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INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular ha sido tema de considerable interés e
investigacién cientifica durante muchos afios. Es, sin duda, una de las estructuras
faciales mas compleja§, que produce, en sus varios estados patologicos, muchos
problemas cuyo correcto diagnéstico y tratamiento frecuentemente no son
evidentes ni facilmente ejecutados. Sin embargo, se reconoce ahora que varias
formas de terapia propuestas en e! pasado eran basicamente incomectas, y esto
es evidencia de que es mucho lo que se ha aprendido sobre la articulacién en los
ultimos afos. A medida que ha avanzado la comprension de la funcion y la
patologia de la articulacién, también lo ha hecho el manejo de sus muchos
problemas. Hoy, la gran mayoria de los problemas de las articulaciones

temporomandibulares puede corregirse con un tratamiento.



CAPITULO 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DE LA A.T.M. |



Esta ariculacién, en la que tienen efecto todos los movimientos propios de
la masticacién, sufre, considerables modificaciones segin el modo de locomocion
de la mandibula o, dicho de otro modo, segun el régimen alimenticio propio de
cada animal. En el hombre, la configuracion de sus caras articulares la coloca en
el género de las articulaciones bicondileas. También se le considera como una

articulacién ginglimoartroidal.

SUPERFICIES ARTICULARES.

De las dos superficies articulares de la articulacién temporomandibular,
una, la inferior, pertenece al maxilar inferior y es la superficie mandibular, la otra,

la superior, pertenece al temporal y es la superficie temporal.

Superficie mandibular. Por parte de la mandibula tenemos los dos
candilos del hueso en cuestion. Son dos eminencias elipsoides, que miden por
término medio de 20 a 22 milimetros de longitud por 7 u 8 milimetros de anchura.
En el hombre, estas dos eminencias se dirigen oblicuamente de fuera a dentro y
de delante atras, de tal modo que sus ejes mayores, prolongados hacia dentro, se
encontrarian un poco por detante de la parte central del agujero occipital, sus ejes
menores, prolongados hacia delante, se encontrarian también un poco por delante
de la sinfisis menteniana.

Los condilos de la mandibula ocupan la porcién posterior y superior de las
ramas ascendentes. . -

Considerado en sus relaciones con la rama mandibular, el condilo esta
sostenido por una porcion larga llamada cuello. €l cuello, redondo y obtuso en su
parte posterior, presenta en la anterior, en sus fres cuartos internos, una
depresién siempre muy marcada, en la cual viene a insertarse el musculo

pterigoideo externo. E! candilo, con su cuello, estd sumamente inclinado hacia




dentro; pero es inexacto decir que esta situado enteramente por dentro del plano
sagital que pasa por la rama mandibular.

Cada uno de los condilos, considerado aisladamente, presenta dos caras:
cara anterior o vertiente anterior, que mira hacja arriba y adelante, casi
directamente arriba; cara posterior o vertiente posterior, que mira hacia atras.
Estas dos vertientes se unen en el punto culminante del condilo, formando en este
punto una carilla obtusa de direccion transversal. De eilo resulta que el condilo, en
su conjunto, representa una especte de albardilla, convexa a la vez en sentido
anteroposterior y en sentido transversal.

En estado fresco, las dos vertientes del condilo estan cubiertas por una
delgada capa de partes blandas, que regulariza la superficie articular, sin
modificar su configuracion general. Es de notar que esta capa no osificada esta
constituida, no por cartilago hialino, sino por un simple tejido fibroso. Esto
depende del hecho embrioldgico de que el céndilo mandibular se desarrolla
directamente, como los huesos de revestimiento del craneo, en el seno del tejido
conjuntivo, sin cartilago preexistente. De eilo resulta que, cuando llega a su
completo desarrollo, su parte mas superficial y no osificada, o sea esta delgada
capa que cubre su superficie articular, es siempre una formacién conjuntiva y

nunca cartilaginosa.

Superficie temporal. Para la articulacion temporomandibutar, el temporal
presenta una eminencia transversal, el céndilo del temporal, y por detrés del
céndilo una cavidad glenoidea.

El céndilo del temporal lo constituye la raiz transversal de la ap()ﬁsis
cigomatica, eminencia transversal, en extremo convexa de delante atras y
ligeramente concava de fuera a dentro. Partiendo del tubérculo cigomatico, se

dirige oblicuamente hacia dentro y un poco atras. Mira hacia abajo y un poco




afuera, lo cual quiere decir que su extremidad externa es sensiblemente mas alta

que su extremidad interna.

La cavidad glenoidea: es una depresion profunda, de forma elipsoidea,
cuyo eje mayor lleva exactamente la misma direccion que el condilo mandibular.
Esta limitada: 12, por delante, por el tubérculo cigomatico y por la raiz transversa
del arco cigomatico o céndilo del temporal; 22, por detras, por la apéfisis vaginal y
la cresta petrosa; 32, por dentro, por la espina del esfenoides; 4°, por fuera, por la
raiz longitudinal de la apéfisis cigomatica, la rama de bifurcacion inferior de esta
raiz y la pared anterior del conducto auditivo externo. Una cisura, detalladamente
estudiada en Osteologia, la cisura de Glasser, divide la cavidad glenoidea en dos
partes muy desiguales: la parte anterior, més pequefia, esta Iabrada- en la base
de la concha y constituye la cavidad glenoidea propiamente dicha; la parte
posterior, mas grandé, estad formada, en gran parte, por la pared anterior del

conducto auditivo y embrioldgicamente pertenece al hueso timpanico.

De estas dos partes, la primera, mas regularmente excavada y mas lisa,
forma parte de la articulacion; la parte posterior, que esta situada detras de la
cisura de Glasser, es extraarticular y Gnicamente esta en relacién con el tejido
celuloadiposo.

Unidos entre si, el candilo del temporal y la porcién articular de [a cavidad
glenoidea forman en su conjunto una superficie de forma cuadrilatera, convexa en
su parte anterior y concava en su parte posterior, cuyas dimensiones son, por
término medio, de 22 milimetros en sentido transversal y 20 milimetros en sentido

anteroposteriof.




MENISCO INTERARTICULAR

De la anterior descripcién resulta que la articulacién temporomandibular,
por lo que respecta al esqueleto, esta esencialmente formada por dos superficies
gue, hecha abstraccion de la cavidad glenoidea, son una y otra convexas y, por
consiguiente, no se corresponden. Para restablecer la armonia, existe entre ellas
un disco fibroso, que se amolda exaclamente, por debajo, sobre la parte
correspondiente del condilo y, por arriba, sobre la cara articular del temporal. Este
disco o menisco interarticular tiene una forma eliptica, cuyo eje mayor, como el del
condilo, lleva una direccién oblicua de fuera a dentro y de delante atras. Visto in
situ, no se desamolla siguiendo un plano horizontal, sino que se inclina
fuertemente hacia abajo y adelante. Por lo demas, podemos considerar en &l dos
caras, dos bordes y dos extremidades:

De las dos caras, una es anterosuperior y la otra posteroinferior. La cara
anterosuperior es a la vez concava y convexa: concava por delante, en donde se
aplica contra el condilo del temporal, y convexa por detras, en donde se
corresponde con la cavidad glenoidea. Esta porcién convexa es mucho menos
extensa que la concava, y en algunos sujelos apenas se noté. La cara
posteroinferior cubre el condilo mandibular, y por consiguiente resulta concava en
toda su extension. ‘

De los dos bordes del menisco, el posterior es mucho mas grueso que el
anterior; mide 3 6 4 milimetros de altura, mientras que el anterior no pasade 16 3
milimetros. El borde posterior continia por arriba la direccion de ia vertiente
posterior del condilo mandibular; el anterior avanza hasta el limite anterior del
condilo del temporal.

Las. dos extremidades de! menisco temporomandibular se distinguen en
externa e intemna. Al revés de lo que dicen algunos autores, siempre la primera

nos ha parecido mas gruesa que la segunda. Una y otra se doblan ligeramente




hacia abajo y se fijan, por medio de delgados fasciculos fibrosos, en las
extremidades correspondientes del condilo del maxilar. De esto resulta que, en los
diferentes movimientos de la articulacion temporomandibular, el menisco fibroso
acomparia siempre la mandibula en sus excursiones.

En suma, el menisco temporomandibular es un disco fibroso, de forma
eliptica, con el eje mayor transversal, concavo a la. vez por su cara superior y por
su cara inferior, ¥ por consiguiente mucho mas delgado en el centro que en la
periferia, hasta el extremo de que a veces tiene en su centro un agujero, aungue
la existencia de éste sea extremadamente rara.

El menisco interarticular que transforma y suaviza los choques es
fibrocartitaginoso, la cavidad glencidea temporal est4d cubierta por una capa
fibrosa, mientras que el céndilo y la apdfisis transversa, que frotan reciprocamente
en los movimientos de masticacion, estan tapizados de cartilago hialino revestido
de una capa fibrosa. En su origen, las superficies articulares estin tapizadas de
tejido conjuntivo, pero en las porciones que se hallan sometidas a una accion

mecanica potente, éste se transforma en tejido cartilaginoso.

MEDIOS DE UNION

Los medios de unién de las superficies articulares, en la articulacion de la
mandibula con el craneo, consisten en un ligamento capsular, el cual estd

reforzado a cada lado por dos ligamentos laterales, externo e intemo. .

Ligamento capsular. E| ligamento capsular reviste aqui, como de ordinario,
la forma de un verdadero manguito dispuesto alrededor de la articulacion.
En consecuencia, se distigue en €l una cara exterior, una cara interior y dos

circunferencias, superior e inferior. Por su circunferencia superior, este ligamento




se inserta en los puntos siguientes: 1%, por delante, en el borde anterior de la raiz
transversa de la apdfisis cigomatica; 22, por detras, en el fondo de cavidad
glenocidea, un poco por delante de la cisura de Glasser; 3% por fuera, en el
tubéreulo cigomatico y en la parte de la raiz longitudinal que le sigue: 42 por
dentro, finalmente, en la base de la espina del esfencides. Su circunferencia
inferior, mucho menos extensa, se fija en el contorno del cuello del céndilo;
respecto de este particular se hace notar que en la vertiente anterior del mismo
esta insercién se efectia inmediatamente por delante de la cara articular, al paso
que en la vertiente posterior las fibras ligamentosas descienden por el cuello hasta
4 6 5 milimetros mas abajo de la articulacion. La superficie exterior de la capsula
estd en relacion con los diferentes érganos que rodean la articulacién. La
superficie interior mira a la cavidad articular y la circunscribe. En los puntos en que
entra en contacto con el perimetro del menisco, la capsula se adhiere
intimamente, de modo que, por efecto de esta adherencia, la cavidad articular
resulta dividida en dos compartimentos: uno superior, suprameniscal, situado
entre el craneo y el menisco, y el otro inferior, submeniscal, comprendido entre el
menisco vy el ¢éndilo.

La capsula articular temporomandibular es delgada en la mayor parte de su
extension, principalmente en su parte anterior, en donde presta insercién a cierto
nimero de fasciculos del musculo pterigoideo externo. Esta esencialmente
constituida por fasciculos fibrosos de direccion vertical: unos {fasciculos largos)
descienden directamente de la base del craneo al cuello de la mandibula, al paso
que los otros (fasciculos cortos) van de la base de! craneo al menisco o de éste al
céndilo.

En la parte posterior de la articulacion, a estos fasciculos fibrosos vienen a
anadirse cierto numero de fasciculos elasticos qué nacen, por arriba, en la cisura
de Glasser o un poco por delante de ella, y van a insertarse por abajo, bien en la

parie posterior del menisco, bien en ‘a parte posterior del cuello.



Ligamento lateral extemo: El ligamento lateral extemo que refuerza bor
fuera la capsula articular, constituye el principal medio de union de la articulacion
temporomandibular. En su parte media mide de 2 6 3 mifimetros de espesor. Por
arriba se inserta en el tubérculo cigomatico, y por detras de él, en la raiz
longitudinal del cigoma. Desde este punto se dirige oblicuamente abajo y atrds y
viene a fijarse en la parte posteroexterna del cuello. Sus manojos anteriores, que
son a la vez mas oblicuos y mas largos, descienden hasta 10 6 12 milimetros mas

abajo de la superficie articular del condilo.

Ligamento lateral intemo: el ligamento lateral interno {ligamento lateral
interno corto de Morris) ocupa, como su nombre lo indica, el lado intemo de la
capsula. Por su disposicion se parece bastante al ligamento lateral externo; pero
difiere de este Ultimo por ser mucho mas delgado y, por tanto, mucho menos
resistente. Por arriba empieza en el borde interno de la cavidad glenoidea, en el
punto en qué esta cavidad se pone en contacto con la espina del esfenocides.
Desde este punto los manojos fibrosos de que esta formado se dirigen
oblicuamente hacia abajo y atrds, para venir a insertarse en la parte
posterointerna del cuello del condilo. También en este punto los manojos
anteriores son los mas largos y los se ven descender, como los fasciculos
correspondientes del ligamento lateral extemo, hasta 10 6 12 milimetros mas

abajo de la cara articular, algunas veces mucho mas aln.

Ademas de los ligamentos precitados, ligamentos verdaderos, se han
descrito también en 1a cara interna de la rama del maxitar inferior cierto namero de
formaciones fibrosas gque se han referido a la articulacion temporomandibular,

designandola con el nombre de ligamentos accesorios. Son: .



El ligamenio esfenomandibular (igamento lateral interno largo de Morris) es
una cinta fibrosa, de forma rectangular y 3 6 4 milimetros de anchura en su parte '
media, que se extiende de la base del craneo a ia parte media de la rama del
maxilar inferior. Se inserta por arriba, por una parte en el lado externo de la espina
del esfenocides y por otra parte en la porcidn mas interna de la cisura de Glasser.
Este ligamento no es mas, en realidad, que la parte posterior engrosada, como
reforzada, de la aponeurosis interpterigoidea. Desde este punto se dirige
oblicuamente hacia abajo, adelante y afuera, cruza en seguida el ligamento lateral
interno arriba descrito, cuyas fibras siguen una direccion contraria, se introduce
inmediatamente entre los dos muisculos ptengoideos, gana asi et orificio superior
del conducto dentario y termina cerca de este orificio, ya en la espina de Spix, ya
por detras de ella. Muy frecuentemente se inserta a la vez el la espina de Spix y
en toda la porcidn de la rama mandibular que se extiende desde esta espina hasta
el borde parotideo del hueso. En este caso pasa naturalmente por encima del
canal milohioideo, y fijandose en los dos labios del mismo forma un agujero
osteofibroso, el agujero milohioideo, por el cual pasan el nervio y los vasos del
mismo nombre. Cubierto por dentro por el constrictor superior de la faringe y por el
pterigoideo intemno, el ligamento esfenomaxitar cubre a su vez el nervio y vasos
dentarios inferiores, que corren a lo largo de su cara externa. La porcidn insertada
‘en la espina del esfenoides es el figamento esfenomaxilar propiamente dicho. La
porcion, fijada en la cisura de Glasser, tiene el nombre de ligamento

timpanomaxilar.

El ligamento estilomandibular. es una cintilla fibrosa mas ancha por abajo
que por arriba, que se inserta, por una parte, en la apdfisis estiloides cerca de su
vértice, y por otra, en el borde parotideo de la mandibula, un poco por encima del
angulo inferior o en este mismo angulo. Por arriba se confunde con el tendon de

origen del musculo estilogloso. Rouviere y Oliver han demostrado que este




ligamento se ha formado a consecuencia de la regresion fibrosa del fasciculo
maxilar del musculo estilogloso. Representa el arco fibroso que unia

primitivamente los fascicutos estiliano y maxilar de este musculo.

EL ligamenio pterigomandibular. llamado también aponeurosis
buccinatofaringea, es una lamina fibrosa, que se extiende desde el gancho del ala
interna de la apéfisis pterigoides a la extremidad posterior del borde alveotar del
maxilar inferior. Esta lamina fibrosa, unas veces gruesa y resistente y otras vedes
delgada y poco visible, sirve de punto de insercidn comin, por detras, al
constrictor superior de la faringe, y por delante, a los manojos medios del

buccinador.

Como se ve, los ligamentos esfenomandibular, estiomandibular y
pterigomandibular toman una parte muy secundaria, por no decir nula, en la
constitucién anatdomica de la articulacion temporomandibular. Como se ha dicho
arriba, la lamina fibrosa esfenomandibular tiene una significacién morfologica muy
diferente de la que es caracteristica de los verdaderos ligamentos articulares. El
ligamento estilomandibular es también un seudoligamento. no es mas que un
residuo fibroso de un fasciculo muscular. En cuanto al ligamento
pterigomandibular, puede considerarse como una simple interseccion fibrosa
colocada entre dos laminas musculares préximas, el buccinador y el constrictor
superior de la faringe. Asi resulta justificada fa denominacion de ligamentos
accesorios con la cual se han descrito estas diferentes formaciones fibrosas, con
preferencia a la de ligamentos laterales que les han dado también algunos
autores.



SINOVIALES

Existen en la articulacién temporomandibular dos sinoviales distintas,
correspondientes 2 los dos compartimentos indicados mas arriba, de la cavidad

articular. Estas dos sinoviales se distinguen en superior e inferior.

La sinovial superior o suprameniscal, situada entre el menisco y el
temporal, es mucho mas extensa y sobre todo mas laxa que el inferior. Tapiza
interiormente la porcion de la capsula fibrosa comprendida entre la base del
craneo y el borde superior del menisco intraarticular. Por abajo se fila en el
perimetro de!l menisco. Por arriba, sus inserciones son, a corta diferencia, las
mismas de la capsula fibrosa, es decir: por delante se inserta en el borde anterior
de la raiz transversal; por fuera, en el tubérculo cigomatico y en la porcién mas
inmediata de la raiz longitudinal; por atrds, en el labio anterior de la cisura de

Glasser, y por dentro, en la base de |a espina del esfenocides.

La sinovial inferior o submeniscal esta situada por debajo del menisco,
entre éste y el condilo. Por arriba se inserta en el borde inferior del menisco; por
abajo, en el cuello del céndilo, en donde se le ve descender mucho mas por atras

que por delante.

En el caso de que el menisco intraarticular esté agujereado en su centro,
disposicion posible, puesto que en algun caso se ha observado su presencia, pero
que es en extremo rara, las dos sinoviales precitadas comunican naturaimente

entre si a través de este orificio.



RELACIONES

La articulacion temporomandibular tiene importantes relaciones. Se
estudiaran sucesivamente las que tiene por fuera, por deniro, por delante, por

detras y por arriba.

Por fuera, la articulacion temporomandibular esta en relacién con la piel de
la cara, tapizada en este punto por una capa mas o menos gruesa de tejido
celuloadiposo, en medio del cual corren la arteria transversal de la cara y los
ramos temporales del nervio facial. El condilo estd situado inmediatamente
delante del tragus, y ademas haremos notar que existe en este punto un pequefic
ganglio linfatico, flamado ganglio preauricutar. Entre el condilo y el trago, en medic
del tejido celular subcutaneo, se encuentran: El nervio auriculotemporal, la arteria

temporal superficiat y 1a vena del mismo nombre.

Por dentro estd en relacién: 12, ‘con el nervio dentario inferior y el nervio
lingual, ramas del maxilar inferior; 22, con la cuerda del timpano, que se une a
este vltimo nervio; 3%, con el auriculotemporal, la otra rama maxitar inferior que
cruza oblicuamente el ligamento lateral interno y rodea en seguida et cuello del
condilo para alcanzar la regién temporal; 42, con la arteria maxilar intema y con las
diferentes ramas ascendentes que emite a este nivel, principalmente con la
fimpanica, la meningea media y la meninge menor; 5%, con un rico plexo venoso,

que se contindia por los lados postericr y externo del condilo.

Por delante, 1a articulacién temporomandibular esta en relacién con dos
robustos musculos: 12, con el masetero, que por sus fasciculos posteriores costea
la parte anteroexterna de la capsula articular; 2°, por dentro del masetero, con el

pterigoideo externo, que se inserta a la vez en el cueilo del condilo, en la capsula



articular y en el menisco. Entre estos dos planos musculares la articulacion esta
en relacion con la escotadura sigmoidea del maxilar, por la cual pasan los vasos y
el nervio meseterinos y a la cual descienden los manojos posteriores q!el musculo
temporal.

Por delras, la cara posterior del condilo y el menisco que la cubre estan én
relacion con el conducto auditivo dseo y cartilaginoso.. Sin embargo, esta relacién
no es inmediata: entre el plano meniscocondileo y el plano auricular existe
siempre un estrecho espacio, ocupado en parte por tejido celulograsiento y en
parte por una prolongacién ascendente de la pardtida, que a menudo asciende

hasta la raiz longitudinal del cigoma.

Por amiba, la articulacion esta en relacion con la pared craneal, y por su
mediacion con las meninges y las circunvoluciones cerebrales. El espesor de esta.
pared disminuye desde la raiz transversa a la cavidad glenoidea. En este ultimo
punto es siempre muy delgada y a veces hasta transparente. Asi se comprende
que la cavidad articular esté solo separada del cerebro y sus cubiertas por un

intervalo de 1 6 2 milimetros.

ARTERIAS

Las arterias de la articulacibn temporomandibular proceden de muy
diversos origenes: 1°, de la temporal supe_rﬁciai, rama de bifurcacion de la carétida
externa; 2° de la timpanica, de la meningea media y de la temporal profunda
media, ramas de |la maxilar interna; 3°, de las ramas parotideas de la auricular
posterior, 4° de la palatina ascendente, rama de la facial; 5°, de la faringea

superior, por las ramas que manda a la trompa de Eustaquio.



NERVIOS

Los nervios proceden de dos origenes: 1°, del maseterino, rama del maxilar
inferior; 2°, del auriculotemporal, otra rama del maxilar inferior, sea directamente,
sea por las ramas que este Ultimo manda a la parétida y al conducto auditivo

externo.

MOVIMIENTOS

El maxilar inferior puede ejecutar tres clases de movimientos: 1°,
movimientos de descenso y de elevacion; 2° movimientos de proyeccion hacia
delante y de proyeccion hacia atras; 3°, movimientos de lateralidad o. de

diduccion.

Movimientos de descenso y de elevacion.

En el movimiento de descenso vemos que el mentdn se dirige hacia abajo y
atras, describiendo un arco de circulo de concavidad posterosuperior, al paso que
condilo se desliza de atrds a delante, abandonando la cavidad glenoidea y
viniendo a colocarse debajo de la raiz transversa del arco cigomatico. El recorrido
del condilo es aproximadamente de un centimetro. El menisco interarticular
acompaiia al condilo en su translacion, no sélo porque los dos estan uﬁidos entre
si, como ya se ha visto, por expansiones membranosas, sino también porque el
musculo pterigoideo extemno, que se contrae siempre cuando el condilo se diﬁge
hacia delante, se inserta a la vez en el cuello del condilo y en el menisco. Seria,
por io tanto, inexacto decir que el condilo y el menisco que lo cubre estan
absolutamente inmoviles el uno sobre el otro en los movimientos de descenso.

Sobre este particular se pueden admitir dos tiempos: en el primer tiempo, tanto el




cédndilo como el menisco abandonan a !a cavidad glenoidea y se dirigen hacia
adelante; en el segundo tiempo, el menisco se detiene y el condilo, continuando
su movimiento, se desliza de atras a delante sobre la cara inferior de este
menisco, aproximandose cada vez mas a su borde anterior. El menisco, que al
principio del movimiento era oblicuo hacia abajo y adelante, se pone luego
horizontal y finalmente oblicuo hacia abajo y atras.

El movimiento de elevacion se actda por el mismo mecanismo, pero en
sentido inverso. Siendo siempre el mismo el eje del movimiento, el mentén se
dirige hacia arriba y adelante para volver a su primera posicidn. El céndilo,
deslizandose de adelante hacia atras, recupera primero sus relaciones con el

menisco, y luego ambos unidos regresan a la cavidad glenoidea.

Movimientos de proyeccion hacia adelante y hacia alras.

La proyeccion hacia delante es un movimiento por el cual el maxilar inferior
se dirige hacia adelante, pero conservando el contacto de parte supenor de la
mandibula. En ese momento los dos céndslos abandonan simultineamente la
cavidad glenoidea y vienen a colocarse por debajo de la raiz transversa. Por
efecto de este movimiento, el arco dentario inferior se deslhza de atrds a delante
sobre el arco dentario superior, sobresaliendo de este de cuatro a cinco
" milimetros, y a veces mas.

La proyeccion hacia atrds es un movimiento por el cual el maxilar inferior,

corriendo en sentido inverso, vuelve a su punto de partida.

Movimientos de lateralidad o de diduccién.

Los movimientos de lateralidad o de diduccion se pueden definir diciendo
que son movimientos por los cuales el mentén se inclina alternativamente a la
derecha e izquierda. Tienen por objeto y dan por resultado deslizar los molares

inferiores sobre los molares superiores y desmenuzar los alimentos por efecto del



frote continuo de las dos superficies, desemperiando una y otra el papel de una
muela.

Estos movimientos se efectiian del modo siguiente: Uno de los condilos,
alternativamente el derecho y el izquierdo, se cormre hacia delante para venir a
colocarse debajo de la raiz transversa comrespondiente, al paso que el otro queda
" casi inméovil y le sirve de eje del movimiento. Con esto el mentén se dirige
naturalmente hacia el lado cpuesto al del condilo que se mueve, de modo que,
cuando el mentdn se dirige la izquierda, el céndilo derecho corre de atras a

detante, describiendo un pequeiio arco de circulo alrededor de un eje vertical que
- pasaria por él candilo del lado izquierdo. Cuando, por el contrario, el mentdn se
dirige a la derecha, el condilo izquierdo se dirige hacia delante, en tanto que. el
condilo derecho permanece inmovil.

MUSCULOS MOTORES

Los mdsculos motores del maxilar inferior se dividen segtn el movimiento
que producen, en depresores, elevadores, proyectores hacia delante, proyectores

hacia atras y diductores:

Depresores. .
El vientre anterior del digastrico y, accesoriamente, el milohicideo, el

genihioideo y el cutaneo del cuello.

Elevadores.

El temporal, el masetero y el Pierigoideo interno.



Proyectores hacia delante.

Los dos pterigoideos externos, contrayéndose simultaneamente.

Proyectores hacia afras.

El digastrico, e! temporal.
Diductores:

Los pterigoideos intemos, y sobre todo los extemos, contrayéndose

alternativamente de un s6lo lado, izquierdo o derecho.
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ARTRITIS REUMATOIDE EN LA A.T.M.

Garrot en 1874 fue el primero en describir la artritis reumatoidea con
involucro de la articulacion temporomandibular.

La artritis reumatokde es una poliarritis con un curso recaido remitido. Se
presenta como un proceso inflamatorio cronico sistémico caracterizado por un
modelo de morbilidad en las articulaciones diartrodiales. Afecta primero a las
estructura periartriculares, asi como, a la membrana sinovial, la capsula articular,
tendones y vainas del tendén, y ligamentos. Posteriormente involucra el cartilago
articular y el hueso subcondral.

La atritis reumatoide es un desorden comun del tejido conectivo vy es una

causa importante de invalidez, morbitidad y mortalidad humana.




CAPITULO 2

INCIDENCIA DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE EN LA AT.M.
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La artritis reumatoide es una enfermedad coman, la cual se da en el mundo
entero, en todas las razas y grupos étnicos. Comienza en etapas tempranas de la
vida como Osteoartritis. Afecta del 1 al 3 % de la poblacion, con una relacion
mujeres(8%) a hombres (5%) de 3:1; aunque la aplicacién de criterios mas
precisos como la seropositividad o signos radiograficos de erosion tisular no
muestra tanta relacion con el sexo. Mas de 40 millones de pacientes padecen
artritis reumatoide, y unos 12 millines tienen aiguna ostecartritis. Se presenta
después de la tercera década de la vida; cuyo promedio de edad se encuentra
entre los 35 a 60 afios; aungue su ocurfencia sigue en aumento durante la
séptima década. La artritis reumatoide tiende a involucrar a multiples -
articulaciones, y puede ser bilateral.

Aproximadamente el 50 % de los pacientes con artritis reumatoide tienen
involucrada a la articulacion temporomandibuiar. Por consiguiente los dentistas
comienzan a involucrarse en el diagndstico y el tratamiento de estos pacientes,
poniendo énfasis en los signos y sintomas de cada una de las entidades y ser

habilidoso para asignarles una relativa importancia clinica.
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CAPITULO 3

ETIOLOGIA DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE EN LA A.T.M.
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La causa de la artritis reumatoide es desconocida. Las observaciones
recientes apuntan a una combinacion de factores genéticos y ambientales.

Cuando el praceso comienza, el sistema inmune esta definitivamente
involucrado en el proceso inflamatorio reumatoideo. Cerca del 80% de los
pacientes con artritis reumatoide tuvieron anticuerpos IgG. Normalmente el cuerpo
forma anticuerpos 1gG en respuesta al antigeno estimulante. En pacientes con
artritis reumatoide estos anticuerpos 1gG de algiin modo comienzan alterados asi
que el cuerpo no los reconoce como propios. El cuerpo entonces forma
anticuerpos contra estos anticuerpos alterados. La no mas presencia del factor
reurnatoideo en el suero no causa la enfermedad, sin embargo, la evidencia indica
que el factor reumatoideo producido dentro de la articulacion puede formar
complejos inmunes que entonces arreglan complementos y afectan una respuesta
fuerte inflamatoria.

En la mayoria de los casos un factor positivo reumatoideo esta presente en
el suefro.

La eticlogia de la artritis reumatoide es y ha sido durante décadas el tema
de abundante investigacion, aunque sin haberse logrado establecer todavia de
manera definitiva. Se han analizado factores metabdlicos, enddcrinos,
nutricionales, genéticos, geograficos, profesionales y psicosociales y, por
supuesto se ha pensado en la posibilidad de un origen infeccioso.

Los factores reumatoides son anticuerpos contra un sitio antigénico ubicado
en la porcion Fc de la moléculas 1gG; son producidos por las células B en.la
sangre y otros tejidos, incluso el tejido sinovial. Se encuentran en la sangre
circulante de cuatro de cada cinco pacientes, que por ello se consideran
seropositivos. Los factores reumatoides también ocurren en otras enfermedades
generalmente asociadas con estados hiperglobulinémicos como cirrosis, lepra,
esquistosomiasis y sarcoidosis, asi como en 1% al 5% de la poblacién normal, con

frecuencia creciente en personas de edad avanzada.
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Titulos elevados de frecuencia reumatoidea suelen asociarse con
enfermedades articulares mas graves y mas activas, y con la presencia de
nédulos reumatoides. La frecuencia reumatoidea (FR) reacciona (nicamente con
IgG autdlogas o con inmunoglobulinas isélogas; algunas veces hasta con IgG de
otras especies (heterélogas).

Por lo menos una enfermedad, la artritis reumatoide seropositiva, puede
definirse con toda claridad como un trastorno de tipo autoinmunitario puesto que
los factores reumatoideos. son anticuerpos contra IgG autéloga. '

A pesar de la asociacién tan evidente del factor reumatiode con la artritis
reumatoide, esto no es la causa de la enfermedad, puesto que el factor
reumatoide ocurre con ofras enfermedades y, a veces hasta en personas sanas, y
también porque la transfusion del factor reumatoide en voluntarios normales no da
inicic a la inflamacién. Sin embargo, la asociacién indica que ocurre algan
proceso fundamental en el interior de los lejidos sinoviales. '

Hay numerosos ejemplos de poliartritis asociados con microorganismos:
como clostridia, estreptococos, difteroides y micoplasma. La asociacién de varias
enfermedades virales con sindromes reumaticos inflamatorios hace pensar que la
propia artritis reumatoide podria ser causada por un virus. Manifestaciones
articulares importantes las producen los arbovirus, en particular los de la familia
togavirus. Recientemente ha despertado gran interés la posibilidad de que un
parvovirus esté relacionado con enfermedades parecidas a la artritis reumatoide.
Muchos modelos - animales de arlritis reumatoide son provocados por
microorganismos o sus productos; en otros interviene la actividad inmunolbgica
contra adyuvante o contra los peptidoglucanos de la pared de la célula bactenana.
En estos modelos se observan alteraciones articulares de tipo erosivo, destructor
y fibrosante.
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CAPITULO 4

PATOGENIA DE LA ARTRITIS
REUMATOIDE EN LA A.T.M.
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Dos ideas o conceptos de indole general han dominado las discusiones
acerca de la patogenia. Una es que la formacion de un complejo inmunitario
extravascular estimula la reaccion inflamatoria; la otra atribuye la inflamacién ala
hipersensibilidad.celular. Segun este Gitimo concepto la acumulacion de célulaé T
activadas en la sinovia produce factores solubles, especificamente linfocinas, que
estimulan ia proliferacion del sistema sinovial y la inflamacién general.

Segin el concepto de la inflamacion basado en la formacion de complejos
inmunitarios la reaccién inmunitaria se desencadena de manera apropiada, y
quiza especifica, contra algin antigeno extrafio. También debe intervenir la
reaccion del huésped determinada por el genotipo del sujeto. Estudios en los que
se utilizan los polimorfismos del largo del fragmento DNA de restriccion revelan la
existencia de marcadores genéticos molecufares mas especificos asociados con
la enfermedad. En la respuesta del huésped parece intervenir una reaccioén local
en el interior de su subconjunto de articulaciones sinoviales. Asi la artritis
reumatoide seria una reaccién inmunitaria multicéntrica, con variables que difieren
de una articulacién a otra y que determinan la reaccién del tejido sinovial a nivel
de cada articulacion.

Los complejos antigeno-anticuerpo formados durante este proceso en el
interior de la cavidad articutar pueden quedar atrapados en el cartilago hialino y
fibrocartilago, lo cual provocara cambios en las macromoléculas de la matriz. En
el liquido sinovial, la respuesta inmunitaria, activa no sélo el sistema del
complemento sino también cininas, células fagocitarias y liberacion de enzima
lisosémica. Los mediadores producidos en el transcurso de este proceso
estimulan las células sinoviales para que proliferen y produzcan proteinasas vy
prostaglandinas; estos productos provocan la disolucion de las macromoléculas
del tejido conectivo en el interior del tejido asociado y del cartilago articular. Los
mediadores también estimulan los fibroblastos para que produzcan una matriz del

tejido conectivo mas densa y mas rica, y proliferacién sinovial ulterior. En e} quui&o
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sinovial, los complejos pueden fijar y activar el complemento, y asi perpetuar el
proceso inflamatorio. Para que progrese la destruccidn de los tejidos articulares,
los mecanismos de control, que inhiben tanto las enzimas de degradacion como a
sus activadores, deberan ser derivados por la saturacion del liquido sinovial y los
inhibidores tisulares de sistemas enzimaticos especificos. Este proceso acaba en
proliferacién cronica de las células, estimulacion de los sistemas enzimaticos y
destruccion de las matrices tisulares normales.

La produccion de colagenasa parece estar fuertemente estimulada en los
sitios sinoviales en presencia de interleucina 1, derivada de los macréfangs
mononucleares. Esta enzima, por lo general inactiva, cuando es secretada por las
células sinoviales, puede ser activada por enzimas proteoliticas apropiadas. La
plasmina puede ser el activador clave. Las células sinoviales producen un
activador del plasminégeno que convierle el plasmindgeno en plasmina en ta
circuiacion y que luego activa la colagenasa latente unida a las fibrillas de la

colagena. Esto estimula una rapida destruccion del tejido colageno.

27




CAPITULO 5
-ANATOMIA PATOLOGICA DE LA

ARTRITIS REUMATOIDE
ENLAAT.M.
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Entre los primeros acontecimientos visibles en el sistema sinovial
reumatoide se encuentra una lesidn microvascular y proliferacion moderada de las
células de revestimiento sinovial. Ademas, se observa edema e inflamacion.
Leucocitos polimorfonucleares aparecen en el revestimiento sinovial y es
frecuente encontrar células inflamatorias y trombos diminutos en sus pequefios
vasos sanguineos. La fagocitosis, con intervencidon de grandes células
mononucleares, acompaiia la proliferacién; ademas hay liberacién de colagenasa,
elastasa, catepsinas y prostaglandinas. La fibrina que se forma en el revestimiento
sinovial, es incorporada a la sinovia, que después empieza a invadir la cavidad
articular. Parte de Ia fibrina se disgrega y forma los llamados “granos de arroz” en
la cavidad articular. En la superficie interior de la sinovia aparecen vellosidades, lo
cual aumenta su area superficial en proporcién mayoer a su volumen también
creciente. Esta sinovia de tipo proliferante recibe el nombre de Pannus. Las
células del revestimiento presentan hiperplasia e hiperirofia y el nimero de capas
suele duplicarse o hasta puede triplicarse. Muy pronto ocurre la vascularizacion de
la sinovia proliferante por arteriolas, capilares y vénulas. Esto, afianza el proceso
patolégico. También ocurren cambios vasculares de tipo segmentario, a menudo
acompadados por distensidn vascular e infiltracién de las paredes arteriales por
leucocitos polimarfonucleares y por zonas de {frombosis y hemorragia perivascular.
En el estroma subsinovial, normalmente acelular se observa gran aglomeracion de
células inflamatorias (sobre todo mononucleares), que pueden reunirse y formar
agregados o foliculos. En casos raros hay verdaderos centros germinales. Por lo
general, en los foliculos predominan los leucocitos rodeados por una capa de
células plasmdticas. Aungue la inmunofluorescencia revela gran cantidad de
células B que secretan IgG, la mayor parte de los linfocitos en la artritis
reumatoide sinovial son células T. Finalmente, algunas células sinoviales se

diferencian en fibroblastos.

29




La formacion de Pannus con destruccién inflamatoria de los tejidos blandos
produce laxitud de ligamentos y tendones, y asi, con el empeoramiento del
_proceso debido a la presion mecanica y uso constante, ocurren las deformaciones
tipicas de la enfermedad. Al final hay erosion det hueso yuxtaarticular a nivel de
los margenes del Pannus e invasién de tejidos subcondrales por éste. Aunque
suele observarse en las radiografias la formacién de quistes y la destruccién del
cartilago, se ve con menos frecuencia la erosién del hueso, tan caracteristica de

la artritis reumatoide avanzada.
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CAPITULO 6
CARACTERISTICAS CLINICAS

DE LA ARTRITIS REUMATOIDE
EN LA A.T.M.
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Los pacientes con esta enfermedad se manifestan profundamente, con
dolor preauricular embotado con exacerbacién durante el funcionamiento. Hay
quiza crepitacion y ruidos suaves en la ariculacion temporomandibular, y una
articulacion tiesa. Los sintomas son manifestados por una disminucién del
movimiento, per lo regular peor por la mafana. Er pacientes con la artritis
reumatoide juvenil en la ATM, o con una enfermedad severa que causd una gran
resorcion de los condilos mandibulares, quiza desarrolta una maloclusién clase 1,
La hipomovilidad de las fibras o la anquilosis dsea ocurre, pero no es muy comun.

Cerca de los dos tercios de los casos emwpiezan con sintfomas que
aparecen poco a poco a lo largo de semanas 0 meses; aunque el 20% de los
pacientes presentan un principio agudo. Este periodo se caracteriza por presentar
dificultad al movimiento de articulaciones, por lo general, peor por la mafana, al
levantarse, poliartralgias simeétricas y sensacién de fatiga, asociados a menudo
con dolor musculoesquelético difuso; también existe duior preauricutar embotado,
con exacerbacion durante el funcionamiento, crepitacién y ruidos suaves en la
articulacion temporomandibular.

Entre las grandes caracteristicas de 1a Artritis reumatoide se debe
mencionar que el patrén de las lesiones articulares es tipicamente simétrico y
afecta a manos, mufiecas, codos y hombros antes e afectar a 1a Articulacion
Temporomandibular, es decir que progresa desde la ariculacion periférica hacia
las articulaciones centrales. También se puede decir. como dato caracteristico,
que la Artritis Reumatoide respeta las articulaciones interfalangicas distales.

Las primeras etapas de la Artritis reumatoide se caracterizan por su
intermitencia, las cuales pueden volverse persistentes al progresar. La
enfermedad quiza se agrave y debilite cuando no esta controlada, dando como
resultado sintomas cada vez mas marcados, tales como: aumento del dolor

articular, sensibilidad dolorosa a la presion, hinchazén y enrojecimiento, ademas
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de, fimitacion del movimiento debido al dolor provocado por la destruccion
articular.

Al evolucionar mas el proceso, el paciente experimentard mas dolor y
rigidez que limitardn su capacidad de desplazamiento o ejecutar pequeios y
precisos movimientos; a veces, se observa febricula en asociacidn con las
manifestaciones sistemicas de la enfermedad. También se puede decir, que
cuando la enfermedad es. tan severa, puede producir gran resorcion de los
condilos mandibulares y quizad desarrolle una maloclusion clase 2. No es muy
comun que ocurra hipomovilidad de las fibras o© la anquilosis 6sea, pero suele
OCUFTir.

La artritis reumatoide también tiene como caracteristica extraarticular y
rasgos sistémicos que incluyen envolvimiento ocular tal como episcleritis, iritis, y
queratoconjuntivitis, rasgos pulmonares, tales como pleuritis, efusion pleural, y
fibrosis; arritmias cardiacas; vasculitis causando ulceraciones superficiales y
osteoporosis; en piel, se observan formaciones de noédulos subcutdneos
asociados con enfermedad seropositiva; y la presencia de nddulos hipodémmicos
en areas de presion y friccion en 20% a 25% de los pacientes. Cuando la artritis
reumatoide estd presente en combinacion con anemia, neutropenia,
trombocitopenia, e hiperesplenismo, la condicidén se llama Sindrome de Felty.
Cuando se presenta con queratoconjuntivitis, xerostomia y artritis reumatoide se le

conoce con el nombre de Sindrome de Sjogren.
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Con el fin de facilitar el diagnéstico y manejo temprano de la enfermedad se
elaboraron criterios de diagnéstico y de clasificacion de la enfermedad.

Un comité de la Asociacion Americana de Reumatologia (ARA) elabord y
propuso criterios para la remision clinica de fa Ariritis Reumatoide. Al menos cinco
de los siguientes requisitos deberan cumplirse durante por lo menos dos meses
consecutivos:

1. La duracion de la rigidez matutina no debe ser superior a quince minutos

2. No-debe presentarse sensacion de fatiga

3. No hay dolor articular (en la historia clinica)

4. No se observa sensibilidad dolorosa o dolor en la articulacién durante el
movimiento. '

5. No se descubre hinchazén en los tejidos blandos, articulaciones o aponeurosis
de los tendones. ‘

6. La velocidad de eritrosedimentacion medida con el método de Westergen debe
ser inferior a 30 mm por hora para las mujeres de 20 mm por hora para los

varones.

Para la evaluacién de la capacidad funcional, sera utilisimo disponer de
estandares, sobre todo para tratar pacientes con artritis reumatoide. Aunque se
han propuesto varios sistemas, sdlo se han aceptado los siguientes para una
clasificacion a grandes rasgos:

» Clase 1: Ninguna limitacion de la capacidad para realizar actividades narmales.

+ Clase 2: Restriccion moderada, aunque todavia suficiente para permitir

actividades normales.
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Clase 3: Restriccion considerable, incapacidad de realizar la mayor parte de las

tareas de la profesion o del autocuidado del paciente.

Clase 4: Paciente incapacitado o confinado a la cama a la silla de ruedas.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ARTRITIS REUMATO.‘DE

Rigidez matutina

Dolor al moverse o sensibilidad dolorosa a la presién por lo menos en una
articulacion.

Hinchazén por lo menos en una articulacién.

Hinchaz6n en una segunda articulacion (cualquier intervalo libre de sintomas
articulares entre dos ataques articulares que no suele ser superior a tres
meses).

Afeccion simultanea de la misma articulacian en ambos lados del cuerpo.
Nodulos subcutaneos sobre prominencias dseas, o superficies extensoras, 0 en
regiones yuxtaarticulares.

Signos radiograficos tipicos de artritis.

La prueba de aglutinacién resulta positiva para el factor reumatoide.

Se obtiene un precipitado deficiente de mucina {coagulo deshilachado en
solucién turbia) al afadir liquido sinovial a acido acético diluido.

Cambios histologicos caracteristicos en la sinovia. -

Cambios histoldgicos caracteristicos en nédulos subcutaneos.




COMPLICACIONES

Dos complicaciones de la artritis reumatoide de la  ariculacion
temporomandibular son la anquilosis y la retrusion mandibular. Los pacientes
adultos presentan subluxacién posterior lo cual provoca un retroceso de la
mandibula tanto como 1 pulgada debido a los cambios patologicos en la
articulacién asi como la atrofia y atonicidad muscular asociada.

‘ La anquilosis, afortunadamente, no es una complicacion comun e la artritis

reumatoide.



CAPITULO 7

IMAGENES RADIOGRAFICAS
DE LA ARTRITIS REUMATOIDE
EN LA A.T.M.




En la evaluacion de enfermedades artriticas, la mayoria de los clinicos
obtienen una imagen radiografica inicial tal como una vista de la panoramica
tomada en la misma cita, en la cual se completan la historia clinica y la
examinacion fisica. Después de esta radiografia inicial, se desarrolla un
diagndstico de! funcionamiento y se piden estudios adicionales. Estos estudios
incluirian imégeries de resonancia magnética, tomografia computalizada,
tomografia lineal, examen radionuclido de hueso. A

Basado en este diagnéstico det funcionamiento, los procedimientos
adicionales, tales como estudios de imagenes avanzadas (Imagen de resonancia
magnética, tomografia computalizada, examinacion de hueso) 'y pruebas
especificas de laboratorio quizd son necesarias para alargar el diagnéstico
definitivo. Este diagnéstico proteje al paciente a ser sometido a una gran cantidad
de pruebas innecesarias de gran costo.

La cirugia de la ATM se hizo por mucho tiempo antes de que la imagen de
la articulacién fuera disponible, y varios de los procedimientos quirirgicos se
desarrollaron durante ese periodo, tal como la reposicion del disco, la disectomia,
y la condilectomia, usada aun en nuestro tiempo. A plazo largo responde a
pacientes que se habian sometido a cirugia en la era anterior al avence de
imagenes que han mostrado una alta tasa de éxito. Esté claro, por consiguiente,
que se puede hacer la cirugia tan exitosa sin la ayuda de imagenes avanzadas, lo
cual formula la pregunta de que si la imagen es necesaria cuando se contempla a
hacer cirugia. En las primeras épocas sélo eataban diponibles las técnicas de
pelicula lisa, y no habia mucha discusion sobre cual técnica usar. Hoy, sin
embargo, con una gran variedad de modalidades de imagenes disponibles, se
debe decidir la técnica de imagen a seleccionar del gran armamentario de pelicula
lisa, tomografia, tomografia computalizada, resonancia magnética e imagen de la

medicina nuclear.




Asi que, las tres preguntas fundamentales que se necesitan contestar
respecto a la imagen por usar antes de la cirugia de la ATM son: 1. ;Es necesaria
la imagen?, 2. Si es necesaria, ;Cual tipo de imagen se debe usar? Y 3. ;Qué es
lo que se debe mirar en esas imagenes? _

La radiografia panoramica frecuentemente puede proporcionar inforrhacic')n
preliminar acerca de la severidad de los cambios 6seos en el condilo y la fosa y si
fos cambios son unilaterales o bilaterales. Mostraria también si se limitan los
cambios al céndilo o se extiende a otras regiones de la mandibula. También
pueden mostrar posibles aplastamientos de la cabeza del céndilo. En la
enfermedad avanzada, se nota el condilo con apariencia de espiga.

En cambio, la tomografia computalizada y la imagén de resonancia
magnética proporcionan informacién mas detallada sobre el envolvimiento del
tejido duro y blando de fa articulacion y la extensién de la lesion a los tejidos
adyacentes. También muestra el espacio interéseo.

lLa imagen de resonancia magnética se puede usar para descubrir cambios
artriticos tempranos, determina la posicién del disco, y hace notar la efusién”
articular u otras formas de coleccion fluida. Ademas junto con la artrotomografia
evalian las anormalidades dei tejido blando asociadas a la arfritis reumnatoide en
la articulacién temporomandibular. Las imagenes de resonancia magnética son
superiores ya que en ellas se pueden observar las anormalidades mas severas.

La examinacion de la medicina nuclear, aunque no es especifica, es
bastante sensible para detectar reactivos de procesos osteoblasticos ain en la
ausencia de cambios radiograftcos convencionales. Estos examenes pueden
descubrir una gran variedad de enfermedades del hueso, incluso neoplasias,
displasias fibrosas, y artritis. También son utilizadas para evaluar el hueso

reparado y en la representacion de la osteoartritis de la ATM.




CAPITULO 8

TRATAMIENTO DE LA ARTRITRIS
REUMATOIDE EN LA A.TM.
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Ei manejo de la ATM afectada con artritis reumatoide esta abocada hacia el
tratamiento sistémico de la enfermedad. Esta incluye el manejo medicamentoso
de los sintomas, con corticosteroides y salicilatos, y terapié fisica designada para
el mantenimiento de la funcionalidad y del movimiento, algunas veces esta
indicado el reposo absoluto en cama durante un corto periodo de tiempo en la
fase dolorosa mas activa de la enfermedad. Una dieta nutritiva comin suele ser
suficiente; aunque también la intervencion quirdrgica para la comreccion de las

deformidades y para la mejora de la funcion puede ser necesaria.

TERAPIA FARMACOLOGICA

» Hablando de la terapia medicamentosa se debe decir que los salicilatos son
analgésicos relativamente seguros, baratos y constituyen la piedra angular del
tratamiento farmacolégico en la Artritis Reumatoide. Ei Acido Acetilsalicilico se
pfescribe a una dosis inicial de 0.6 a 1g. 4 veces al dia. Posteriormente se
ajusta la dosis elevandola hasta alcanzar una cantidad efectiva maxima o
levemente toxica. La dosis final puede variar entre 3 y 7.5 g. La dosis media es
de 4.5 g.fdia.

Existen otros medicamentos disponibles para los pacientes que no toleran
una cantidad de acido acetilsalicilico suficiente para producir un efecto
adecuado o para aquellos en los que una menor frecuencia de [as dosis ofrece
.una ventaja importante.

« La indometacina, 25 mg, se administra por via ¢ral 3 al dia, junto con las
comidas o inmediatamente después de ellas. Si la respuesta es inadecuada, se
aumenta la dosis diaria en 25 mg/d a intervalos semanales segin la gravedad

" de la enfermedad hasta que la respuesta sea satisfactoria o hasta alcanzar una

dosis de 150 a 200 mg/d. Una vez controlada la fase aguda de la enfermedad,
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a menudo es posible reducir gradualmente la dosificacién hasta una dosis. He
mantenimiento de 75 a 100 mg/d.

Las reacciones adversas mas frecuentes a este medicamento son
cefalalgia, vértigo, aturdimiento y trastornos gastrointestinales. La indometacina
no debe administrarse a los pacientes con Ulcera péptica activa, gastritis o
colitis ulcerosa.

Otro medicamento que también puede ser gt en el manejo de este
padecimiento es el ibuprofén, el cuat debe ser administrado con una dosis de
400 a 800 mg 4/d.

Si se administra naproxén a menudo se requiere solo un comprimido de 250 mg
2id.

El fenoprofén se administra a dosis de 300 a 600 mg 4/d, siendo el maximo
recomendado de 2000 mg/d.

El sulindac se administra a dosis de 200 mg 2/d.

El meclofenamato se administra a dosis de 200 a 400 mg/d.

El cetoprofén puede administrarse en dosis de 150 a 300 mg/d.

El piroxicam se recomienda a dosis de 20 mg 1/d.

La posibilidad de disponer de los glucocorticoides en gran escala ha modificado
el tratamiento de estos padecimientos y representa un avance importante de la
farmacologia moderna. En ef tratamiento de la Artritis Reumatoide, el uso de los
glucocorticoides muchas veces produce resultados espectaculares.
Desaparece el dolor y la inflamacién de las articulaciones, aumenta la movilidad
de las mismas, y mejora el estado general. Sin embargo, el uso de los
corticoides en este padecimiento es paliativo, pues los sintomas y las lesiones
reaparecen cuando se suspende su administracién, lo cual sucede mas o
menos en el 80% de los casos. Por esta razén, el uso de los corticoides debe
estar limitado a aquellos casos que no respondan a otras medidas, o cuando

exista una exacerbacidén aguda de la enfermedad.
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La cortisona se absorbe bien a través de la pared intestinal, de los
depbsitos de administracion parenteral y de la piel. Se inactiva principalmente
en el higado y solo una parte de la dosis administrada se elimina en la orina
como cortisona e hidrocortisona. Se usa en el tratamiento de la Artritis
Reumatoide, en dosis iniciales de 75 a 100 mg. Diariamente por via oral o.
intramuscular, hasta el control de los sintomas. La dosis de mantenimiento es

de 25 a 100 mg por las mismas vias.

TERAPIA FiSICA

La terapia fisica es una medida importante y simple !a cual el paciente
puede hacer por si mismo en su propia casa. se deben hacer ejercicios
musculares dentro de los limites de dolor y fatiga. El ejercicio activo debe hacerlo
el paciente habil y los ejercicios pasivos se deben hacer cuando no se puedan
llevar a cabo los ejercicios activos por estos pacientes. L.a terapia proporciona
descanso articular. La medidas locales como la aplicacién de calor o frio, se usan
para reducir el dolor, ademas de ejercicios para mejorar la fuerza muscular y la

movilidad de las articulaciones.

MANEJO ODONTOLOGICO

La terapia dental estara dirigida a la estabilizacién y mantenimiento de la
relacién oclusal. La pérdida de los dientes posteriores deben ser remplazados
para reducir la funcion cargada en la ATM. También es importante mantener los

dientes y el periodonto en estado de salud. Desarrollar programas especiales de




higiene para pacientes con artritis reumatoide que disminuyeron la habilidad para
el cepillado y el uso de seda dental.

En los casos en gue el condilo esté incrustado arriba y atras en el fondo de
la fosa glenoidea, por pérdida de dimensién vertical oclusal bilateral o unilateral,
una de las formas de reducir los dolores intraarticulares provenientes del menisco
aplastado entre las estructuras 6seas, es fraccionar el condilo hacia abajo, y
aliviar la presién patogénica, por medio de la colocacién en la arcada mandibular,
de una férula oclusal pivotante.

Cuando la arcada esta completa, se prepara una férula dé estabilizacion
con el agregado de dos conos de acrilico que apoyan en la fosa central de los
segundos molares superiores, dejando la boca abierta en la zona anterior, unos 5
6 7 milimetros. Es importante que se haga la medicion del espacio libre
interoctusal, y que la férula viole ese espacio; es decir, si el espacio libre es de
émm. La férula debe tener conos de una elevacion tal, que mantengan la boca
abierta 7 o mas mm. En estas condiciones, la musculatura estomatognatica estara
en constante trabajo, en su intento de lograr su posicion fisioldgica de reposo, y la
palanca que hemos creado estara en continuo funcionamiento. Conviene ademas,
recomendar al paciente que haga continuos ejercicios de intentar morder en
protrusién, Algunos autores recomiendan el uso de mentoneras, con la finalidad
de hacer mas efectiva esa accién de palanca, pero nosotros hemos encontrado
muy practicos y efectivos los ejercicios de aprehension o mordida protrusiva,
hechos ritmicamente por el paciente.

Cuando la pérdida de dimensidn vertical y Ia intrusion del céndilo se
produjeron precisamente por falla de apoyo oclusal posterior, se pueden
confeccionar placas temporarias removibles con pivotes, con el maximo de

retencion en los dientes remanentes, con resultados similares.
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En el tratamiento sintomatico de las afecciones del Sistema
Estomatognatico se deben utilizar recursos terapéuticos que devuelvan la armonia
entre oclusion, articulacion temporomandibular y sistema neuromuscular.

Entre los medios terapéuticos disponibles, distintos tipos de placas y férulas
oclusales, las férulas pivotantes y algunos aparatos de ortopedia, son utilizados
para tal fin.

Las placas de mordida, como su nombre lo indica, son placas que constan
de una mesa de mordida que se extiende en la zona anterior, dejando de esta
manera libre los dientes posteriores, es decir que tienen una accién ortopédica.
Poseen elementes de retension adicionales.

Las férulas oclusales unen las caras oclusales de los dientes, por una
superficie oclusal plana, o reproduciendo los dientes opositores. Se retienen por
las pestafas que se confeccionan con el mismo acrilico y ofrecen correcta
estabilidad, a menos qué se agrege algun tornillo o alguna fuerza adicional y se
haga una férula de estabilizacion modificada.

Deben reunir dos requisitos fundamentales:

1. Deben eliminar las interferencias oclusales con un minimo aumento de la
Dimensién Vertical.

2. Deben mantener estable Ia posicion de los dientes mientras se ests empleando
el positivo.

En el caso de que los contactos prematuros sean muy exagerados se hace

un desgaste selectivo preliminar y luego se construye e instala la placa.

MANEJO QUIRURGICO

La cirugia de la articulacion temporomandibular quiza sea de gran valor en
el manejo de pacientes con artritis reumatoide. Dicho tratamiento esta indicado

cuando existe dolor y dafio en la funcién y que no se alivia con la terapia primaria
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y que ademas las imagenes muestran anormalidades en el tejido blando con o sin
envolvimiento del hueso. También debe ser considerada cuando el paciente ha
desarrollado una maloclusion clase 2. _ '

Los pacientes psiconeuréticos no deben someterse a cirugia a menos de
que el procedimiento haya sido aprobado por un psiquiatra después de una
evaluacion adecuada.

Cuando esta indicada la cirugia. ef procedimiento de eleccion es una
condiléctomla aita (condilotomia). El procedimiento se basa en la reduccion
quirirgica de la altura de la cabeza del céndilo, aliviando asi la irritacion
persistente y la presion sobre la inervacion articutar,

El procedimieto recomendado para la condilectomia es el siguiente:

1. Se rasura el cabello 3 ¢m hacia arriba, atras y por delante det oido.

2. Se infiltra una solucién anestésica que contenga epinefrina en la zona que esta
por delante del oido y que recubre el condilo.

3. Se hace una incision inmediatamente por delante del oido, extendiéndola
desde sus inserciones superiores a las inserciones inferiores, y que corra a lo
largo de la cara interna de! tragus.

4. Se separa un éolgajo cutaneo de aproximadamente 2 cm por delante de la
incisién. Se lo sutura hacia delante a la piel para ayudar a su separaci6n.

5. Se comienza la diseccion en intimo contacto con el cartilago de la oreja. La
diseccion consiste en realidad en separar los tejidos blandos insertados del
cartilago de la oreja y el conducto auditivo externo, hasta alcanzar el arco
cigomatico.

6. Se palpa el condilo, y se realiza una diseccion ligeramente mas profunda y
fuego se lleva hacia adelante hasta exponer la capsula articular,

7. Se abre {a capsula a través de una incisién semilunar extendiéndose a lo largo
de sus bordes posterior y superior, pero evitando el menisco, y exponiendo asi
el condilo.
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8. Se reseca el condilo a 6 u 8 ¢cm por debajo de su borde superior. Esto se
realiza rdpidamente y con facilidad por medio de una pequefia fresa redonda de
carburo al tungsteno.

9. Se. retira la pieza con una separacion limitada de las fibras de insercién del
misculo pterigoideo externo. La mayoria de las fibras del pterigoideo externo
permanecen insertadas por encima y por debajo del sitio de reseccion,
proveyendo asi una buena funcion posoperatoria.

10.El mufion del! condilo remanente se alisa con limas para hueso, se coloca
Gelfoam en el defecto para controlar la hemorragia en napa de los capilares o
una repentina hemorragia venosa que pudiera producirse.

11.Se sutura la capsula con catgut comun delgado. El resto de la herida se cierra
de la manera habitual.

12.Se aplica un apdsito con generosa presion que se deja en su sitio durante 48
horas.

13.Se apura al paciente para que use la articulacidn tan pronto como le sea
posible.

14.Debido al dérramamiento de sangre hacia el interior del condut_:to auditivo
externo, es imperativo irrigarlo y limpiarlo en el posoperatorio, dado que la

sangra cougulada que se encuentra conira ef timpano es altamente irritante.

La comeccidon quirdrgica, de la anquilosis, (artroplastia) comprende la
exposicion de la zona de la articulacion a través da la incisién preauricular. Si solo
esta involucrada en la anquilosis la zona condilar, no es necesario exponer la _
apofisis coronoides. La osteotomia generalmente se extiende primero atraves de
la base del cuello del céndilo. Luego se cincela el condlilo liberdndole y se o
reseca. En otras circunstancias, si el condito ha sido fracturado y desplazado
hacia la linea media, es necesario realizar una ostectomia de 1 cm en la porcion

superior de la rama. Esto permite la visualizacion de la cara interna de larama y la
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exposicion del condilo mal ubicado, que puede entonces ser cincelado desde’ la
cara intema de la rama y extraido a traves de la herida.
Hay dos principios involucrades en el desarrollo de una artroplastia exitosa:
1. Reallizar una artroplastia adecuada removiendo el condilo desplazado, si existe,
y creando un espacio de 1 a 1.5 cm entre el borde superior de la rama y la
apdfisis cigomatica. :
2. Proveer una temprana, vigorosa y sostenida dilatacibn mandibular
posoperatoria.
La prétesis condilar metalica ha sido utilizada con buencs resultados. Su
uso parece ser un buen procedimiento cuando el céndilo s6lo esta anquilosado a
la cavidad glencidea. En caso de que se desee lisar el crecimiento excesivo de
hueso y linear la interface 6sea con un injerto démmico que proporcione una
superficie articular y que impida la reanquilosis; se sigue con una restauracion de
la funcién condilar por medio de un injerto costocondral, el cual demostré ser
eficaz. La movilidad temprana, seguida de un ejercicio vigoroso es importante

para lograr una completa recuperacion.
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| BE. Lo LiSLIaTEC

CONCLUSIONES

Después de haber analizado detalladamente la enfermedad arlritica
reumatoidea se ha llegado a la conclusién de que es una patologia muy frecuente
en nuestro mundo, y que las mujeres presentan una mayor incidencia que los
hombres, por lo tanto el cirujano dentista debe aprender a diagnosticar de una
manera precisa y segura, para asi, poder dar un buen manejo, por medio del
conocimiento de los diferentes farmacos usados para el trato a la enfermedad, asi
como, el manejo fisioterapico y quirirgico, y por tanto dar un buen prondstico.

Una de los puntos que no debemos olvidar, es la elaboracion de una
correcta historia clinica; asi como, tampoco debemos olvidar el uso de los
diferentes estudios de imagenes, las cuzles nos van a ayudar en dar el

diagnéstico correcto, y el estadio patolégico por el cual cursa el padecimiento.
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GLOSARIO

Abstraccion: Extraccion de un ingrediente compuesto. En odontologia y
antropologia, maloclusion en la cual el plano oclusal es mayor de lo
normal en el plano auriculoocular, lo que causa alargamiento de la
cara.

Albardilla: Silla para domar potros. Almochadilla que llevan los aguadores sobre

el hombro. Agarrador. Caballete o tejadilllo.

Anquilosis: Inmovilidad y consolidacion de una articulacion por enfermedad,

lesién o procedimiento quirlrgico.
Apofisis vaginal: Vaina del proceso estiloideo.
Aprehension: Temor de un peligro inminente.

Autéloga: Relacionado con lo propio, que designa productos 0 componentes del

mismo arganismo individual.
Cininas: Cualquier péptido enddégeno que produce vasodilatacién, aumenta Ia
permeabilidad vascular, produce hipotension e induce contraccién del
“masculo liso.
Efusién: Derramamiento de un liquido.

Embeotado: Debilitado.

Episcleritis: inflamacién de los tejidos suprayacentes a la esclerética; asimismo,

inflamacion de las capas mas externas de la esclerdtica.




Esquistosomiasis: Enfermedad cronica causada por duelas del género

Schistosoma; a veces se llama billharziasis.
Genotipo: Toda la constitucién genética de un sujeto.

Ginglimoartroidal: Que es en parte ginglimoideo {que permite fa movilidad en un

solo plano, hacia delante y hacia atras) y en parte artroidal.
Hetercloga: Formado por tejidos que no son normales para la parte.

Hiperesplenismo: Estado caracterizado por un aumento en las funciones
inhibitorias o destructivas del bazo, que origina deficiencia en
los elementos de la sangre periférica, aisladamente o en
combinacién, hipercelularidad de la médula dsea vy,

generalmente, aunque no siempre, esplenomegalia.

In situ: Sitio natural o normal; confinado al sitio de origen sin invasién de los

tejidos vecinos.
Iséloga: Caracterizado por genotipo idéntico.
Linfocinas: Nombre general de los mediadores proteinicos solubles liberados por
linfocitos sensibilizados en contacto con antigeno, que pueden
desempefar una funcién en la activacion de los macréofagos, la

transformacién de linfocitos y la inmunidad mediada por células.

Morbilidad: Calidad de estar enfermo o de ser morbido. Proporcion entre las

personas sanas y enfermas en una comunidad.

Mucina: Mucopolisacarido o glucoproteina constituyente principal del moco.
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Patogenia: Parte de la patologia, que trata del origen y desamolio de las

enfermedades.

Peptidoglucanos: Glucano unida a péptidos cortos de enlace cruzado; se

advierten peptidoglucanos en la pared de células bacterinas.

Prostaglandinas: Nombre de un grupo de hidroxiacidos grasos naturales de
cadena larga y quimicamente relacionados, que estimulan la
contractilidad del musculo uterino y el misculo liso de otros
tipos. Tienen la capacidad de disminuir la presion arterial,
regular la secresion del acido del estomago, regular la
temperatura corporal y la agregacion plaqueteria, y controlar la
inflamacion y la permeabilidad vascular. Afectan también a la

activiadad de ciertas hormonas.

Radionuclido: Nuclido radioactivo; elemento que se desintegra con emision de

radiadores corpusculares o electromagnéticas.

Yuxtaarticular: Que esta situado cerca de una articulacion o en la region de la

misma.
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