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TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM

INTRODUCCION

Al hablar de la articulacién temporomandibular nos estamos
refiriendo a un sistema articular con alto grado de complejidad, la cual
estructuralmente difiere de otras articulaciones debido a que cuenta con
un disco articular que se interpone entre dos superficies articulares, y
desde una perspectiva funcional la articulacién temporomandibular es
capaz de ejecutar los mas variados tipos de movimientos.

El estado de la articulacién temporomandibular no solo
debe interesar al profestonal cuando un paciente se queja de dolor sino
que debe estar integrado a su historia clinica general. Mas adn cuando
el paciente refiere molestias el examen debe ser minucioso ya que como
cualquier otfro transtorno que afecta a la articulacién temporomandibular,
ia base para un manejo exitoso consiste en establecer un diagndstico
correcto, debido a que el éxito en el tratamiento depende en comprender
la causa que lo originé.

El investigar bibliograficamente los transtornos inflamatorios de
la articulacién temporomandibular busca resaltar su importancia ya que
en algunos casos se puede identificar con relativa facilidad mediante la
historia clinica y la exploracién, pera en otros muchos casos no es asi.
Los transtornos inflamatorios de las estructuras articulares muy a
menudo se producen de forma simultidnea o secundariamente a otros
procesos inflamatorios.

Los desordenes inflamatorios articulares se clasifican de acuerdo
a las estructuras involucradas ( sinovitis, capsulitis, retrodiscitis, artritis.),
y se caracterizan por un dolor profundo y contindo que la mayor parte de
los casos se acenttan por la funcion. Debido a que el dolor es continuo,
suele producir efectos de excitacion central secundarios, los cuales se
manifiestan generalmente como dolor referido, aumento de la co-

contraccién protectora y excesiva sensibilidad al tacto.
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il. CAPITULO1. COMPONENTES Y DESARROLLO DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

En el lugar en el cual es producida la conexién craneomandibular
se denomina articulacion temporomandibular, esta es en verdad una de
las articulaciones mas compiejas del organismo. Por una parte permite el
movimiento de bisagra en un solo planc y por lo tanto puede
considerarse una articulacién ginglimoide. Al mismo tiempo permite
también movimientos de deslizamiento por lo cual se puede clasificar
también como una articulacién artrodial con capacidad limitada de

diartrosis (libertad de movimientos).

La articulacion temporomandibular esta considerada una
articulacion compleja o compuesta, es decir que requiere la presencia de
al menos tres huesos a pesar que la articulacion temporomandibular
esta compuesta Gnicamente por dos: el céndilo mandibular que se ajusta
en la fosa mandibular, del hueso temporal. Este par de huesos se
encuentran separados por un disco articular el cual evita que la
articulacion sea directa, funcionalmente el disco articular actda como un
hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la
articulacion, es por esto, que la articulacién temporomandibular se le
considera una articulacién compuesta dada la funcién del disco articular

como un tercer hueso.

A las seis semanas de vida intrauterina empieza el desarrollo del
cuerpo de la mandibula. Los componentes de |la escama del temporal

{eminencia articular y fosa glenoidea) empiezan un mes mas tarde.
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El cartilago accesorio, el cual funciona como un modelo cartilaginoso
para el extremo del condilo se produce durante la décima semana. A medida
que el modelo cartilaginoso crece y es remplazado por hueso, se alarga el
extremo del reborde que queda frente al maxitar en desarrollo. En un par de
semanas se encuentra el hueso del modelo y el de |a regidn en desarrollo de
la rama ascendente del maxilar y se fusionan. Por lo tanto, la diferenciacién
histologica al igual que la organizacion de los compaonentes de la articulacién
temporomandibular se llevan a cabo entre la décima y la duodécima

semana.

Al finalizar la decimosexta semana |a articulacién temporomandibular
toma su forma definitiva. Durante la decimoctava semana, la apofisis
coronoides, que es la otra proyeccién en este extremo de la mandibula, se
desarrolla en forma intramembranosa y se fusiona con su cartilago

accesorio.

El cartilago que compone a la cabeza del condilo es reemplazado
por hueso, exceptuando la futura superficie articuiar. Mientras se lleva acabo
el reemplazo 6seo del cartilago, se encuentran presentes las diversas zonas
asociadas con la osteogénesis endocondrial el tejido conectivo entre el
condilo en desarrolio y el hueso temporal se organiza en membranas
sinoviales primitivas, cavidades sinoviales, menisco articular y area
bitaminar. Existe un tejido conectivo fibroso el cual separa al cartilago del
extremo del cdndilo con la cavidad sinovial inferior, por lo cual nunca existe

comunicacion.

Solo después del nacimiento la eminencia articular y la fosa
glencidea comienzan a adoptar su forma definitiva. Durante la primera
infancia la fosa articular es superficial y la eminencia es corta. La fosa se

profundiza y la eminencia articular se alarga durante la primera nifiez. El
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periodo de crecimiento con mayor rapidez se lleva acabo entre los diez y
once afos de edad. Poco tiempo después la articulacién temporomandibular
completa su desarrolio. Por consiguiente los huesos de la mandibula y el
craneo se encuentran entre (os primeros que comienzan su desarrollo y los

Gltimos que lo completan.

CONDILO

En el condilo mandibular deben considerarse dos zonas
fundamentales: la cabeza del condilo y el cuello de! céndilo. La cabeza
presenta una forma totalmente convexa. En la porcién del cuello sclo
destaca la presencia de la fosita pterigoidea en su porcion anterior, donde

se inserta el musculo pterigoideo externo.

El condilo mide aproximadamente de 15 a 20 mm. En direccion
transversal y de 8 a 10mm. En direccién anteroposterior el condilo es
perpendicular a la rama ascendente de la mandibula y esta orientado con el

eje longitudinal 10 a 30° distal al plano frontal.

Londilo mangilar

Wit Dreral Vista Irpntal

Las superficies ¢seas del céndilo son de hueso cortical denso y sus
superficies articulares estan revestidas de un tejido conjuntivo fibroso ¥

denso con células irregulares de tipo cartilaginoso.
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FOSA MANDIBULAR.

En la base del crdneo con la porcidn escamosa del hueso temporal
se articula el céndilo mandibular, esta porcidn esta formada por una fosa
mandibular concava en la cual se sitia el céndilo y recibe el nombre de fosa
glenoidea o articular. Exactamente delante de la fosa encontramos una
prominencia ¢sea convexa llamada eminencia articular. La convexidad de
esta eminencia articular es muy variable, pero tiene demasiada importancia
ya que la inclinacion de esta superficie dicta el camino del cdndilo cuando la
mandibula se desplaza hacia delante. E! techo de la fosa mandibular es
muy delgado, lo cual indica que esta area del hueso temporal no esta
disefiada para soportar fuerzas intensas, sin embargo, la eminencia articular
esta formada por un hueso denso grueso, y es mas probable que tolere

fuerzas de este tipo.

En el borde posterior de la fosa glenoidea esta colocado
lateralmente un tubérculo o proceso en forma de cono entre la fosa y el
hueso timpanico este tubérculo postglenoideo esta limitado hacia la mitad
lateral de la fosa, pero al parecer impide un impacto del condilo sobre la

placa timpanica.

La mayor parte de la eminencia articular esta compuesta por
trayectorias 0seas que se vuelven mas gruesas con la edad. En los adultos
la parte articutar del temporal esta compuesta por tejido cortical denso y al

igual que el cdndilo esta cubierto por tejido conjuntivo fibroso denso.

CAPSULA ARTICULAR.

La articulacién se encuentra rodeada por una capsula ligamentosa

la cual esta fijada al cuello del céndilo y alrededor del borde de la superficie
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articular por su parte anterolateral puede engrosarse para formar el
ligamento temporomandibular; no obstante, puede no resultar lo bastante
grueso como para distinguirse claramente, esta banda parece originarse
en el arco cigomatico y pasar hacia abajo y hacia atras para insertarse en el
cuello del condilo en sus superficies distal y lateral aunque la superficie
anterolatera! de la capsula articular esta considerada como la estructura
que estabiliza a la articulacién, la estructura de la banda no representa
necesariamente una estructura ligamentosa y no tiene las caracteristicas
morfolégicas de los tejidos tendinosos. No esta claro si la ausencia de un
tejido evidentemente tendinoso que forma una banda ligamentosa diferente

se refaciona con laxitud articular y disfuncion temporomandibular.

Las fibras postericres de la capsula estan unidas con Ia parte
bilaminar del disco conforme van del temporal a la mandibula. En una capa
fibrosa externa y una capa sinovial interna es como consiste la capsula
articular, |la capa fibrosa externa contiene venas, nervios, fibras colagenas,
la parte medial de la cipsula es mas bien laxa, pero el estrato sinovial {capa
interna) mas grueso. La parte anterior de la cipsula puede estar adherida
al musculo pterigoideo lateral superior y al disco.

El nervio trigémino da la inervacién del ensamblaje capsula disco y
ademas se han descrito varias clases de receptores especializados y no
especializados. Se considera generalmente que los nervios masetero y
auriculo temporal inervan estas estructuras. Las arterias masetérica, maxilar
y temporal proporcionan el aporte vascular de la capsula. Muy a menudo se
describe un plexo venoso en la parte posterior pero no existen evidencias de
que cambios en el plexo sean causados por disfuncién de la articulacion

temporomandibular.
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TEJIDOS SINOVIALES.

La cavidad sinovial superior se localiza entre ia parte mas alta del
disco articular y la fosa glenoidea de la escama del temporal, la cavidad se
extiende desde la eminencia articular hacia atras hasta el borde posterior
de la fosa. La cavidad sinovial posterior se localiza entre la cabeza del

condilo y la parte inferior del disco y tiene un perfil semicircular,

Las superficies internas de las cavidades se encuentran rodeadas
por células endoteliales especializadas que forman un revestimiento
sinovial. Este revestimiento produce el liquido sinovial junto con una franja
sinovial especializada situada en el borde anterior de los tejidos
retrodiscales. Este liquido sinovial, un complejo de proteoglicano-acido
hialurénico llena ambas cavidades articulares, es por esto, que a Ila
articulacién temporomandibutar se le considera una articulacién sinovial,
Puesto que las superficies de la articulacion temporomandibular son
avasculares, el tejido sinovial actia como un medio para el aporte de las
necesidades nutricionales y metabdlicas de estos tejidos. Estan presentes
células especializadas con capacidad fagocitica e inmunolégica. Un
intercambio libre y rdpido existe entre los tejidos articulares, Los vasos de la
capsula y el liquido sinovial. Este liquido sinovial actia también como
lubricante entre las superficies articulares durante su funcion. El roce
durante el movimiento se reduce al minimo debido a que las superficies
articulares del condilo, la fosa, y el disco son muy suaves. Este roce se
reduce todavia mas con ayuda de liquido sinovial.

Existen dos mecanismos mediante los cuales el liquido sinovial
lubrica las superficies articulares. Primeramente se encuentra la ilamada
lubricacion limite, esta es producida cuando el liquido sinovial es impulsado

de una zona de la cavidad a otra debido 2 un movimiento de la ariculacion.
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Ei liquido sinovial es impulsado hacia la superficie articular desde los bordes
o fondo de saco y proporciona la lubricacian. E! roce de la articulacion en
movimiento es impedido por la lubricacion limite y es un mecanismo

fundamental de la lubricacion.

La llamada lubricacién de “lagrima" es un segundo mecanismo de
lubricacion. Esta se refiere a la capacidad que tienen las superficies
articulares de recoger una pequena cantidad de liquido sinovial. Existen
fuerzas que se crean entre las superficies articulares durante el
funcionamiento de una articulacion. Estas fuerzas provocan que una
pequena cantidad de liquido sinovial entre y salga de los tejidos articulares.
El intercambio metabdlico es producido por este mecanismo. Es asi como
bajo la accidn de fuerzas de compresion es liberada una cantidad pequefia
de liquido sinovial. Este liquido impide que se peguen los tefidos articulares
y actua como lubricante. La Iubricacién de lagrima cuando se comprime |a
articulacion ayuda a eliminar el roce, pero no cuando esta se mueve. Solo se
impide un pequeiio roce como resultado de la lubricacion de lagrima, pof lo
cual las fuerzas de compresion prolongadas sobre las superficies articulares

pueden llegar a agotar su produccion.
DISCO ARTICULAR.

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y
denso desprovisto de fibras nerviosas y vaso sanguineos, perc segun su
grosor puede dividirse en tres regiones si se observa desde un plano sagital.
La zona intermedia o drea central es la mas delgada (aproximadamente
imm.). El disco por delante y por detras de la zona intermedia se vueive
consideradamente mas grueso { 2 - 3 mm. Aproximadamente). Por lo
general el borde anterior es aigo mas delgado que el posterior. La superficie
articular del condilo, en una articulacion normal, se encuentra situada en la
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zona intermedia del disco, y esta fimitada por las regiones posterior y

anterior ias cuales son mas gruesas.

El disco generalmente es mas grueso en la parte interna y en la
externa visto desde adelante y esto se corresponde con el mayor espacio
que existe entre la fosa articular y el condilo en la parte media de la
articulacion. Debido a ta morfologia de la fosa glenoidea y el condilo es la

forma exacta del disco.

El disco puede adaptarse a las exigencias funcionales de las
superficies articulares durante el movimiento debido a que es flexible. No
obstante, la adaptabilidad y la flexibilidad del disco no implican que su
morfologia se altere durante su funcién de forma reversible. A menos, de
que sean producidos cambios estructurales en la articulacidon ¢ fuerzas
destructoras el disco conservara su morfologia. Si esto sucediera podria
alterarse la morfologia del disco de manera irreversible y producir durante su
funcion cambios biomecanicos.

Por arriba el disco articular esta limitado por |a lamina retrodiscal
superior, 1a cual es una Jamina de tejido conjuntive que tiene muchas fibras
elasticas a esta regidn se le ha denominado zona bilaminar dado que esta
formada por dos laminas, esta lamina se une al disco articular detrés de la
lamina timpanica. El disco por detrds esta unido a una region de tejido
conjuntivo laxo muy inervade y vascularizado. Esta region se denomina
tejido retrodiscal. En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se localiza
la tamina retrodiscal inferior, que lo une del extremo posterior del disco al
margen posterior de la superficie articular del condilo. Fundamentalmente, la
lamina retrodiscal inferior, esta formada por fibras que no son elasticas {

como ta de la lamina retrodiscal superior) y por fibras de colageno. "E) resto
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del cuerpo del tejido retrodiscal esta unido a un gran plexo venoso, que se

llena de sangre cuando el condilo se desplaza hacia delante.”

En el ligamento capsular, el cual rodea la mayor parte de la
articulacién, se realizan las inserciones de la region anterior del disco. La
insercion superior del disco se localiza en el margen anterior de la superficie
articular del hueso temporal. En el margen anterior de la superficie articular
del condilo encontramos la insercion inferior. Estas dos inserciones estan
formadas por fibras de colageno. Entre las inserciones del ligamento
capsular, defante, el disco esta unido al musculo pterigoideo lateral superior
por fibras tendinosas. El disco articuiar por delante, por detras, por dentro y

por fuera esta unido al ligamento capsular.
LIGAMENTOS.

Los ligamentos accesorios (ligamentos estilomandibulares vy
esfenomandibulares) y el ligamento temporomandibular cuando se
encuentra engrosado se incluyen en los ligamentos de la articulacion
temporomandibular. El ligamento temporomandibular se extiende desde la
base del proceso cigomatico del temporal hacia abajo y oblicuamente hacia
¢l cuello del condilo. Pasa el ligamento que fija el disco al cueilo del cdndilo
para que ambos puedan moverse bajo el ligamento temporomandibular. A
nivel articular entre e! hueso y el ligamento temporomandibular existe

también algo de tejido conjuntivo laxo, el cual permite flexibilidad.

Junto con el ligamento estilohicideo, el ligamento estilomandibular
se inserta en la apdfisis estiloides corre hacia delante y abajo para fijarse
ampliamente en la cara interna del angulo de la mandibula. Muy a menudo
se describe como una amplia banda de fascia o como una banda de fascia

bucofaringea. Algunas de sus fibras estan adheridas a la mandibula, pero la
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mayor parte es una continuacién de la fascia de la superficie medial del

miusculo pterigoideo medial.

ligamenie
4 estilomanditulat

Ligamento
esfenomendibalar

Se describe el origen del ligamento esfenomandibular en la fisura
petrotimpanica y en la espina angular del esfenoides, y termina ampliamente
en la lingula de la mandibula. En ocasiones algunas fibras de este ligamento
se continian y pasan a través de la fisura petrotimpdnica (via el canal
Huguter) hacia el oido medio, donde se adhiere al martilio al igual que e}
llamado ligamento discomaleolar.

Los movimientos limite de la mandibula pueden ser restringidos por
los ligamentos accesorios.

Estos ligamentos estan constituidos por tejido conectivo, uno de los
tejidos fundamentales del organismo, y especificamente por fibras colagenas
distribuidas en distintas formas y con distintas estructuras moleculares. Por
la funcién que deben cumplir también presentan un segundo elemento, ta
elastina, que les otorga cierto grado de elasticidad, aungue su porcentaje es
mucho menor y posee menos fuerza tensional; el tercer elemento es la

reticulina, presente en las fibras reticulares, las que actualmente se
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consideran una variante de las fibras colagenas pero histoldgicamente

diferenciadas de éstas por su argirofilta.

Todos estos elementos se encuentran en una matriz o sustancia
fundamental constituida por un mucopolisacarido, el glucoamuneglicol, y
agua; dicha matriz es la que permite la lubricacién y la nutricion de las
fibras.

Histoloégicamente el tejido conectivo ordinaric puede ser denso o
laxo segln la concentracion de fibras colagenas que posea; los tigamentos
por la funcién que cumplen, estan compuestos por tejido conectivo denso.

Las fibras de colageno pueden tener un ordenamiento longitudinal
regular o muitidireccional segun la funcién que deban cumplir. La fibra de
colagena es ondulada, caracteristica que le da la capacidad de experimentar
un alargamiento elastico de un 20 a 30% de su longitud. Sin embargo,
debemos aclarar muy bien que en realidad los ligamentos no tienen la
capacidad elastica sino que su estructura en onda es la que le da esa

seudoelasticidad.

Cuando un ligamento es sometido al esfuerzo de limitar un
movimiento existen tres posibilidades que corresponderan con tres
respuestas diferentes:

1. Que e! esfuerzo no implique superar el 20-30% , en cuyo caso

cuando el esfuerzo desaparezca todo volvera a la normalidad, es
decir que sélo ha habido una deformacién elastica.
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2. Que el esfuerzo supere ese 30% y se produzca una deformacion
plastica, que en virtud de tiempo de duracién y la intensidad de
las fuerzas que hayan actuado producira un alargamiento de
esas fibras colégenas. Este es el efecto tipico que ejercen los
microtraumas cuando producen tracciones a nivel de la
articulacién temporomandibular, lo que aumenta los espacios
intraarticulares y permite incremento en la amplitud del
movimiento en el complejo condilo-disco.

3. Que el esfuerzo sea muy grande y en un periodo muy coto se
produzca un desgarro, que es fa ruptura de la insercién con una
deformacién permanente y la pérdida de la propiedad intrinseca

de los ligamentos, limitar el movimiento.
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El valor clinico de los distintos casos ante mencionados reside en el
hecho de poder interpretar que sucede a nivel de la articulacion
temporomandibular y sus ligamentos cuando se producen tracciones, ya
sea como medio terapéutico, por un traumatismo o como resultado de una

maloclusion.

Cuando se inmoviliza la articulacion como parte del tratamiento se

produce una modificacién tanto en la matriz como en las fibras colagenas
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que cuando los periodos de inmovilidad son muy prolongados se manifiesta
también a nivel del hueso y el cartilago articular. En los ligamentos se
produce un reordenamiento y una necformacion de fibras que conduce a una
marcada reduccién de la extensibilidad original y de la amplitud de
movimiento. La reduccién de esta ltima se vuele notoria después del retiro
de la fijacidn.




TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM

l1l. CAPITULO 2 : SINOVITIS Y CAPSULITIS.

Una inflamacion de los tejidos sinoviales (sinovitis) y del ligamento
capsular (capsulitis) se manifiesta clinicamente como un solo transtorno.
Puede que no exista ninguna forma de diferenciar las transtornos conocidos
como sinovitis y capsulitis con métodos clinicos simples la descripcion de
estos sera la misma. La Unica forma en que pueden distinguirse estos
transtornos es mediante la visualizacion de tos tejidos utilizando métodos
como la artroscopia. Ademas, el tratamiento conservador es el mismo para

ambos, por to cual, parece conveniente comentarlos conjuntamente.

ETIOLOGIA.

La causa principal de estos transtornos es generalmente provocada
por un traumatismo, o bien la existencia de una infeccion procedente de
alguna estructura adyacente. Si estuviera presente una infeccion es preciso
abordarla con un tratamiento médico apropiado, como una buena medicacion
antibidtica. Aunque la mayoria de estos transtornos inflamatorios son
secundarios a macrotraumatismos (un golpe en el mentdén) o
microtraumatismos (una presion lenta por un desplazamiento condiieo
posterior) en los tejidos de la articulacion. Los traumatismos pueden deberse
también a una apertura amplia de la boca 0 a movimientos excesivos. Esto
corresponde a una inflamacién estéril y por lo tanto no estan indicados los
antibioticos.

CARACTERISTICAS CLINICAS.
El dato mas significativo en la historia clinica de la capsulitis y

sinovitis es el antecedente de un macrotraumatismo o abuso articular. Con

mucha frecuencia se trata de un golpe en el mentén a causa de un
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accidente o en alguna caida. Incluse un golpe con una pared o un codazo

accidental en el mentdon puede dar lugar a una capsulitis traumatica.

Es mucho mas probable que un traumatismo cause una lesion de
ligamento capsular cuando los dientes estan separados. Cuando esta
presente una capsuliis o una sinovitis, se acentuara el dolor con cualquier
movimiento que tienda a alargar el ligamento capsular. El dolor se percibe
justo delante del oido, ya que la cara externa del condilo suele ser dolorosa

a la palpacion.

El ligamento capsular puede palparse mediante una presién con el
dedo sobre el polo lateral del condiio. El dotor producide por esta maniobra
indica una capsulitis. Es frecuente la limitaciéon de la apertura mandibular
secundaria al dolor. Si hay un edema debido a la inflamacién, el condilo
puede desplazarse hacia abajo, con lo que se producird una desoclusién de

los dientes posteriores homolaterales.
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TRATAMIENTO,

Cuando la capsulitis y 1a sinovitis fueron provocados debido a un
macrotraumatismo, el franstorno cura sin necesidad de tratamiento, esto es
debido a que el traumatismo no sigue actuando, por consiguiente, ningin
tratamiento  definitivo estd indicado para este cuadre inflamatorio.
Naturaimente, cuando es probable una recidiva del traumatismo, deben
tomarse medidas para proteger la articulacidn de nuevas lesiones. Si la
sinovitis resultara secundaria al microtraumatismo producido por una

alteracion discal se debe resolver esta alteracion.

El tratamiento de apoyo consiste en indicar al paciente que reduzca
todos los movimientos mandibulares a los limites en que no se produce
dolor. Resulta necesario adoptar una dieta blanda, bocados pequenos y
movimientos lentos. A los pacientes que refieren un dolor constante deben
administrarse analgésicos suaves, comg por ejemplo, un AINE. Algunas
propiedades de dichos antiiinflamatorios no esteroideos son :

1. Son antialgicos y antipiréticos a dosis bajas, y antiinflamatorios a
dosis altas y repetidas. El efecto antialgico es util en dolores
moderados.

2. Son eficaces en reacciones inflamatorias agudas.

3. Modifican la hemostasia por su efecto antiagregante plaquetario.

4. Son el origen de problemas digestivos ( gastritis, lesion ulcerosa y
hemorragia digestiva)

5. Los AINE pueden provocar una nefritis en los individuos con
una funcién renal precaria.

Los antiinflamatorios de uso mas comin son los derivados del acido
salicilico como el Aacido acetilsalicilico (Aspirina), derivados del acido
propidnico como: ibuprofeno (Algiasdin, Neobrufen), ketoprofeno (Fastum),
derivados del acido fenitacético como el diclofenaco { Dolotren, Diclofenacao).
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Hay que sefalar que a lo largo de un tratamiento con AINE se
produce una disminucion del efecto de los diuréticos y antihipertensivos.

Muy a menudo es Util 1a termoterapia en el area articular, y se indica
al paciente que aplique calor hamedo durante un periodo de 10 a 15 minutos,
4 o0 5 veces al dia. O tratamientos en ultrasonidos tambien pueden ser
eficaces en estos transtornos aplicandolo de 2 a 4 veces por semana. En
ocasiones, puede ser (til una sola inyeccidén de corticoides en los tejidos
capsulares, cuando el paciente a sufrido una dnica lesion traumatica. No
obstante, estan contraindicadas las inyecciones repetidas.

En algunos casos puede coexistir una hiperactividad muscular
junto con la capsulitis y la sinovitis. Esta hiperactividad puede influir en la
evoluciobn de un transtorno inflamatorio. Es por esto, que cuando se
sospecha de una actividad de este tipo debe instalarse el tratamiento

apropiado.
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V. CAPITULO 3. RETRODISCITIS.

A la inflamacion de los tejidos retrodiscales se le denomina
Retrediscitis. Al hablar de esta nos referimos a un transtorno intracapsular

que se encuentra ¢con bastante frecuencia.

ETIOLOGIA.

Su causa, generalmente, suele ser producto de un traumatismo.
Debemos considerar dos tipos diferentes: traumatismo extrinseco y

traumatismo intrinseco.

El traumatismo extrinseco puede forzar bruscamente a un
movimiento posterior del condilo hacia los tejidos retrodiscales. Cuando se
llega a sufrir un golpe en el menton, muy probablemente los céndilos son
forzados a moverse hacia atras en direccién a estos tejidos. Un importante
desplazamiento posterior encontrara la resistencia de las partes oblicua
externa y horizontal interna del ligamento temporomandibular. Este
ligamento suele ser tan eficaz que un golpe intenso puede causar con
frecuencia, una fractura del cuello del condilo en lugar de desplazarlo hacia
atras. No obstante, es posible que el condilo, momentaneamente se
desplace hacia los tejidos retrodiscales tanto con un traumatismo importante
como uno leve. Frecuentemente, los tejidos retrodiscales responden con
una reaccion inflamatoria secundaria a este tipo de traumatismos, debido a
esto se produce una tumefaccion, alteracion que puede forzar un
desplazamiento del cdndilo hacia delante, lo que da lugar a una maloclusién
aguda. Cuando una situacién de este tipo se presenta, el paciente refiere
una incapacidad de morder en el lado afectado con los dientes posteriores,
aumentandose el dolor de la articutacion si se aplica una fuerza. En
ocasiones puede producirse una hemartrosis como resultado de un
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traumatismo en los tejidos retrodiscales esta puede dar lugar 2 una
anquilosis de la articulacién, por lo cual, es una complicacion grave de la

retrodiscitis.

Cuando la retrodiscitis es causada por un traumatismo intrinseco es
generado un problema diferente. Este puede ser producido cuando esta
presente una luxacion del disco o un desplazamiento funcional anterior. Al
adoptar el disco una posicién mas adelantada, el condilo se sitia sobre el
borde posterior del disco, al igual que sobre los tejidos retrodiscales. Estos
tejidos no logran soportar las fuerzas producidas por el ¢éndilo y una
inflamacién es causada por el traumatismo intrinseco, esto sucede en un

gran namero de casos.

La historia clinica es muy importante para determinar la conducta
terapedtica, debido a que la retrodiscitis causada por estas dos etiologias
distintas es probable que se manifieste con las mismas caracteristicas
clinicas, puesto que su tratamiento es diferente, este hecho constituye un

problema.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

Cuando la retrodiscitis es producida por un traumatismo intrinseco
los pacientes muestran esta incidencia en la historia clinica, por lo general,
suelen saber exactamente que es lo que ha producido él transtorno
doloroso, y ya que la causa no esta ya presente este hecho es de suma

importancia.

Los pacientes refieren una historia clinica mas sutil cuando Ia
retrodiscitis esta dada por un traumatismo intrinseco. Es posible que
describan un inicio gradual del problema de dolor, ademas de la instauracion
progresiva del transtorno (clics y bloqueo). Debido a que en este caso
continta estando presente la etiologia del transtorno es importante detectar

estas caracteristicas.

El dolor producido por la retrodiscitis es constante, tiene su origen en
el area articular, y el movimiento mandibular lo acentta, La accion de apretar
los dientes suele aumentar dicho dolor, pero si se muerde un separador
colocado en el mismo lado el dolor no aumenta. Debido al dotor profundo
constante los efectos excitatorios centrales secundarios son muy frecuentes.

Debido a la atralgia existe la limitacién del movimiento mandibular. Si
debido a la inflamacion, los tejidos retrodiscales estan tumefactos, esto
puede forzar un ligero desplazamiento del condilo hacia abajo y adelante por
la eminencia. Ello crea que clinicamente se observe una desoclusién de los
dientes posteriores homolaterales y un contacto intenso de los dientes
anteriores contralaterales, es decir, una maloclusién aguda.
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TRATAMIENTO.

Segun su etiologia difiere el tratamiento de la retrodiscitis.

Tratamiento de la retrodiscitis por traumatismos extrinsecos.

En general, no encontramos ya presente el factor etioldgico del
traumatismo, por lo cual no esta indicado ningun tratamiento definitivo. Lo
mas eficaz suele ser un tratamiento de apoyo que establezca las
condiciones éptimas para la cicatrizacion. Debe tenerse cuidado en proteger
la articulacidn cuando se puedan producir recidivas de traumatismo. El
tratamiento de apoyo se debe empezar con una cuidadosa observacién del
estado ociusal. Si ningun indicio de maloclusion aguda es observado, se
administran al paciente analgésicos para el dolor y se le indica que el
movimiento debe de ser restringido a los limites en que no se produce dolor
y que inicie una dieta blanda. Sin embargo, se fomenta el movimiento para
reducir las posibilidades de anquiliosis. La termoterapia y los ultrasonidos
son utiles para disminuir el dolor. Si este persiste, puede emplearse
inyeccién Gnica intracapsular de corticoides en algunos casos, pero' las
inyecciones repetidas estan contraindicadas en el momento en el cual
desaparecen los sintomas, se estimula el restablecimiento de un movimiento

mandibular normal.

La accion de apretar los dientes puede agravar ain mas la
inflamacién de los tejidos retrodiscales cuando existe una malfoclusion aguda.
Un método de relajacién muscular debe ser preparado para eliminar la carga
en estos tejidos y estabilizar el estado oclusal. Este dispositivo debe ser

ajustado regularmente de manera que los tejidos vuelvan a la normalidad.

En ocasiones cuando a causa de un traumatismo extrinseco se

produce una maloclusién aguda, el empleo de una fijacion intermaxilar
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puede estar determinado para restablecer el estado oclusal adecuado debe
tenerse en cuenta que su uso a largo plazo esta contraindicado ya que es
probable que se produzeca una anquilosis. Si una fijacion intermaxilar utilizada
al menos dos veces al dia debe liberarse la mandibula durante diez minutos
de movimiento. En el momento en el cual se restablezca el estado oclusal

adecuado, puede ser suspendido su empleo.

Tratamiento de la retrodiscitis por traumatismo intrinseco.

Muy a lo contrario de los traumatismos extrinsecos los intrinsecos
suelen persistir y continuar causando una lesién de los tejidos. Ef
tratamiento definitivo esta orientado a la eliminacion del problema
traumatico. Cuando existe la retrodiscitis como consecuencia de un
desplazamiento luxacién anterior del disco, la terapia debe ir dirigida a
establecer la relacion condilo disco apropiada. Un dispositivo de
reposicionamiento anterior es utilizado para colocar el condilo apartado de
los tejidos retrodiscales y sobre el disco, es muy frecuente que esto
inmediatamente alivie el dolor. Una vez resueltos los sintomas, el.dispositivo
es reducido poco a poco, volviendo a colocar la mandibula en la posicién

condilea normal.

El tratamiento de apoyo comienza con una restriccion voluntaria del
uso de la mandibula a los limites en los cuales no se produce dolor. Cuando
el dolor no desaparece con el dispositivo de reposicionamiento  se
prescriben analgésicos, para el control de los sintomas pueden ser utiles los
ultrasonidos y la termoterapia. No suele estar indicada la inyeccion
intrarticular  de corticoesteroides, debido a que el transtorno inflamatorio
suele ser cronico.
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V. CAPITULO 4. ARTRITIS.

La artritis, como definicion, es la inflamacion de las superficies
articutares. La articulacion temporomandibular se puede ver afectada por
varios tipos existentes de artritis. Las causas de las alteraciones son
numerosas e incluyen procesos traumdticos, infecciosos, metabdlicos,
inmunolégicos y neoplasicos.

Los sintomas articulares pueden originarse de los procesos
patolégicos que afectan al tejido sinovial, al cartilago o a las estructuras que
se encuenitran alrededor de la articulacion ( tendones, bolsas). La
inflamacion articular se caracteriza por la inflamacion de células
inflamatorias en el tejido y en el liquido sinoviales, y pueden producirse por
acontecimientos  Inmunitarios ( artritis reumatoide), agentes infecciosos

(artritis séptica), depdésito de cristales (gota, seudogota) o lesiones.

Después de un intenso ejercicio o de algin traumatismo puede
existir dolor o rigidez alrededor de articulaciones. Las molestias
musculoesqueléticas de naturaleza difusa pueden constituir una

manifestacion de entidades psicolégicas tales como depresién o ansiedad.

Para definir el transtorno articular puede ser necesario practicar
radiografias especificas y pruebas de laboratorio, incluyendo analisis de
liquido sinovial y, a veces, artroscopia, artrografia o biopsia del tejido
sinovial. La historia clinica de las molestias articulares debe definir lo
siguiente: duracion de los sintomas articulares, la rapidez con que se
presentaron los sintomas; si éstos autolimitados, el nimero y la localizacion
de las articulaciones afectadas, el patrén de afeccién articular (simétrico o
asimetrico), la secuencia de la afeccion de las articulaciones {migratoria o
aditiva); el edema o enrojecimiento de las articulaciones; las causas

precipitantes del dolor articular (actividad fisica); ios acontecimientos que
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V. CAPITULO 4. ARTRITIS.

La artritis, como definicion, es {a inflamacién de las superficies
articufares. La articulaciéon temporomandibular se puede ver afectada por
varios tipos existentes de artritis. Las causas de las alteraciones son
numerosas e incluyen procesos traumdticos, infecciosos, metabdlicos,
inmunolégicos y neoplasicos.

Los sintomas articulares pueden originarse de los procesos
patolégicos que afectan al tejido sinovial, al cartilago o a las estructuras que
se encuentran alrededor de la articulacion { tendones, bolsas). La
inflamacion articular se caracteriza por la inflamacién de células
inflamatorias en el tejido y en el liquido sinoviales, y pueden producirse por
acontecimientos inmunitarios ( artritis reumatoide), agentes infecciosos

(artritis séptica), deposito de cristales (gota, seudogota) o lesiones.

Después de un intenso ejercicio o de algin traumatismo puede
existir dolor o rigidez alrededor de articulaciones. Las molestias
musculoesqueléticas de naturaleza difusa pueden constituir una
manifestacion de entidades psicolégicas tales como depresion o ansiedad.

Para definir el transtorno articular puede ser necesario practicar
radiografias especificas y pruebas de laboratorio, inciuyendo analisis de
liquido sinovial y, a veces, artroscopia, artrografia o biopsia del tejido
sinovial. La historia clinica de las molestias articulares debe definir fo
siguiente: duracion de fos sintomas articulares, la rapidez con que se
presentaron los sintomas, si éstos autolimitados, el numero y la localizacion
de las articulaciones afectadas, el patrén de afeccion articular (simétrico o
asimétrico); la secuencia de la afeccién de las articulaciones {(migratoria o
aditiva); el edema o enrojecimiento de las articulaciones; las causas
precipitantes del dolor articular {actividad fisica); los acontecimientos que
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preceden los sintomas articulares (traumatismos u otras enfermedades);
dolor en el reposo y la presencia y duracion de rigidez matutina. £l dolor
persistente y el edema durante mas de seis semanas, que afectan algunas o
varias articulaciones, sugieren una ariritis inflamatoria crénica.

La afeccidn de las articulaciones periféricas en forma simétrica
seilala hacia la artritis reumatoide, mientras que el patrén asimétrico sugiere
ta posibilidad de sindrome de Reiter o de artritis psoriasica.

La artritis migratoria se caracteriza por la mejoria de una articulacién
mientras se afecta otra. El patrén aditivo o progresivo de la artritis se
presenta cuando las articulaciones inicialmente afectadas contintan

enfermas conforme se inflaman otras.

La presencia de sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso,
malestar) en un paciente con multiples sintomas articulares sugiere alguna
enfermedad sistémica. Los sintomas constitucionales pueden acompafiar a
la artritis reumatoide o deberse a una enfermedad infecciosa o neoplasica

subyacente con manifestaciones musculoesqueléticas.

La exploracién de las articulaciones debe incluir a todas éstas, a
pesar de que los sintomas se localicen sélo en una o algunas articulacicnes,
En estas debe buscarse la presencia de enrojecimiento, edema, deformidad
y atrofia muscular. Las articulaciones se palpan para buscar dolor, liquido,
proliferacion sinovial y crecimiento 6seo. Los derrames articulares pueden
apreciarse mejor en la articulacién de la rodilla mediante una onda liquida o
por la existencia de un sonido patelar o el balotaje de la rétula hacia el fémur.,
La hipertrofia sinovial puede palparse en forma de tejido pantanoso entre y
alrededor de los limites articulares.
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Las estructuras alrededor de las articulaciones también deben
palparse para buscar dolor y calor. Los puntos de insercién de los tendones
y de la fascia se examinan al aplicar una presion leve sobre estos sitios.
Debe determinarse la movilidad de cada articulacién buscando crepitacion.

El examen de las articulaciones debe distinguir entre dolor articular
y el de las estructuras alrededor de la articulacién. El dolor que se produce
con la movilidad pasiva de una articulacion por lo general indica inflamacion
de las estructuras articulares o periarticulares como los tendones o las
bolsas. El dolor a la palpacion sobre un tendén un poco estirado o el dolor
con el movimiento del tendén indica tendinitis. La presioén sobre una bolsa
inflamada también causa dolor.

La prueba de afeccién articular es la presencia de un derrame

articular, de calor sobre la articulacion y de dolor al comprimirla.

La exploracion articular también debe indicar si este transtorno
articular es principalmente una enfermedad inflamatoria del tejido sinovial o
un padecimiento del cartilago. En las enfermedades inflamatorias agudas
{por ejemplo, artritis séptica y artritis con depésito de cristales) la articulacion

se encuentra edematosa, caliente y dolorosa.

El examen de liquido sinovial es indispensable para establecer el
diagndstico especifico de infecciones, artritis producida por cristales,
sinovitis pigmentada y neoplasia. Con frecuencia se hace el diagnéstico de la
enfermedad articutar inflamatoria de causa desconocida con base en los
antecedentes y exploracién fisica sin haber examinado el liquido sinovial. Sin
embargo, el liquido sinovial debe examinarse siempre que sea posible por
que proporciona un diagnostico preciso o datos para llegar un diagndstico
exacto. Hablaremos de las siguientes clases: Osteoartritis, Osteoartrosis y

Poliartritis
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OSTEOARTRITIS.

La artrosis articular, también conocida como enfermedad
degenerativa articular y, como osteoartritis, es el tipo mas frecuente de
enfermedad de las articulaciones. Esta enfermedad se caracteriza por la
erosion progresiva del cartilago articular. E! término osteoartritis supone un
componente inflamatorio en su patogenia, las células inflamatorias no suelen

ser prominentes y se consideran un fenémeno secundario.

En la mayoria de los casos la osteoartritis comienza insidiosamente,
sin causa aparente, como fendmeno propio del envejecimiento. En
alrededor del 5% de los enfermos, la osteoartritis aparece en personas mas
jovenes que presentan algan transtorne  predisponente, como
macrotraumatismos previos o lesiones microtraumdticas repetidas de una
articulacion,  un defecto congénito del desarrollo articular o alguna
enfermedad sistémica subyacente, como la diabetes, Ia ocronosis, la

hemocromatosis o una obesidad marcada.

La asociacién entre osteoartritis y envejecimiento no es lineal, pues
su prevalencia aumenta exponencialménte por arriba de los 50 afios. Entre
un 80 y un 90% de las personas de ambos sexos presentan algdn signo de
osteoartritis al cumplir los 65 afos; la osteoartritis se asocia a las
cardiopatias y al cancer.

La osteoartritis es una enfermedad insidiosa. Los pacientes con la
forma primaria suelen permanecer asintomaticos hasta el quinto decenio de
la vida. Cuando un paciente joven presenta manifestaciones importantes de
artrosis debe investigarse la existencia de alguna enfermedad subyacente.
Los sintomas caracteristicos consisten en un dolor molesto y profundo que

empeora con el uso, rigidez matinal, crepitacién y limitacién de movimiento.
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En general, la lesién sodlo afecta a una o escasas articulaciones,
excepto en |la rara variante generalizada. Las mas afectadas son, por orden
de frecuencia, las caderas, las rodillas, tas vértebras lumbares inferiores y
cervicales, las articulaciones interfalangicas proximales y distales de los
dedos de fas manos, |a primera articulacién carpometacarpiana y la primera
articidacton tarsometatarsiana. En las mujeres son caracteristicos los
nddulos de Heberden de los dedos, que cubren los osteofitos prominentes
de las articulaciones interfalangicas distales. No suele encontrarse

afectacion de las mufiecas, los codos y los hombros.

ETIOLOGIA.

La sobre carga de las estructuras articulares es el factor etiolégico
que la causa con mayor frecuencia. Esta sobre carga puede ocurrir cuando
se ven comprometidas las superficies articulares por una retrodiscitis y una
luxacidn discal. Parece ser, que este transtorno no constituye una respuesta
inflamatoria verdadera. Mas bien estamos hablando de un transtorno no
inflamatorio en el cual se deterioran las superficies articulares y el hueso
subyacente. La causa exacta es desconocida, pero se piensa que se debe a
una sobre carga mecanica de la articulacién. Frecuentemente el transtorno
suele ser doloroso, esto es cuando las alteraciones dseas son activas y se

denomina osteoartritis.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Cuando se presenta la osteartritis el paciente refiere
frecuentemente un dolor articular unilateral que se agrava con el movimiento
mandibular. El dolor es constante generalmente, y muy a menudo se
acentda por la noche o a Gltima hora de la tarde.
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A causa del dolor articular se presenta una limitacién de la apertura
mandibular. Es muy comin localizar una crepitacion al realizar la palpacién,
La palpacion lateral del condilo al igual que la carga manual aplicada a la
misma auméntan el dolor. El diagnostico suele confirmarse por medio de
radiografias de la articulacién temporomandibular, las cuales muestran
signos de alteraciones estructurales de la fosa o del huesa subarticular
(aplanamiento, erosiones, etc.). Es muy importante saber que un paciente
puede presentar sintomas durante un periodo de hasta seis meses antes de
que se produzca una desmineralizacion dsea suficiente como para ser
detectada radiograficamente. De esta manera durante las fases iniciales de
la ostecartritis, las radiografias pueden no ser dtiles para confirmar el

diagnostico debido a que pueden parecer normales.

TRATAMIENTO.

El principal factor etiologico de la osteoartritis es la sobre carga
mecanica de las estructuras articulares, por o cual el tratamiento debe
procurar reducir esta carga. De ser posible, debe tratarse de corregir la
relacion  condilo  disco  (tratamiento mediante  un dispositivo de

reposicionamiento anterior). Desgraciadamente, alteraciones crénicas suelen
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asociarse a la osteoartritis y por lo tanto no siempre estos dispositivos son

atiles.

Esta indicado, cuando sospechamos una hiperactividad muscular,
usar un método de relajacién muscular para disminuir la fuerza de carga. Si
el dolor articular se acentla por este dispositivo es necesario producir un
desplazamiento ligero hacia delante a una posicién condilea que no lo cause.
Se debe indicar al paciente que lo utilice mientras duerme. Mientras se
encuentra despierto, una toma de consciencia de la actividad parafuncional
es necesario, al igual que el intento de controlarla de forma voluntaria. Los
probables habitos orales que produce doloer en la articulacion deben
identificarse y eliminarse. Esta conducta esta recomendada si el paciente

nota un alivio al utilizarlo durante el dia.

Cuando la carga de las estructuras articulares se reduce, ya sea por
los procesos de remodelado natural o por un tratamiento definitivo, los
sintomas se resuelven. Estudios sobre la osteoartritis han sugerido tres
etapas por las cuales parecen pasar la mayoria de los pacientes. Fases de
clic y bloqueo (con o sin dolor) se presentan en la primera etapa. Restriccion
del movimiento y dolor conforman la segunda; y en la tercera etapa existe
una fase donde se presentan ruidos articulares y en que disminuye el dolor,
seguida de una segunda fase en la cual se restablece una amplitud de
movimiento normal sin dolor, con una reduccion de los ruidos. Incluse sin
tratamiento, parece seguir este curso de la osteoartritis en la mayoria de los

pacientes,

El tratamiento de apoyo de la osteocartritis comienza con explicar al
paciente el proceso patoldgico. Debemos tranquilizarlo en el sentido de que
la enfermedad continua un curso regenerativo al principio y después se

produce una reparacion. Se prescribe, aunado a un dispositivo que
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mantenga una posicion mandibular, una medicacion para el dolor y farmacos
antiinflamatorios que disminuyan la respuesta inflamatoria general. El
movimiento a los limites en que no se produce dolor debe ser restringido por
el paciente. Una dieta blanda debe ser adoptada. Para reducir ios sintomas
puede ser (it la termoterapia. Para mantener la funcion de la articulacion, asi
como para disminuir la probabilidad de una contractura miofibrotica o
miostatica, se fomentan los ejercicios musculares pasivos dentro de los
limites indoloros. Debido a que el transtorno inflamatorio es crénico estan

contraindicadas las inyecciones intracapsulares de corticoides.

Algunos pacientes pueden presentar sintomas tan intensos que no
pueden ser controlados de modo satisfactorio con este tratamiento de
apoyo. Una Unica inyeccion de corticoides en la articulacién afectada esta
indicada para intentar controlar los sintomas, cuando estos al cabo de uno o
dos meses de tratamiento de apoyo contindan siendo intolerables. Si no da
resultado, es aconsejable considerar una intervencion quirdrgica.

Algunas veces, debe ser preciso tratar las secuelas del transtorno
una vez resueltos los sintomas producidos por la osteoartritis. Si el problema
a sido grave, una cantidad considerable de hueso subarticular puede
haberse perdido, con la perdida unilateral de apoyo mandibular posterior, la
mandibula puede desplazarse hacia el area afectada. En este caso, los
dientes posteriores de ese lado pasan a ser fulcros para el movimiento de la
mandibula. Unos contactos oclusales intensos en la zona afectada al igual

que una mordida abierta posterior en el lado contrario es el resultado.
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OSTEOARTROSIS.

Cuando las alteraciones oOseas estan activas, el transtorno se
denomina ostecartritis. Cuando un remodelado es producido, a pesar de que
la morfologia o¢sea continle estando alterada, la disfuncidn puede

estabilizarse. A esta situacién se le denomina osteoartrosis.
ETIOLOGIA.

La osteoartrosis, al igual que |a osteocartritis estan producidas por
una sobre carga articular. El remodelado 6seo se presenta sin sintormas
cuando la carga en la articulacidén es leve. Este proceso es la manera de
adaptacion natural a las exigencias funcionales del sistema si la capacidad
de adaptacién es superada por las demandas funcionales, se inicia una
osteoartritis. Cuando Jas exigencias funcionales han sido satisfechas por el

proceso adaptativo, se produce una osteoartrosis.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El paciente no refiere sintomas debido a que la osteoartrosis
constituye una fase adaptativa estable. Se puede identificar en los
antecedentes un periodo de tiempo en que existian los sintomas

(osteoartritis).
Cuando se advierten cambios estructurales del hueso subarticular

en las radiografias este transtorno es confirmado, ain cuando el paciente no

muestra sintomas clinicos. Es frecuente la crepitacion.
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TRATAMIENTO.

Debido a que se trata de un procesc adaptativo, no esta prescrita
ninguna terapia. Hace algun tiempo, algunos clinicos realizaban radiografias
de la articulacion temporomandibular y si observaban alteraciones éseas
sugerian su tratamiento. Si los sintomas clinicos no estan presentes (dotor
articufar), esta contraindicado. E! tratamiento solo debe aplicarse si las
alteraciones del condilo son lo suficientemente importantes como para
cambiar el estado oclusal. Si una inestabilidad ortopédica se ha producido,

puede resultar preciso un tratamiento dental. Sin embargo, esto es muy raro.

POLIARTRITIS.

Este tipo de transtornos artriticos se presenta con menor frecuencia,
pero sin duda pueden afectar en algin momento a la articulacién
temporomandibular. Estos transtornos producen unos sintomas y signos
clinicos muy parecidos a los de la osteoartritis, sin embargo, presentan
causas especificas muy diferentes. Para lograr abordar de un modo
adecuado la etiologia del transtorno es importante identificar concretamente
el tipo de artritis de que se trata. Una vez determinado esto, el tratamiento de
apoyo sigue unas directrices simitares a las de otras artritis. Se describiran
continuacion las seis categorias siguientes : artritis traumatica, infecciosa,
reumatoide, hiperuricemia, artritis psoriasica y espondilitis anquilopoyética.

ARTRITIS TRAUMATICA.
ETIOLOGIA

Es posible que aparezca un transtorno artritico secundario cuando el

condilo sufre un macrotraumatismo brusco. Este tipo de artritis puede dar
lugar a una brusca pérdida de hueso subarticular, o cual puede conducir a

33




TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM

una aiteracion del estado oclusal. Un transtorno similar denominado necrosis

avascular, se ha descrito en la cadera.

SR
B

TRATAMIENTO.

Debido a que un traumatismo importante es la causa mas frecuente
de esta artritis, no esta indicado, por lo tanto, un tratamiento definitive. El
traumatismo no se encuentra ya presente. Debe protegerse la mandibula
cuando se prevén traumatismos futuros (como por ejemplo un protector
bucal deportivo).

El tratamiento de apoyo empieza con el reposo. Debe instaurarse
una dieta blanda y reducirse el uso de la mandibula con una masticacién
lenta y bocados pequefios. Al reducir la inflamacion debe administrarse
farmacos AINE. Con frecuencia es de utilidad el calor himedo. Si en un
periodo de tiempo razonable (de siete a diez dias) los sintomas no se
resuelven, puede estar indicado un tratamiento fisico (ultrasonidos). Debe
utilizarse un dispositivo de relajacién muscular, si existe un aumento de! dolor

al ocluir {os dientes o un bruxismo.
Aunque no es muy com(n, puede producirse una modificacion de!

estado oclusal cuando tiene lugar una perdida importante del apoyo 6seo. En

este caso, para mejorar la estabilidad ortopédica, puede establecerse un
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tratamiento dental. Pero este no debe iniciarse hasta que se hayan resuelto

completamente los sintomas.

ARTRITIS INFECCIOSA.

Todos los microorganismos pueden invadir las articulaciones durante
una diseminacion hamatogena. Las estructuras articulares pueden resultar
afectadas por inoculacién directa o por continuidad a partir de un absceso
de los tejidos blandos. La artritis infecciosa es potencialmente grave, ya que
puede causar una rapida destruccidn de la articulacion y dar lugar a

deformidad permanente.

La presentacion clasica consiste en el desarrollo repentino de una
articulacion tumefacta y dolorosa con limitacién de movimiento, generalmente
acompanada de sintomas sistémicos, como fiebre, leucocitosis y aumento de
la velocidad de sedimentacion. En la infeccidn gonocécica diseminada la
sintomatologia es mas subaguda. En el 90% de los casos no gonococicos
se encuentra afectacion monoarticular, generalmente de la rodilla, seguida
por orden de frecuencia la cadera, el hombro, el codo, la mufieca y la

articulacidn esternoclavicular.

ETIOLOGIA.

En ocasiones una infeccién bacteriana puede invadir Ja articulacién
temporomandibular. La causa mas probable de estas artritis es un
traumatismo como el de una herida penetrante. También es posible una
diseminacién de la infeccién como parte de una infeccién sistémica o como
extension de una infeccion dental o de oido, pero con el advenimiento de los

antibidticos estos casos suelen ser muy raros.
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Los microorganismos infecciosos pueden ser estreptococos, gonococos,
bacilo de Koch, espiroquetas, actinomicetos y otros, usuaimente como parte
de una infeccitn sistémica y a menudo afecta tan solo una articulacién.

La infeccidn gonocdcica es probablemente ofra de las causas mas
comunes de artritis infecciosa. Esta debe diagnosticarse y tratarse con
antibidticos tan pronto como sea posible, pues de otra forma quiza resulte en
deformidad articular. En pacientes con articulacidon extremadamente
dolorosa, roja e inflamada, e inicio sibito, siempre debe de tomarse la
temperatura. Si esta se encuentra elevada, a de sospecharse artritis

infecciosa.

TRATAMIENTO.

El tratamiento definitivo consiste en iniciar una medicacidn
antibidtica apropiada para eliminar el microorganismo causal. Si la infeccién
fue extendida a partir de una estructura adyacente, debe ser tratado el foco

inicial de la misma.

El tratamiento de apoyo solo desempefia un papel menor en el
tratamiento de este transtorno. Sin embargo, una vez que la infeccién ha sido
confrolada, puede ser conveniente una terapia de apoyo que se orientara a
aumentar o0 mantener la amplitud normal del movimiento mandibular, para
evitar las fibrosis postinfecciosas o las adherencias. Pueden ser de mucha

utilidad los ultrasonidos y los ejercicios pasivos.
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ARTRITIS REUMATOIDE.

La artritis reumatoide es un transtorno inflamatorio sistémico crénico
que puede afectar a muchos tejidos y érganos, pero que sobre toedo ataca a
las articulaciones, produciendo una sinovitis proliferativa no purulenta que a
menudo progresa hacia la destruccion del cartilago articular y la anquilosis
de la articulacion. Aungue su causa sigue siendo desconocida, existen
miltiples pruebas de que la autoinmunidad desempefia un papel
fundamental en su cronicidad y progresion, aproximando el proceso a otros

transtorno conocido como enfermedades del tejido conectivo.

La artritis reumatoide afecta a alrededor del 1% de toda la poblacion
mundial, con una proporcion entre mujeres y varones de 3:1. Su incidencia
maxima se encuentra entre el tercer y quinto decenio de la vida, pero

ninguna edad se encuentra exenta.

El curso clinico de ia ariritis reumatoide es muy variable. La
enfermedad comienza de forma lenta e insidiosa en mas de la mitad de los
pacientes. Al principio, produce malestar general, fatiga y dolores
musculoesqueléticos generalizados; la participacion de las articulaciones se
inicia sdlo al cabo de varias semanas ¢ meses, pudiendo ser monoarticular,
oligoarticular o poliarticular. Las articulaciones afectadas se encuentran
hinchadas, calientes, dolorosas y especialmente rigidas al levantarse por la

manana o tras un periodo de inactividad.

El patrén de lesion articular es variable pero, en general, las
articulaciones pequefias se afectan antes que las grandes. Los sintomas
suelen comenzar en las articulaciones pequefias de las manos y los pies,
seguidas de las mufiecas, los tobilflos, los codos vy las rodillas. Mas rara vez,

se encuentra participaciéon de la columna vertebral alta, mientras que la
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regidén lumbosacra y las caderas quedan respetadas. Las claves radiolégicas
son los derrames pleurales, la osteopenia yuxtaarticular con erosiones y el

estrechamientc de los espacios articulares con pérdida del cartilago.

ETIOLOGIA.

Se trata de un trastorno sistémico crénico de causa desconocida. La
artritis reumatoide produce una sinovitis inflamatoria persistente, la cual
provoca una destruccion del hueso subarticutar y de las superficies
articulares. La lesion microvascular y el aumento en el nimero de células de
revestimiento sinovial parecen ser las lesiones mas precoces en la sinovitis
reumatoide. La naturaleza de la lesidn que provoca esta respuesta es
desconocida. Posteriormente se observa un aumento en el ndimero de
células de revestimiento sinovial junto con inflamacién perivascular por
células mononucleares. A medida que evoluciona el proceso, la sinovial
aparece edematosa y sobresale en la cavidad articular con proyecciones

vellosas.

El examen con microscopio Optico pone de relieve caracteristico
conjunto de alteraciones entre las que cabe citar hiperplasia e hipertrofia de
las células de revestimiento sinovial, alteraciones vasculares locales o

segmentarias ( como lesioén microvascular, trombosis y neovascularizacion ),
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edema e infiltracion por células mononucleares, que con frecuencia forman
acumulaciones alrededor de los vasos sanguineos de pequeiio calibre. La
sinovial reumatoide se caracteriza por la presencia de diferentes productos

de secrecion de los linfocitos activados, los macréfagos y los fibroblastos.

Superpuesto a la inflamacién cronica el tejido sinovial, se puede
observar un proceso inflamatorio agudo en el liquido sinavial. El liquido
sinovial exudado contiene mas leucocitos polimorfonucleares que células

mononucleares.

No se conoce del todo el mecanismo exacto mediante el cual se
produce la destruccion ésea cartilaginosa. Aunque el liquido sinovial
contiene diferentes enzimas que en principio son capaces de degradar el
cartitago, la mayor parte de la destruccién se produce en yuxtaposicion a la
sinovial inflamada, que se extiende hasta cubrir el cartilago articular. Este
tejido de granulacion vascular estd formado por fibroblastos proliferantes,
vasos sanguineos de pequefio tamafio y un namero variable de células
mononucleares y produce una gran cantidad de enzimas de degradacion,
como colagenasa y estromalisina que facilitan el dafio tisular. La destruccion
de hueso subarticular mencicnado anteriormente probablemente esta
relacionado con un trastorno autoinmune con un intenso componente

genético.

Se sugiere que la mitad de ios individuos con artritis reumatoide
tarde o temprano desarrollan sintomas en la articulacion temporomandibular.
Alrededor del 80% de los individuos reumatoides son seropositivos para el
factor reumatoide. Aunque esta prueba no es concluyente resuita Gtil para

identificar esta enfermedad.
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CARACTERISTICAS CLINICAS.

Normalmente, la artritis reumatoide es una poliartritis crénica.
Aproximadamente en {as dos terceras partes de los pacientes, comienza de
forma insidiosa con fatiga, anorexia, debilidad generalizada y sintomas
mucoesqueléticos vagos, hasta que se hace evidente la sinovitis. Este
periodo prodromico puede persistir durante semanas o meses, y no permite
establecer el diagndstico. Los sintomas especificos aparecen habitualmente
de forma gradual con una afectacién poliarticular, en especial de manos,
mufecas, rodillas y pies, por lo general en forma simétrica asi como la
debilidad clinica y la atrofia muscular esquelética. En un 10% de los
pacientes, el inicio es mas agudo y cursa con la aparicion rapida de una
poliartritis que se suele acompafiar de sintomas generales como fiebre,

lifadenopatia y esplenomegalia.

En una tercera parte de los pacientes, los sintomas pueden estar
timitados inicialmente a una o varias articulaciones. Aunque el patron de
afectacion articular puede permanecer asimétrico en algunos pacientes, es
mucho mas tipico de afectacion simétrica.

Tiene una incidencia entre los 30 y 40 afos de edad los sintomas
clinicos incluyen dolor articular y rigidez por las mafianas. Son comunes la
apertura limitada, y anormalidades radiogréaficas. Existe también una alta
incidencia de crepitacion, aunque esta puede estar ausente en las etapas

temprana y tardia de la enfermedad.

La inflamacion sinovial produce tumefaccion, sensibilidad vy
limitacion de fa movilidad. Generalmente, es evidente el calor sobre la
articulacion en la exploracion fisica, especialmente cuando se examinan
articulaciones de gran tamafio como la rodilla; no obstante, es raro que

aparezca eritema. El dolor se origina predominantemente en ia capsula

40




TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM

articular, que esta muy inervada por fibras dolorosas y es muy sensible a la

distensién o al estiramiento.

La tumefaccion articular se debe a la acumulacion de liquido
sinovial, a la hipertrofia de la membrana sinovial y al engrosamiento de la
capsula articular. Al principio, la movilidad esta limitada por el dolor. La
articulacion inflamada suele permanecer en flexion para alcanzar el grado
maximo de volumen articular y reducir al minimo la distensién de la capsula.
Posteriormente, la fibrosis y anquilosis 6sea o bien las contracturas de
partes blandas originan deformidades de caracter fijo. Estas deformidades
se pueden atribuir a diversas alteraciones patolégicas, como laxitud de las
estructuras de apoyo de las partes blandas, destruccion o debilitamiento de
ligamentos, tendones y cdpsula articular, destruccidn  del cartilago,

desequilibrio muscular.

TRATAMIENTO.

La causa de artritis reumatoide se desconoce por lo cual no existe
un tratamiento definitivo. Por ello el tratamiento suele ser paliativo, en
cooperacion con €l meédico que trata la enfermedad sistémica. Por fortuna, la
enfermedad tiende en a autoextinguirse en pocos afios y volverse inactiva, a

menudo con deformidad residual notable de las articulaciones afectadas.

El tratamiento de apoyo va dirigido principalmente a la reduccién del
dolor. En ocasiones, un dispositivo de relajacion muscular puede disminuir
las fuerzas ejercidas sobre las superficies articulares, lo que minimiza el
dolor. Esto resulta bastante (til si se llega a sospechar un problema de

bruxismo. La oclusién debe ser vigilada estrechamente, debido a que una
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pérdida importante del apoyo condilec puede causar alteraciones oclusales
significativos. La presencia de contactos oclusales posteriores intensos es
una caracteristica frecuente de la artritis reumatoide avanzada.
Generalmente, la mordida abierta es simétrica, debido a que la artritis suele
afectar ambas articulaciones. En estos casos, puede maodificarse a menudo

el estado oclusal con métodos conservadores para facilitar la funcién.

La mayoria de los pacientes son controlados con el empleo de
AINES por ejemplo los salicilatos. El acido acetilsalicilico (Aspirina) tiene una
accion antiinflamatoria a partir de los 3g/ 24horas. Produce una reaccion
notable de la inflamacién en las articulaciones vy tejidos asociados,
disminucion de los sintomas y mejoramiento de fa movilidad. Las
observaciones clinicas sugieren que la terapia a base de salicilatos puede
disminuir o retardar el desarrolio de la incapacidad. En aquellos casos donde
la terapia a base de salicilatos sea inadecuada se pueden utilizar otros
farmacos. Estos compuestos incluyen farmacos no esteroidales como la
indometacina {Indacin) derivado del acido indolacético el cual tiene un
potente efecto antiinflamatorio, fenilbutazona (Dolobid, Butadiona) derivado
pirazdlico, y el iboprufén, derivado del 4cido propidnico, este grupo tiene un
efecto antidlgico y antiinflamatorio importante.

En la artritis reumatoide se administran los salicilatos a dosis
suficientes para controlar los sintomas de 3 a 5 gramos al dia. Es importante
mantener un intervalo de dosificacidon regular para conservar constante la

concentracion eficaz sanguinea.
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HIPERURICEMIA

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se caracteriza por la aparicion de ataques transitorios de artritis
aguda. Son muchos los factores que intervienen en la transformacién de una
hiperuricemia asintomatica en una gota primitiva, entre ellos se encuentran:
-La edad de la persona y la duracién de la hiperuricemia: la gota rara vez
aparece antes de los 20 y 30 afios de hiperuricemia.

- La predisposicion genética.

- Hay una predisposicion asociada al consumo de grandes cantidades de
alcohol.

- Predisposicion asociada a la obesidad.

- Existe una predisposicion asociada a ciertos farmacos, por ejemplo las
tiazidas.

- Laintoxicacién por plomo predispone a la gota satumnina.

La historia natural de la gota presenta cuatro fases: 1) hiperuricemia
asintomatica, 2) artritis gotosa aguda, 3) gota intercritica, y 4) gota tofacea
cronica. La hiperuricemia asintomatica comienza durante la pubertad en los
varones y después de la menopausia en las mujeres. Después de un largo
intervalo de afos, aparece una artritis aguda de comienzo brusco con un
dolor agudo de la articulacién que va acompafiado de hiperemia y calor

localizados, con dolor a la paipacién.

Los pacientes sufren ataques agudos de las siguientes regiones;
cara interna del pie, tobillos, talones, rodillas, mufiecas, dedos y codos. Sin
tratamiento, la artritis gotosa aguda dura de horas a semanas pero termina
por resolverse y el paciente pasa al periodo intercritico asintomatico.
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Se trata de un transtorno artritico en que un aumento de la
concentracion de urato en suero causa una precipitacion de cristales de
urato (urato monosdadico monohidratado) en determinadas articulaciones.
Las extremidades distales son las que se ven afectadas con mayor

frecuencia.

La hiperuricemia es sobre todo un padecimiento que afecta a
varones adultos, y las mujeres solo constituyen aproximadamente un 5% del
total de los cados descritos. Un factor genético parece existir en este
transtorno. Para su diagnéstico puede utilizarse un analisis de laboratorio del

suero.

Los sintomas suelen observarse en personas de edad avanzada, y
con frecuencia se dan en ambas articulaciones. El dolor puede o no

aumentar ¢con el movimiento.

TRATAMIENTO.

Un aumento en la concentracién sérica de 4cido drico es la causa
por la cual se producen los sintomas de la hiperuricemia, por lo cual el
tratamiento definitivo estara destinado a reducir esta concentracion. Quiza el
método mas eficaz sea simplemente evitar ciertos alimentos. Sin embargo,
debido a que se trata de un problema sistémico es preferible generalmente
que la hiperuricemia sea tratada por el médico del paciente.

44



TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM

ARTRITIS PSORIASICA.

ETIOLOGIA.

Este transtorno inflamatorio afecta aproximadamente a un 6% de los
pacientes con psoriasis. Debido a que la psoriasis se genera tan solo en el
1.2 de la poblacién general, no es una artritis frecuente en [a articulacion

temporomandibutar.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los pacientes refieren generalmente una historia clinica de lesiones
cutdneas cronicas de psoriasis, las cuales ayudan a establecer el
diagnéstico. Aunque este transtorno puede parecer una artritis reumatoide,
las pruebas serologicas de factores RH son negativos. Son frecuentes las
alteraciones radiograficas asociadas a la osteoartrosis.

TRATAMIENTO.

No se expone ningin tratamiento definitivo debido a que se

desconocen las causas de la psoriasis de artritis psoriasica.

El tratamiento principal, por ser un transtorno sistémico, debe ser
dirigidoe por un reumatdlogo. Si la articulacién temporomandibular llegara a
estar afectada podrian aplicarse algunas terapias de apoyo. Los AINE son
tiles muy a menudo. Debido a que ei transtorno causa frecuentemente
hipornovilidad, es importante una fisioterapia suave para mantener la
movilidad articular. También los ultrasonidos y el calor humedo pueden

reducir los sintomas y aumentar la movilidad articular.
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ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA.

ETIOLOGIA.

Es una enfermedad inflamatoria crénica de causa desconocida gue
afecta sobre todo a la columna verebral. La articulacion temporomandibular
esta afectada solo el 4% de los casos, y el transtorno afecta tan solo al 1%

de la poblacidn general. Por lo tanto es muy raro.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se presenta con mayor frecuencia en varones que en las mujeres.
Produce una rigidez generalizada de las articulaciones afectadas. Cuando
un paciente describe una hipomovilidad articular y doler sin antecedentes de
traumatismo y con sintomas en el cuello o la espalda, el clinico debe

sospechar una espondilitis anquilopoyética.
TRATAMIENTO.

No se dispone en la actualidad de ningin tratamiento definitivo
debido a que su etiologia es desconocida. El tratamiento principal debe ser
dirigido por un reumatélogo ya que se trata de un transtorno sistémico. De {a
misma manera que en la arkritis psorigsica, si la articulacion
temporomandibular se encuentra afectada, pueden aplicarse ciertas terapias
de apoyo,. A menudo son muy dtiles los AINE. Para mejorar la movilidad
articular, si ello esta indicado, puede ser recomendada una fisioterapia

suave, pero debe tenerse cuidado de no ser demasiado agresivo y agravar
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los sintomas. En ocasiones también pueden ser eficaces los uitrasonidos y
el calor himedo.
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VI. CAPITULO 5 TRANSTORNOS INFLAMATORIOS DE
ESTRUCTURAS ASOCIADAS.

Aunque no exista una relacién directa real con los transtornos
articulares, hay algunas estructuras asociadas del sistema masticatorio que
pueden sufrir también una inflamacién |a cual, da lugar sintomas de dolor en
el paciente un ejemplo de estas son los tendones y ligamentos. Dichas
estructuras al presentarse inflamadas muy frecuentemente se asocian a las
fuerzas de descarga o aun alargamiento crénico. Una de las causas de
inflamacion de ligamentos y tendones que se presenta con mayor
frecuencia debida a moasculos hiperactivos, dos transtornos que deben
tomarse en cuenta son la inflamacion del ligamento estilomandibular y la

tendinitis del temporal.

TENDINITIS DEL TEMPORAL

ETIOLOGIA.

El mosculo temporal es grande en forma de abanico y se inserta
mediante un tendén relativamente grande en la apéfisis coronoides. La
estructura de los tendones permite la absorcion de las fuerzas compresivas
y fuertes tensiones. Sin embargo, tensiones repetitivas o lesiones mas alla
de los limites fisioldgicos, pueden producir una inflamacion localizada, la cual
es llamada tendinitis del temporal (se comenta de una similitud de esta
tendinitis a la del codo del tenista).

Este tipo de hiperactividad ruscular podria resultar como un
padecimiento secundario a un bruxismo, un aumento de estrés emocional o
un dolor profundo constante (como el producido por el dolor intracapsular ).
La tendinitis del temporal es un desorden que frecuentemente es
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diagnosticado como disfuncion de 1a articulacién temporomandibular, dolores

de cabeza o migrafia coman.

Estudios recientes demuestran un alto indice de incidencia de la
tendinitis del temporal en pacientes con la dimension vertical reducida,
aperturas poderosas y/o prolongadas de la boca ( incluyen los
procedimientos dentales largos) y goipes directos ala mandibula
{relacionados en su mayoria con accidentes automovilisticos).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La tendinitis del temporal se caracteriza por la aparicion del dolor
durante la funcion (por ejemplo al bostezar o al masticar). Los pacientes
refieren a menudo dolores de cabeza temporales, dolor constante en la
region de la sien y/o detras del ojo y como una sensacién de presion o
bloqueo en la oreja. También se aprecia una limitacién de la apertura

mandibular.

La palpacion intrabucal del tendén del temporal en la insercion del
ligamento en la ap6fisis coronoides provoca un dolor intenso, un blogueo de
esta area con un anestésico focal elimina el dolor. La manicbra de palpacion
se realiza colocando un dedo sobre la rama ascendente de la mandibula y
desplazando hacia arriba a la mayor altura que sea posible, es decir, hasta la
parte mas elevada de la apdfisis coronoides.

TRATAMIENTO.

El tratamiento definitivo consiste principalmente mantener el misculo

en reposo. Para esto puede ser utilizado un dispositivo de relajacion
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muscular si es que se sospecha la presencia de bruxismo o apretamiento
dental.

Para reducir al minimo los posibles efectos de excitacion dental
derivados de los sintomas dolorosos de una tendinitis del temporal, se
recomienda también como tratamiento de apoyo la prescripcion de
analgésicos. También de medicaciones antiinflamatorios es generalmente

recomendable.

Cuando los sintomas persisten la terapia fisica puede ser requerida vy,
a veces, una inyeccidn de corticoides en el tendon seguida de reposo puede

resultar eficaz.

INFLAMACION DEL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Algunos autores han sugerido la posibilidad de que el ligamento
estilomandibular Hegue a inflamarse, produciendo como sintorma principal
dolor en el angulo de la mandibula incluso una irradiacion del mismo hacia
arriba abarcando la zona del ojo y de la sien. La protusién de la mandibula
parece agravar el dolor, ya que, al realizar este movimiento se presenta un
alargamiento del ligamento. Aungue la base cientifica es escasa no deja de
ser realista suponer que en algunas ocasiones este ligamento puede llegar a
inflamarse. Este transtorno puede liegar a identificarse por medio de la
palpacion, esta se realiza colocando el dedo en el angulo de la mandibula e
intentando remplazarlo hacia a dentro contra la cara medial de la mandibuia,
en donde se inserta el ligamento estilomandibular. Una inyeccién en esta
region de un anestésico local reduciria los sintomas en el paciente de

manera considerable.
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TRATAMIENTO .

Al igual que sucede en la tendinitis del temporal el tratamiente definitivo
apropiado es el de reposo. No obstante, puede ser que un dispositivo de
relajacion muscutar no tenga un efecto positivo, a menos que el paciente

describa una asociacion entre la actividad para funcional y el dolor.

El tratamiento de apoyo consiste en la administracion de
antiinflamatorios y analgésicos. También pueden ser de cierta utilidad los
ultrasonidos. St los sintemas persisten, una inyeccién de corticoides o de
analgésico local a la insercidn del ligamento en el angulo mandibular podria
ayudar a la recuperacién del transtorno.
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VIl. CONCLUSION.

No todas las alteraciones inflamatorias de la articulacion
temporomandibular son iguales. Por lo cual es muy importante una
identificacién adecuada mediante la realizacién de una historia clinica
aunada a una excelente exploracion, todo esto para el establecimiento de un

diagnoéstico exacto que nos permita efectuar un tratamiento con éxito.

Sin un diagnéstico correcto, el manejo de la situacion se torna
empirico en vez de racional y la posibilidad de lograr un tratamiento exitoso
disminuye mucho. Lamentablemente pese a los muchos afos de
investigacion clinica sigue existiendo bastante confusién, con respecto a la
clasificacion de los transtornos que involucran a la articuiacion
temporomandibular y sus estructuras asociadas. No es que no se hayan
desarrollado clasificaciones légicas. Ei problema es que siguen existiendo
fallas en estas clasificaciones usando come base para el manejo clinico, y
que pacientes con problemas diversos siguen siendo tratados como si su

dolor y disfuncién fuesen causados por una enfermedad Unica.

A pesar de que no todos los cirujanos dentistas desean verse
involucrados directamente en la atencion de pacientes con transtornos de la
articulacidén temporomandibular, en su practica diaria se encontraran con
ellos. Por lo tanto, es esencial poder reconocer una situacion existente antes
de comenzar el tratamiento, ya sea el planteamiento de un tratamiento o la
remision del paciente y para qgue los pacientes no la consideren después una

consecuencia de su terapia.
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