideo externo
sujete el disco hacia adelante de 1a relacién de alineacion con el condilo

adecuado 22.

La distalizacion forzada de los condilos contribuye tanto al
aplanamiento de la banda posterior del disco como a la incoordinacién
muscuiar que origina su desplazamiento anterior. Si estas fuerzas mal
dirigidas aparecen combinadas en el complejo condilo - disco, se inicia toda
una secuencia de efectos perjudiciales. La lesidn causada esta directamente
relacionada con el tiempo y la intensidad de la hiperfuncién muscular. No se
produce repentinamente; tiene fugar en forma progresiva, al tiempo que los
cambios en el tejido conjuntivo permiten un mayor desplazamiento del

disco 22,

Si se fuerza la mandibula distalmente cuande se realiza un registro de
oclusién, puede producirse cualquiera de las dos relaciones inadecuadas. Si
los ligamentos del disco no son flexibles, la estrecha union discal se movera
con los condilos cuande ambos sean forzados hacia atras y hacia abajo
desde la relacion céntrica. Si se coordinan las restauraciones a esta
posicion, la distalizacién del céndilo, en combinacién con la ahora traccion
incoordinada hacia adelante del disco por parte del espasmo muscular

restante, establece una tensién constante sobre los ligamentos del disco. Si
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estos ligamentos de debilitan o estiran, el condilo puede verse forzado
debajo de la banda posterior del disco *.

Si la mandibula se ve forzada hacia posiciones distalizada como
consecuencia de restauraciones inadecuadas, en algunos casos la banda
posterior det disco empieza aplanarse. Debido al desencadenamiento de |a
hipercontraccion del muasculo elevador, se incrementa tanmto la intensidad
como la duracion de la carga sobre el disco. E| apretamiento o el bruxismo
aceleran la lesion sobre el disco, y la banda posterior se adelgaza de forma
progresiva. El aplanamiento de la banda posterior presenta un efecto de
alargamiento del ligamento bilaminar, el cual permite que el disco se mueva
hacia adelante. A medida que se produce el aplanamiento de la banda
posterior del disco como consecuencia de ia carga excesiva sobre una parte
de! mismo que no esta disefiada para soportar cargas, pueden producirse
dos tipos de reacciones en respuesta los tejidos pueden continuar
rompiéndose, o la presion aumentada puede activar una respuesta de
adaptacion en los componentes celulares aumentando y por tanto alterando
los tejidos retrodiscales, haciéndolos mas resistentes a las fuerzas que
soportan. Con la estimulacion de fibras de colégeno, junto con la activacién
de condrocitos, puede convertirse en una nueva area de carga y cicatrizar,
formande una extensidn del disco que puede proporcionar al céndilo una
nueva « almohadilla » avascular y no inervada. Si el condilo puede actuar
con esta nueva extension del disco sin dar molestias, en la mayor parte de
los casos puede tratarse como si fuera una articulacion normal. Las
radiografias transcraneales suelen mostrar un espacio articular reducido,
pero la prueba de la aplicacion de presidn sobre la articulacion aclarara si la
relacidn articular es aceptable como punto de partida de! tratamiento oclusal.
Si la articulacién puede resistir la presién ascendente firme y moverse

libremente sin signo alguno de dolor o de contractura, no se ha encontrado
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ningun problema clinico resultante de unas oclusiones armoniosas

equilibradas en esta relacion 22.

Sin embargo, la mayoria de articulaciones no pueden adaptarse a la
combinacion de la distalizacion y la incoordinaciéon muscular sin una lesion
progresiva de los componentes articulares. La extension de la lesion
dependera del estadio en el que se diagnostique y se corrija ef problema. Por
lo general, el tratamiento conservador es suficiente si se consigue detener
los factores causales y tratarlos a tiempo. El tratamiento debe relacionarse

con la fase secuencial particular en la que se encuentre la lesign 22

4. 4. ESTADIO INICIAL: LESION PARCIAL,

Hasta hace pocos afios, no se daba suficiente importancia a la
adecuada alineacion céndilo - disco cuando se determinaba la relacién
céntrica. Numerosas lesiones en estadio inicial pasaban inadvertidas porque
no se apiicaba el test de ejerecer presion o eran causadas cuando se
forzaba la mandibula hacia atras por manipulacion del mentén. Cuande ia
utiizacion de las artrografias  hizo posible visualizar el disco
radiograficamente, se hizo evidente que se podian producirse
desplazamientos del disco y que, cuando se producian, debian tenerse en
cuenta antes de establecer una relacion céntrica. A partir del conocimiento
de que el disco podia desplazarse, aumenté desproporcionadamente la
tendencia a tratar la mayoria de los trastorno de la ATM como problemas del
desplazamiento  del disco. Algunos clinicos defendieron que el
desplazamiento del disco era la causa de mas del 80% de los trastornos de
la ATM, pero estos porcentajes no concordaron con los hallazgos clinicos de

otros  muchos, que encontraron problemas intraarticulares en
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aproximadamente el 3% de los pacienles con trastornos de ia ATM. No se
duda sobre el hecho de que, antes de que se desarrollaran mejor muchas
lécnicas diagnosticas, numerosos clinicos excelentes fracasaron a la hora
de reconocer trastornos internos, pero sus problemas en e! tratamiento
oclusal no se aproximan ni remotamente a la tasa del 80 porcentual que
cabria esperar si los desplazamientos discales no diagnaosticados fueran tan

prevalentes como se defendia.

Aungue parece que ahora no hay desacuerdo, practicamente, acerca
de los tipos de trastornos internos que pueden ocurrir, todavia existe
controversia tanto sobre la causa como la tasa de aparicion de los
desplazamientos discales. Aungue la manipulacién bilateral puede devolver
la alineacién de forma efectiva. Debido al componente anterior de la presion
sobre el condilo cuando la mandibula se encuentra en retrusion, en la parte
alta del tubérculo articular, el condilo puede ser presicnado contra la
vertiente anterior de la banda posterior de! disco. La presidn contra la banda
posterior fuerza al disco lesionado hacia atras y tiene tendencia a recentrar
al disco ofra vez sobre el céndilo. En ocasiones, puede oirse un click
amortiguado cuando el disco vuelve bruscamente a su drea central concava
de carga 2.

La experiencia clinica ha demostrado constantemente que cuando se
encuentra un trastorno incipiente de disco casi siempre lleva asociado una
incoordinacién muscular que puede ser el resultado de las interferencia
oclusales que desplazan la mandibula tanto hacia adelante como hacia
atras.

Si puede conseguirse una realineacion céndilo - disco mediante la
manipulacion cuidadosa y mantenerse sin ningun tipo de molestia durante
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toda la noche con un plano de mordida anterior, el trastorno puede
relacionarse definitivamente con una incoordinacion muscular. En tales
casos, debe realizarse un andlisis de la oclusién en modelos montados con
arco facial articulados en relacién céntrica verificada para decidir cdmo
debe corregirse ef desequilibrio entre la oclusién y la relacidn céntrica de la
articulacion. En ausencia de patologia, la correccion de la oclusién
proporciona una respuesta casi inmediata de coordinacién muscular, con
estabilidad de la alineacién céndilo - disco si se detiene el probiema en el

estadio inicial de! trastorno .

4. 5. TRASTORNO DEL POLO EXTERNO.

Gran numero de trastornos iniciales del disco son el resultado del
ligero desplazamiento anterior de la parte externa del disco. Una de las
principales causas de este tipo de trastornos es la incoordinacion de los
musculos responsables de mantener ef disco alineado con respecto al polo
externo del condilo cuando este se traslada durante la rotacién. Los polos
externos de los condilos se trasladan mediante un movimiento en arco
alrededor del eje de rotacion de los polos internos porgue los céndilos se
encuentran en angulo con respecto al eje de rotacion. Inclusc una rotacién
de apertura pura sobre el eje fijo de relacion céntrica requiere una traslacion
anterior e inferior det polo externo mientras el interno permanece sobre un

eje estacionario ®.

Para mantener su relacién con el céndilo durante el funcionamiento, el
borde externo del disco debe rotar anteriormente, al mismo tiempo que el
polo lateral del céndilo, cuando la boca se abre. Después debe rotar hacia
atras cuando el polo externo rota hacia atras y arriba durante el cierre. Hasta

hace poco se desconocia el mecanismo de rotacidén de! disco en el plano
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horizontal/, pero el descubrimiento de Koritzer acerca de que &l musculo
Ccapsular mandibular consiguié determinar la rotacion del disco. El musculo
se origina en la mitad distal de la hendidura hamular y se inserta en la
porcion anterolateral de la capsula. Su contraceion tracciona la parte externa
del disco y cépsula medioanteriormente, el mismo recorrido que realiza el
polo externo durante la apertura.

La contraccion epastica del misculo capsular - mandibular da lugar a
que el borde externo del disco sea bloqueado en una posicidn anterior.
Cuando la boca estd abierta, el polo externo del disco queda alineado con el
disco, pero en el cierre rota hacia atras y afuera con respecto al borde
posterior externo dei disco. Con elio, los clicks en la apertura y en el cierre
pueden resultar audibles incluso cuando el polo externo se encuentra
todavia centrado en su parte correspondiente del disco, porque el polo
externo puede hacer un click cada vez que atraviesa la banda externa
posterior del disco. No es en absoluto inusual que ocurran tales trastornos
discales incipientes, acompafados de pequefios clicks reciprocos como
resultado de interferencias oclusales que desvian al condilo anteriormente
con respecte a la relacion céntrica. Parece que la localizacion mas frecuente
de las interferencias que dan lugar a tales incoordinaciones musculares son
las vertientes del segundo o tercer molar. Es posible que incluso de un 75 -
85% de los clicks reciprocos sea el resultado de este tipo de desplazamiento
parcial del disco, o que explicaria por que de muchos de los clicks
desaparecen cuando se eliminan las interferencias oclusales con la relacidn

céntrica Z,

Otro tipo de interferencias oclusales pueden también iniciar un
desplazamiento del polo externo, acompariandose a menudo de un pop

cuando la mandibula se mueve lateralmente. Las interferencias en las




vertientes que desplazan el céndilo del lado de trabajo distalmente durante
las excursiones laterales supondran una carga directa sobre el polo externo,
con una fuerza de distalizacion. Tal sobre carga puede dar lugar a cambios
adaptativos en la forma de !a banda posterior del disco en su mitad externa.
El ligamento externc del disco también se vera sometido a una fuerza de
extension o de rasgado por la existencia de la fuerza de distalizacidn contra

el polo externo.

La localizacion de las vertientes de distalizacién puede detectarse
facilmente en los movimientos laterales mediante el papel de articutar, al
guiar la mandibula hacia el lado izquierdo o derecho, mientras se mantienen
los condilos contra el tubérculo articular. Puede utilizarse la manipulacion
bilateral para verificar la relacién céntrica y después la aplicacion de una
presién de carga firme para mantener los condilos contra la pendiente del
tubérculo articular en la rotacion lateral. Deben de determinarse todas las

marcas sobre las vertientes distales superiores o sobre las inferiores 2.

Aungue las interferencias en las excursiones laterales puede aparecer
en cualquier diente, una de las localizaciones més frecuentes de las
interferencias distalizantes en las excursiones laterales son los caninos.
Especialmente en las denticiones con una guia canina abrupta que vigja
sobre la mitad distal de! canino superior, el efecto de distalizacion es
facilmente ignorado, ya que puede tener una apariencia de movimiento
lateral normal, a menos que la evaluacion sea cuidadosa. No es infrecuente
que el click o pop desaparezcan completamente en cuanto se corrigen las

interferencias.

El efecto de incoordinacion muscular sobre la alineacién del polo

externo con el disco también puede explicar, en parte, porque es tan
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frecuente la lesion de la parte externa del disco y tan infrecuente la del polo
interna 2.

De hecho, también puede explicar un patrén tipico de deformidad
discal que mantiene las bandas anteriores y posteriores del disco como unos
bordes engrosados separados en el segmento interno del disco, pero
coalesciendo gradualmente en dnica masa en la mitad externa del disco.
Esto indicaria que el polo interno de! condilo actda correctamente en la cima
central adecuada, entre las bandas del disco, mientras la mitad externa del
disco se encuentra blogueada frente al polo externo de! céndilo. Cuando el
ligamento externo del disco se alarga o se rasga, el céndilo rota mas
anteriomedialmente hacia una masa apretada que no presenta coordinacion
con el pole externo del condilo mientras aquel se encuentra razonablemente

en su sitio sobre el polo interno.

Existen dos razones por las que la relacion del polo interno con el
disco es mucho menos susceptible a la lesion que la correspondiente del
polo externo: la primera se relaciona con la centralizacién del eje de rotacién
sobre el polo interno con lo que no existe necesidad de movimiento duramte
la apertura en rotacién y, cuando el céndilo se transtada fuera de su posicion
de relacion céntrica, el polo intemo deja de estar cargado, por lo que la
superficie interior del condilo es la que recibe {a carga durante el recorrido
de protrusion y la comparte con la superficie externa del condilo det lado de

trabajo en las excursiones laterales.
La otra razén por la que la parte interna del disco es menos propensa

a la alineacidn incorrecta que la parte externa es que la parte medial de la

fosa glenoidea es mas estrecha y mas constructiva, con lo que el acunado
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se encuentra confinado entre las pendientes. Esto dificulta el

desplazamiento del disco fuera del polo interno del condilo 2.

Los cambios secuenciales de remodelacion que conducen a un
desplazamiento irreducible y completo del disco suelen ocurrir en estadios,
porgue la respuesta celular a una carga excesiva sobre un disco lesionado
parece seguir de patrones similares con el disco parcial o completamente

desplazado 2
4. 6. DESPLAZAMIENTO DE DISCO NO REDUCIBLES.

Generalmente se acepta que, cuando la banda posterior del disco se
halla anterior al condilo, se produce una respuesta de remodelacion en el
propio disco. Estimuladas por la carga patoldgica contra la vertiente distal de
la banda posterior, las fibras transversas que forman la mayor parte de la
masa blanda se comprimen anteriormente, rompiendo el patrén de fibra
normal del area de carga central del disco. Parece ser que en la masa
proliferan nuevas fibras de coldgena, haciendo que la alteracién se
convierta en un auténtico proceso de remodelacién y no sblo en |a respuesta
mecanica a la carga. La actividad condroblastica evidente que emanan de la
unién posterior del disco también podria contribuir al aumento de grosor de

la banda posterior.

Mientras la banda posterior se engruesa frente a! condilo, aumenta la
dificuitad del céndilo para moverse anteriormente sin empujar a! disco hacia
adelante, antes de dar lugar a un click a su paso por la banda posterior y en
la parte central concava dei disco. La carga condilar detras de la banda
posterior y en |a parte central concava del disco. La carga condilar detras de

la banda posterior tambign inicia la rotura de las fibras elasticas, con lo que
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la presion del disco disminuye gradualmente, haciendo que pueda ser
empujado mas abajo a lo largo de la eminencia antes de que se
desencadene la presion suficiente para traccionar el disco de nuevo sobre el

céndilo 22,

Esto da lugar a un click retrasado. El movimiento de protrusion gue
realiza el condilo antes de un click sobre el disco es de significado
diagnéstico. Cuando mas pueda moverse hacia adelante el céndilo antes de
la recapturacion o reduccién del disco, mas dificil resultara corregir el
problema, porque constituye un signo directamente relacionado con el grado
de lesion del ligamento posterior, las uniones discales y la deformidad del
propio disco, Resulta extremadamente dificil tratar con éxito un disco que se
encuentra fraccionado hacia adelante mas de 3 mm antes de Ia

recapturizacion.

Cuando el condilo ya no puede moverse debido al aumento de la
banda posterior, el disco lo bloquea por detras, por lo que el disco debera ser
empujado por delante del condilo que protruye sin poder ser recapturado. En
este punto, el click deja de oirse, y se dice que el desplazamiento de| disco

no es reducible. La situacion se denomina « bloqueo » 22.

Puede apreciarse que, desde el ligero trastorno inicial de! disco,
cuando el condilo permanece contra la vertiente anterior de la banda
posterior, al desplazamiento parcial o completo que se convierte
gradualmente es bloqueo, existe necesariamente un componente de
disfuncion, requerimiento esencial para que los trastornos internos progresen
es ta incoordinacion muscular. Dado que la incoordinacion de Ia

musculatura masticatoria es, casi siempre, el resultado de las interferencias
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oclusales, el mismo equilibrio oclusal que despiaza la mandibula y da lugar
a la incoordinacidén de fos misculos masticatorios también afecta a la
alineacién del disco. El disco es absolutamente dependiente de la funcion
muscular coordinada para controlar su alineacion con el condilo en
movimiento que cualquier incoordinacion de la musculatura puede destruirla,
La contraccién epastica de los musculo unidos al disco tira de él hacia
adelante y rota el borde externo internamente, con lo que {o pone en
oposicién directa con fa accién de retrusion del musculo temporal. Las
superficies articulares sufren simultaneamente la carga en esta alineacién
incorrecta debido a la hiperactividad de ios musculos elevadores. La
coordinacion de |a funcién muscular depende de la regulacion en el tiempo
entre los musculos antagonistas, La regulacién en el tiempo es necesaria
para coordinar una relajacién controlada de la contraccion, con el fin de
permitir que el misculo se extienda mientras que su musculo antagonista se

acorta 2.
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4. 7. METODOS DE DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS INTERNOS.

Para que el tratamiento de los trastornos internos se relacione
especificamente con el problema de Ia articulacion, debe de definirse
claramente el problema. A veces el problema especifico es obvio pero Ia
Causa no esta clara, y el tralamiento adecuado requiere el conocimiento

tanto dei efecto como la causa.

Existen numerosos métodos para el diagnastico de los trastornos
internos, pero generalmente se requiere de una combinacién de métodos

. bara descubrir todas las peculiaridades de! problema 2.

Alguno de los métodos mas Utiles, ademas de una historia detallada

son los siguientes:

1. Observacién clinica del movimiento mandibuiar.

2. Test de manipulacién.

[~

. Auscuftacion,

4. Palpacion.

5. Técnicas radiograficas varias.

6. Axiografia.

7. Modelos diagndsticos montados.
8. Tratamiento oclusal diagndstico.
9. Artroscopia =, ¥
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4.7. 1. OBSERVACION CLINICA DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR.

La observacién cuidadosa del movimiento de la mandibula en
protrusién y laterales, ademas de Ia funcion de apertura y cierre, puede

proporcionar informacion muy valiosa.

Si la mandibula se desplaza hacia un lado en la aperiura, se
sospechara la existencia de un desplazamiento anterior del disco del lado
hacia el cual la mandibula se desvia. Si ef paciente presenta dificultad en el
movimiento del fado opuesto, se pondra sobre la pista un bloqueo. Si el lado
supuestamente blogueado da lugar a un click junto a una sacudida
simuftanea hacia adelante cuando el condilo protruye o se mueve hacia el
lado opuesto, practicamente se confirma un desplazamiento anterior del

disco 2
4.7. 2. TEST DE MANIPULACION.

Mediante la manipulacion bilateral se puede aplicar una variacion de
presion controlada para ejercer un efecto de carga en los diferentes

maovimientos de 1a mandibula.

Los test de manipulacién se utilizan a menudo para distinguir entre los
desplazamientos completos y parciales con clicks. La existencia de clicks
reciprocos en los movimientos de aperiura y cierre pueden relacionarse con
un despiazamiento completo anterior del disco o con uno parcial del polo

externo =
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4.7. 3. AUSCULTACION.

Puede aprenderse mucho auscultando la articutacion. El estetoscopio
proporciona un método simple de localizacion del sonido gue hace que

puedan reconocerse los sonidos articulares.

La auscultacién Doppler de [a articulacion posiblemente constituye |a
contribucion mas significativa al diagndstico diferencial no invasivo. Se
proyectan ondas ultrasonicas sobre los tejidos a un angulo conocido de
retorno, de forma que puedan detectarse con exactitud la profundidad Y la
éreas de localizacion de la articulacion. Cuando las ondas vuelven al
transductor, el sonido se amplifica para hacerlo audible. El sonido generado
proviene de las variaciones de friccion de las partes tisulares que se
mueven. El método Doppler es tan sensible que puede detectar diferencias
en el flujo sanguineo. Estos sonidos provienen del roce de las células

sanguineas contra las paredes vasculares ¥

4.7. 4. PALPACION.

Como método diagndstico, la palpacion puede mostrarse muy Gtil
unicamente determinando que musculos resultan dolorosos. La palpacién
puede ser efectiva desde la piel sobre toda la articulacién o desde puntos

intraorales.

La palpacién a través de! orificio de la oreja es una técnica muy

popular, pero no es fidedigna porque puede provocar falsos clicks 2.
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4.7.5. TECNICAS RADIOGRAFICAS.

No es suficiente con saber que el disco sufre un trastorno. La
aproximacion terapéutica ideal depende de que se sepa por qué esti
lesionado el disco y que hay que hacer para corregir el problema.
Dependemos de los métodos radiograficos, como métodos definitivos, para
estas determinaciones, pero sélo después de que hayamos determinado

clinicamente que existe un problema.

La técnica radiogréfica debe seleccionarse sobre la base del examen
clinico que plantea problemas especificos, con el fin de seleccionar Ia
técnica radiografica que proparcione las respuestas especificas. En caso de
sospechas de trastomos internos se utilizan las imagenes comparativas
externas transcraneales, artrografia convencional, artrotomografia,

artrografia diferencial, tomografia axial computarizada y la axiografia =,

4.7. 6. MODELOS DIAGNOSTICOS MONTADOS,

Los factores oclusales desempefian a veces un papel tan inesperado
pero dominante en los trastornos internos que constituye un error omitir el
andlisis oclusal cuidadoso que solo es posible cuando los modelos han sido

colocados en relacidn céntrica mediante la transferencia con arco facial,

Debido al papel de la incoordinacién muscular como factor causal en
los ftrastornos discales, las interferencias oclusales que son casi
imperceptibles pueden ser la causa primaria de !a alineacién céndilo - disco
incorrecta durante el funcionamiento. Muchos de los clicks, pops u otros

signos de trastornos discales desaparecen cuando se eliminan las
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interferencias oclusales; por tanto, el examen oclusal cuidadoso deberia

formar parte de cualquier diagnostico de los trastomos internos 2.
4.7.7. ARTROSCOPIA.

La artroscopia ha sido empleada desde 1918 por el Dr,. Kenji Takagi
utilizando un citoscopio de 7.3 mm y por Eugen Bircher en diagnostico de los

problemas articulares en |la rodilla.

Actualmente se introduce un citoscopio rigido de 1.7 mm dentro del
pequenio espacio articular de la ATM primeramente con fines diagnésticos y

después para tratamiento quirdrgicos ',
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4. 8. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TRASTORNOS INTERNOS.

En caso de trastorno interno, existen dos situaciones basicas en las

que se recomienda ia cirugia:

1. Dolor o molestias intolerables. Aunque algunos pacientes pueden realizar
su funcion con niveles aceptables de sintomatologia en casos de disco no
reducible, muchos no pueden. Cuando el dolor agudo o cronico persisten
sin ninguna esperanza de solucién no invasiva y el problema especifico
solo puede resolverse quinirgicamente, la cirugia no se considera un
tratamiento radical.

2, Condiciones que presentan una gran probabilidad de causar degeneracion
progresiva. Algunos trastornos del disco tiende a causar mas cambios
degenerativos que ofros. Si un simple y seguro método quirdrgico es lo
Unico que necesita para corregir un problema que probablemente daria
lugar a una degeneracién progresiva, es mas facil tomar la decisién. Pero
dado que la complejidad de la cirugia aumenta, la eleccion del tratamiento

invasivo frente al no invasivo se hace mas  difjeil 122,

Debido a que el dolor ha sido invariablemente el principal motivo por
el cual un paciente acude a consulta en busca de ayuda, e igualmente ha
impulsado a los investigadores a desarroflar diferentes tratamientos para

lograr el alivio de los pacientes .
El tratamiento del dolor articular a través de la historia ha estado

inimamente ligado al pensamiento de cada época sobre lo que se

consideraba como factor desencadenante 22,
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Hace ya més de un siglo ( 1887 ), que Annandale informé la
reposicion quirdrgica del menisco articular. Mas tarde, Lanz en 1803 reportd
una operacidn para la remocidn quirdrgica del menisco articular y aliviar el
dofor. La técnica de menisectomia fue el procedimiento mas utilizado por
muchos afios para brindar el alivio a los pacientes. Fue hasta los afios
cincuenta cuando Henny y Baldrige describieron la condilectomia alta en ia
que se removia la parte superior de la cabeza condilar.. Posteriormente se
fueron empleando otros tratamientos quirirgicos que incluian reconstruccion
con aloplasticos e injertos de tejidos autélogos en aquellos casos en los que
hubiese sido necesario retirar parte de las estructuras de la articulacion
para el manejo de los desajustes internos y fueron McCarty y Farr los que
empezaron & hablar de ellos e iniciaron su tratamiento mediante la

reposicién del menisco.

Si tomamos en cuenta que en {a actualidad la cirugia de la ATM es
un procedimiento seguro y sin secuelas transitorias o permanentes como
ocurre en el abordaje retroauricutar sin seccionamiento del conducto auditivo
externo, el tratamiento quirirgico de la ATM deja de ser la ultima opcién de
tratamiento para todos aquellos pacientes que presentan sintomalologia

dolorosa moderada o grave ‘?.

En la actualidad la menisectomia se realiza asociada a la
reconstruccion o reemplazo de! disco con materiales implantados temporal ©
permanentemente: teflon, proplast, silastic y por injertos ( entre ellos los de

grasa, dermis, fascia, musculo y cartilago articular entre otros ).
El injerto autégeno de dermis primero fue usado por Loewe en 1913,

Rehn y Miyauchi en 1914, sin embargo, se atribuye a Giarga de ( 1962 } el

primer reemplaze de disco después de la realizacién en humanos.
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Por otra parte, los diversos tipos de abordaje a la ATM { preauricular,
endaural y posauricular } han sido continuamente perfeccionados para
mejorar los resultados estéticos, disminuir riesgo de lesién a vasos y
terminaciones nerviosas implicadas, asi como para proveer un amplio y
adecuado campo quirdrgico que facilite el manejo transoperatorio.

El abordaje preauricular fue descrito por Bockenhimer en combinacién
con diseccidon del conducto auditive externo. Posteriormente, en 1931
Axhausen desarrollé importantes modificaciones con las que minimizd el
riesgo de estenosis del conducto auditivo externo, principal complicacion de
la utifizacién de esta técnica. Mas recientemente ( 1983 ) Walter y Geist

obtuvieron excelentes resultados con este procedimiento (24,
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4. 8. 1. TECNICA QUIRURGICA.

La region temporal y posauricular se rasuran en un area que
comprende aproximadamente 7 cm por arriba y 4 cm por detras del borde del
pabelidn auricular. Esto tiene como objstivo eliminar la contaminacién
proveniente del cabello que recubre esta zona. Cuando el paciente se
encuentra en el quircfano con intubacion nasoendotraqueal se fijan tos
campos, de manera que sdlo quede expuesta la zona que ha sido rasurada
previamente. Posteriormente se procede a disefiar la incisién que inicia con
un corte de 2 cm de longitud en sentido anteroposterior a 5 cm de altura
sobre el margen del pabellon auricular, paralelo al trayecto del arco
cigomatico. Del limite posterior del corte horizontal se desciende una linea
oblicua que forma un angulo aproximado de 100 grados con respecto a la
horizontal hasta el punto Pinna que corresponde a la implantacién superior
del pabelion auricular. Desde este punto, la incisién se continGa a 5 mm
siguiendo el pliegue retroauricutar hasta la regién mastoidea. Antes de
incidir los tejidos se infiltra en todo el trayecto de la incision una solucién de

4 ml de adrenalina en 50 ml de solucidn salina.

Esto tiene como objetivo disminuir al minimo el sangrado que se
produce durante la incision de los tejidos y colaborar en la diseccion del
primer plano. Durante ia infiltracion se tiene la precaucién de aspirar
frecuentemente para evitar la inyeccion intravascular. La incisién en primera
instancia se hace abarcando piel y tejido celular subcuténeo, permitiendo
exponer la fascia temporal superficial. De ahi se dirige la diseccién a la
regidbn mastoidea donde se incide con electrobisturi hasta periostio,
levantando un colgajo subperiostico que rodea todo et conducto auditivo
externo en un drea de 5 mm alrededor, y se continda hasta encontrar la raiz

del cigoma. Lo anterior permite conservar intacto el conducto auditivo
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externo. Posteriormente con un disector delgado se hace un tune! siguiendo
el trayecto del arco cigomatico y se colocan dos pinzas hemostaticas para
guiar el corte con electrobisturi de la fascia temporal superficial y las fibras
posteriores del musculo temporal. Cabe anotar que esta diseccion se hace
subperiésticamente y su limite anterior es la vertiente anterior de ia
eminencia articular. Si se desea prolongar esta incisidn mas anteriormente
con objetivos reconstructivos o para reseccion de neoplasias, no hay
problema. Después de procede a abardar el espacio articular superior, lo que

se puede llevar a cabo de dos maneras;

1. Haciendo hidrodiseccién mediante la infiltracion de solucion fisioldgica en

la insercidn super externa de la capsula articular,

2. Con un disector muy bien afilado se desinserta la capsula desde su
porcion posterior dirigiéndolo hacia el espacio articular superior, manteniendo
siempre la parte cortante del instrumento en contacto con el hueso y la parte
roma contra la capsula y el menisco articular. En este momento se continta
la diseccion hasta la pared medial de la cavidad glenoidea y hasta la parte
anterior de la eminencia articular, lo que permite eliminar adherencias.
Después de haber liberado y expuesto completamente el espacio articular
superior, se puede proceder a realizar la artroplastia, protegiendo en forma
adecuada el menisco con un disector de Moltor. Si se desea abordar el
espacio inframeniscal se procede a retraer el menisco articular hacia un lado
(nunca hacia adelante), y se incide en la unién entre el menisco y la capsula

10 que permite exponer, previa diseccién, la cabeza condilar.
Una vez terminado el procedimiento se procede a suturar por planos,

iniciando en primera instancia con la reparacion de la capsula articular

suturandola con un material absorbible a la fascia temporal superficial. Es
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importante recordar que los espacios articulares se deben lavar para
eliminar restos de sangre antes de reparar la capsula. Las fibras del musculo
temporal que han sido seccionadas y la fascia temporal superficial en su
porcion posterior se reparan. La piel se sutura con nylon 4-0 quedando ia
cicatriz en un &rea sin implicaciones estéticas. Tempranamente se somete al
paciente a tratamiento fisico; en cuanto tolera la via oral se le instala dieta
fibrosa y ejercicios de apertura y cierre bucal. Este tratamiento posoperatorio

es basico para el éxito de la cirugia *.
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4. 9. TRATAMIENTO OCLUSAL DIAGNOSTICO

Cuando el problema puede ser diagnosticade como desequilibrio
oclusomuscular, la correccién oclusal es el tratamiento definitivo, con
pronostico favorable. Pero, ¢ qué ocurre con el desequilibrio oclusomuscular
cuando se acompafia de un trastorno interno, o cuando se espera un
resultado favorable, aunque sin certeza, debido a un trastorno interno

Causado posiblemente por un desequilibrio muscutar? 2.

Si se sospecha un desequilibrio oclusomuscular como parte definitiva
del problema total, debe establecerse el equilibrie oclusal en algin momento
del tratamiento. El equilibrio oclusal final no puede conseguirse hasta que
los complejos condiledisco sean asintomaticos y la alineacién y la posicién
sean las fisiologicas. Pero también es posible lo contrario: gue los condifos
sean asintomaticos depende de que el equilibrio oclusal pueda actuar en tal
paosicion fisiolégica. Debe tomarse la decision de cuando y come debe
alterarse ia oclusién. Existen tres modos de alterar la oclusién de forma
segura cuando se presentan simultaneamente un problema intrarticular y

uno oclusal;
1. Férula de relajacidn muscular
2. Ajuste oclusal diagnédstico.

3. Férula restaurativa provisional

La decisién de qué método seleccionar debe basarse en las condiciones

presentes:
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4. 9. 1. FERULA DE RELAJACION MUSCULAR

Débido a la naturaleza intensa de algunos tipos de espasmo
muscular, es extremadamente dificil determinar el efeqto exacto de la
incoordinacion muscular sobre los trastornos del complejo céndilo-disco.
Esto es especialmente evidente cuando los cambios estructurales tienen
lugar en la articulacion. Por ello, la utilizacién de férulas oclusales en los
casos de hiperactividad muscular a menudo resulta una ventaja para el

diagndstico.

E! desprogramador muscular mejor y mas facil de fabricar es la placa
de mordida anterior, porque desocluye todos los dientes posteriores y facilita
a los codndilos moverse hacia arriba a lo largo de la eminencia hacia la
relacian céntrica. Su valor principal es su efectividad en distinguir entre un
problema oclusomuscular y uno intraarticular. Si puede descartarse que la
incoordinacion muscular es la causa del dolor o de la disfuncion, la
articulacién se convierte en la primera sospechosa, por lo que los esfuerzos
diagnosticos deberan crientarse hacia la determinacion de qué relacién de
causa efecto es |a responsable del problema intraarticular. La hiperactividad
muscular todavia podria ser un factor que considerar, pero ahora debe
contemplarse como parte de una combinacion de factores.

Cuando se utiliza cualquier aparato de tratamiento oclusal, debe
determinarse lo antes posible la relacion det disco con el céndilo. Si un disco
desplazado puede ser reducido y devuelto a !a relacion céntrica con el
condilo, puede utilizarse una placa de mordida anterior para: a)
desprogramar los musculos; b) verificar que la alineacidén céndilo-disco es
correcta, y c) determinar si se mantendra la situacion de coordinacion

muscular. Si las articulacicnes se muestran asintomaticas con esta placa de
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mordida anterior, debe construirse de inmediato una férula oclusal, o corregir
la oclusion directamente. La placa de mordida anterior no debe dejarse
puesta méas que unos pocos dias; si la situacién asintomdtica puede
mantenerse durante un dia llevandola, se establece el diagnéstico: no se

trata de un problema intraarticular 2.

Si existe evidencia radiografica de cambios estructurales en la
articulacion, pero para una determinada posicién del céndilc se consigue un
nivel de molestias tolerable, puede fabricarse una férula oclusal completa en
esa posicién, con el fin de ver si los cambios adaptativos daran tugar a una
mejoria de las estructuras articulares en un entorno neuromuscular mas

asintomatico.

Las feruias ociusales completas asi utilizadas constituyen métodos de
diagndstico y tratamiento parciales, porque se realizan para ajustar la
oclusién a una posicién articular provisional. La posicién articular provisional
se convierte en la posicion de tratamiento, y debe determinarse de forma
muy cuidadosa. La informacion se obtiene mediante varios métodos
diagnosticos diferentes, incluyendo la axiografia y la radiografia. Para
conseguir éxilo en el tratamiento es esencial realizar una cuidadosa

observacion de ia posicion menos asintoematica y su respuesta muscular.

Dado que ia remodelacion adaptativa de las estructuras blandas y
duras de la articulacion puede alterar progresivamente la posicidn articular
provisional, la relacion céntrica continuara cambiando hasta que se consiga
un punto de estabilidad articular. Por ello, en general resulta mas practico
hacer los cambios oclusales necesarics en una férula oclusal removible
hasta conseguir una relacidon céntrica estable. Williamson denomina este

tipo de instrumento férula de reposicién superior.
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Una medicién de la efectividad de la férula de relajaciéon muscular
podria ser el grado de estado asintomatico que produce. No debe ser
incomoda ni aumentar el-dolor en el musculo 0 en la articulacion. Si no
mejora el grado de sintomatologia, no es correcta y no existe razén alguna
para su utilizacion. E| paciente debe entender la necesidad de correcciones
oclusales en la férula siempre que el instrumento pase de resultar
asintomatico a causar molestias, hasta conseguir una posicion articular final

estable y asintomética *.

4.9 2. AJUSTE OCLUSAL DIAGNOSTICO

Si unas piezas dentarias que requeriran un extenso tratamiento de
restauracion necesitan correcciones oclusales, a menudo resulta beneficioso
para el paciente realizarlas directamente sobre los dientes. Esto puede
eliminar la necesidad de llevar una férula oclusal ¥, en muchos casos,
reducir el tiempo de tratamiento. El ajuste diagndstico sélo debe

considerarse si se cumplen las siguientes condiciones:

1. Encontrar una posicién de la articulacion que produzea un nivel tolerable
de molestias.

2. Los modelos diagnoésticos montados en esa posicion muestran que
pudese conseguirse un ajuste razonable.

3. El paciente es consciente de que el ajuste se seguira de restauraciones,
que son necesarias independientemente de los factores oclusales.

4. El paciente es consciente de que el tratamiento oclusal puede no resolver
completamente el problema intraarticular. Consiste en una aproximacion
de tipo conservador con una probabilidad de éxito razonable, pero no
garantizara que no se requiera un posterior tratamiento de la propia

articulacion.
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5. El paciente es consciente de que sera necesario continuar cen las
correcciones de la oclusion, .ya que se producen cambios de
remodelacion en las estructuras articulares.

6. No se llevara a cabo la restauracién final de los dientes hasta que la

articulacion haya alcanzado un nivel aceptable de comodidad.

Ei ajuste diagnéstico no debe confundirse con el de rutina relacionado
con las ATM que pueden colocarse en relacion céntrica sin sintomatologia
alguna. Si la relacion céntrica puede verificarse, las correcciones
oclusales pueden hacerse en los dientes naturales, independientemente que

requieran restauraciones mas adelante 22.

Por lo general, el ajuste diagnéstico se reserva a los dientes que
requeriran una posterior restauracion, porque no se puede predecir con
exactitud el punto final de ajuste con una posicién articular provisional. La
justificacién del ajuste diagnostico o del retraso de la restauracion de las

superficies oclusales incluye:

. Dientes con caries, lesionados o de imposible restauracién
. Dientes que requieren prétesis fijas

. Dientes severamente desgastados

oW N

. Dientes que presentan interferencias oclusales groseras con respecto a la
posicion articular final esperada cuando se determina por métodos
diagnésticos. Estos dientes pueden requerir 0 no restauraciones con
posterioridad.

5. Dientes que requieren correccién del plano oclusal.

B. Dientes que requieren métodos de restauracién para corregir los defectos

estéticos 22,
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4. 9. 3. FERULAS RESTAURADORAS PROVISIONALES

No es infrecuente encontrar problemas intraarticulares, incluidos los
trastornos, en pacientes porladores de una dentisteria restauradora
inaceptable. Si existe una necesidad evidente de sustitucion de puentes o de
restauraciones muitiples, a veces resulta beneficioso extraerlos y sustituirlos
por férulas provisionales que ocluyan adecuadamente sobre los dientes
preparados. Las férulas provisionales pueden cementarse con cemento
provisional y los ajustes oclusales realizarse sobre estas férulas en lugar de
utilizar férulas oclusales removibles. Este método resulta menos molesto
para el paciente y muy beneficioso en caso de necesitar otras preparaciones

preliminares de la boca.

Las férulas restauradoras provisionales también pueden utilizarse
cuando los problemas periodontales o prostodénticos las necesiten para
formar parte de la preparaciones bucales provisionales, coincidiendo con el
tratamiento de los problemas intraarticulares. Las férulas restauradoras
provisionales pueden ser ajustadas a una posicion de tratamiento de prueba
de igual forma que las removibles, y en la medida que lo requieran, pudiendo
llevarse sin causar molestias hasta que la relacién oclusién-articulacién se

estabilice 22,

3
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CONCLUSIONES.

Dada la gran variedad de problemas maloclusivos que prevalece
dentro de la poblacion mundial, es un factor comun las alteraciones de Ia
articulacion temporomandibular que se manifiestan en una gran gamas de
sintomas y signos. Los procedimientos que se emplean para llevar a la
relacion céntrica el complejo condilo - disco en prostodoncia total, puede ser
un factor desencadenante de alteraciones de la articulacion
tempormandibular.

Las afecciones sistémicas, tal como ocurre en la artritis reumatoide,
hacen al paciente invélido para muchas de las actividades diarias incluso el
comer. Ya que la perdida de la funcién articular es la manifestacion mas
comun de esta enfermedad, ia alteracion temporomandibular es evidente y

minimiza la capacidad nutricicnal.

Es determinante ia calidad de vida de las personas durante los cinco
primeros afios de vida y en especial el nacimiento, un traumatismo en el
momento del nacimiento producido por forceps tendrd una secuela
posterior como en el caso de la anquilosis de la articulacion

temporomandibular.
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