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INTRODUCCTION

Para ubicarnos y lograr la mejor comprensidn del tema,

es menester aclarar el significado médio de la palabra artri--

tis.

Artritis término utilizado para designar cualquier en-

fermedad de las articulaciones, no obstante que debe restringir

se a la inflamacibn de estas.

La raza humana se ve frecuentemente afectada por esta-
enfermedad, que no hace distincibn de sexo ni de edad, adem#s-
representa un serio problema de salud pfiblica, y un trastorno-

socio-econbmico cada dfa m&s grave.

La articulacibn temporomandibular no escapa de €sta en

fermedad, aunque no es una de las m&s afectadas com@nmente.



FUNDAMENTACION DEL TEMA

Seleccionamos este tema ya que es de nuestro interés -

saber y conocer como y cuando se desarrolla esta enfermedad.

La articulacibn temporomandibular puede sufrir todas -
las formas de artritis, pero hay tres tipos de éstas, con las-
cufles el odontblogo debe estar familiarizado, y son las si- -

guientes:

1., Artritis Reumatoidea.
2. Artritis Infecciosa.

Las manifestaciones artriticas tienen su origen o més-
bien pueden ser la respuesta a: Lesiones traumlticas externas,

pueden aparecer de repente y de origen desconocido.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artritis o inflamacibén en las articulaciones, es -
una de las enfermedades mfs frecuentes que afectan a la raza -

humana.

Las causas de las alteraciones articulares, no se sa--
ben con exactitud hasta ahora cufles son, pero se atribuyen -
sus manifestaciones a procesos infecciosos, lesiones traum&ti-
cas externas, pueden aparecer de repente y casi por lo general
son de origen desconocido, y los mecanismos de la enfermedad -

s6lo se han aclarado parcialmente.

Las alteraciones de las articulaciones causan doior, -
rigidez, edema, rubor, aumento del calor o limitacibn del movi

miento.
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OBJETIVOS

Explicar los elementos anatfmicos de la Articulacifn Tempo

romandibular.

Explicar los movimientos de la Articulacifn Temporomandibu

lar.
Explicar las funciones de la Articulacibn Temporomandibular.

Clasificar las enfermedades artriticas que afectan a la Ar

ticulacién Temporomandibular.

Mencionar los tres tipos de artritis que afectan més fre~-

cuentemente a la Articulacibfn Temporomandibular.

Definir el término de Artritis Reumatoidea.
Mencionar la etiologfa de Artritis Reumatoidea.

Explicar las caracteristicas clinicas de la Artritis Reuma

toidea.,

Explicar las caracteristicas histopatolfgicas de la Artri-

tis Reumatoidea.

Mencionar los signos radiogr&ficos de la Artritis Reumatoi

dea.
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14.

15,
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17.

18.
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20I

21'

22.

23‘
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Mencionar los medios de diagnfstico de la Artritis Reuma--

toidea.
Mencionar el pronbstico de la Artritis Reumatoidea.

Explicar las medidas terap€uticas de la Artritis Reumatoi-

dea.
Definir el término de Artritis Infecciosa.
Mencionar la etiologia de Artritis Infecciosa.

Explicar las caracteristicas clinicas de la Artritis Infec

ciosa.

Explicar las caracteristicas histopatolfgicas de la Artri-

tis Infecciosa.

Mencionar los signos radiogr&ficos de la Artritis Infeccio

sa.

Mencionar los medios de diagnéstico de la Artritis Infec--

ciosa,
Mencionar el pronbstico de la Artritis Infecciosa.

Explicar las medidas terap@uticas de la Artritis Infecciosa,

Definir el término de Osteoartritis.

Mencionar la etiologfa de Osteoartritis,



24.

25.

26'

27.

28,

29.

Explicar las caracteristicas clinicas de Osteocartritis.

Explicar las caracteristicas histopatolfgicas de Osteocar--

tritis.

Mencionar los signos radiogr&ficos de la Osteoartritis.

Mencionar los medios de diagnbstico de la Osteoartritis.

Mencionar el pronbstico de la Osteoartritis.

Explicar las medidas terap€uticas de la Osteoartritis,



HIPOTESTIS

Por medio de esta investigacibn se pretende demostrar
que los trastornos artriticos de la Articulacibén Temporomandi-
bular son mis frecuentes en personas j6venes y adultas, ocasio
nan molestias al realizar las funciones mandibulares y limitan

los movimientos de dicha articulacién.



MATERIAL Y METODO

Libros y articulos de revistas de carlcter internacio
nal de 1978 a la fecha que contengan informacibn sobre esta en

fermedad.
Burket, W., Lester, Medicina Bucal, Edit. Interamericana Méxi-
co 1978, p.p. 337 - 358.

shafer, G., William, Tratado de Patologfa Bucal, Edit. Intera-

mericana, M&xico 1980, p.p. 648 - 666.

Robbins, L., Stanley, Tratado de Patologfa, Edit. Interamerica

na, M&xico 1980, p.p. 1235 - 1246.

Bellanti, A,, Joseph Inmunologla, Edit. Interamericana, México

1980, p.p. 376 - 379,

Sodeman, A., William, Fisiopatologfa Clinica, Edit. Interameri

cana, México 1978, p.p. 873 =~ 895.

METODO:

Desarrollo de una investigacibn documental basada en-

el Método Cientifico.




DESARROLLO

CONSIDERACION PREVIA

Teniendo en cuenta que la Artritis es una de las en-=-
fermedades sistémicas, que m&s afectan a la raza humana, y de-

la cu8l no escapa la Articulacibn Temporomandibular.

Nos proponemos con este trabajo, que esta enfermedad-
no solamente sea de interés para el médico, sino también para-

el odontblogo.




CAPITULO I

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular es una articulacibn
diartrodial, bicondilea, en forma de bisagra, localizada simé-

tricamente a cada lado de la cabeza.

Para comprender la fisiologla bucal, es necesario en
tender la accibn de las articulaciones, y de los mdsculos que

operan en la mandfbula,

A) ELEMENTOS ANATOMICOS QUE CONSTITUYEN LA

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.~ Superficies Articulares: C6ndilo mandibular, céndilo del -
hueso temporal o eminencia articular y Cavidad glenoidea,

2.- Menisco o Discc Intraarticular,

3.~ Sistema Ligamentoso: C8psula articular, ligamentos intrfin-
secos, y ligamentos extrinsecos.

4,~ Sinoviales: Membrana y Liquido sinovial.
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SUPERFICIES ARTICULARES DE LA MANDIBULA

CONDILOS ¢

Son dos eminencias elipsoideas u ovoides situadas en-
el extremo superior del borde parotfdeo de la mandibula, que =-
mide de 20 a 22 mm de longitud y 8 mm de ancho, cuyo eje mayor
se dirige oblicuamente de afuera hacia adentro, y de adelante-~
hacia atrds, La superficie articular ocupa el extremo supe- -
rior del cbndilo, presenta una vertiente anterior que es con--
vexa y oblicua hacia abajo; una vertiente posterior que se dis
pone verticalmente; las dos vertientes forman una a arista o -
cresta que es roma y transversal. El cbndilo descansa sobre -
una porcibn mds estrecha llamada cuello (en su parte anteroin-
terna se encuentra una depresifn para la insercibn del mdsculo

pterigoideo externo),

La superficie articular de la mandfbula est& tapizada
por un tejido fibroso de escasas c&lulas cartilaginosas apro--
piado para resistir frotamientos y desgarros, tiene 2 mm de es
pesor, lo que demuestra su valor funcional, no posee vasos ni-
nervios, por lo tanto no hay inflamacibn o cicatrizacibn; la -
nutricién se realiza por Inbibiciénde la sinovial; su misi6n-
consiste en amortiquar pfesiones y distribuirlas sobre las su-

perficies 6seas articulares,
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SUPERFICIES ARTICULARES DEL HUESO TEMPORAL

1) CONDILOS TEMPORALES:

Llamadas también eminencias articulares, estdn consti
tufdos por la rafz transversa del cigoma (ap6fisis cigomitica),
es una eminencia cilindroide casi transversal dirigida desde -

el tub&rculo cigomdtico hacia adentro, atris y abajo.

2) CAVIDAD GLENOIDEA:

Llamada también fosa articular, estf situada detr8s -
de la eminencia articular, es una depresibn profunda de forma-
elipsoidal cuyo eje mayor se dirige transversalmente hacia -~ -

adentro y hacia atrés,

Se encuentra limitada anteriormente por el c6ndilo -~
del temporal (eminencia articular), posteriormente por la cres
ta petrosa, por fuera estf limitada por la rafz longitudinal -
de la apbfisis cigomftica y por dentro por la espina del esfe-

noides,

Mide aproximadamente 22 mm de didmetro transverso.

Est& dividida en dos partes por la cisura de Glasser,
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de las cuales sblo la parte anterior es articular, constituyen
do la cavidad glenoidea y se halla cubierta por tejido fibro--

80,

La parte posterior o extraarticular carece de revesti
miento y forma la pared anterior del conducto auditivo exter--

no.

Las superficies articulares del hueso temporal (emi--
nencias articulares y cavidad glenoidea), est8n tapizadas por-
tejido fibroso de escasas c@lulas cartilaginosas de aproximada

mente 2 mm de espesor.

Se puede decir que las dos superficies articulares o-
anatfmicas destinadas a entrar en relacibn articular son: los~
cbndilos mandibulares y del hueso temporal, elementos convexos

en sentido anteroposterior y transversal.
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MENISCO O DISCO INTRAARTICULAR

La superficie articular del hueso temporal, no se - -

adapta directamente con el céndilo de la mandibula, ya que és-

ta superficie es cbncava y convexa. La concordancia se esta--

blece por la interposicibn de un menisco intraarticular; éste-

es de forma eliptica y tiene su eje mayor dirigido transversal

mente y es paralelo al del céndilo mandibular,

ta

1)

2)

3)

4)

5)

El menisco es una masa fibrocartilaginosa, que presen

dos caras, dos bordes y dos extremidades:

Cara Antero-Superior: Es cbncava y estd en relacién con el
cbndilo del hueso temporal.

Cara Postero-Inferior: Es clncava y puede cubrir todo el -
cbndilo mandibular.

Borde Anterior: Est8 en contacto con la vertiente anterior
del c6ndilo del hueso temporal.

Borde Posterior: Est8 por detr8s de la cresta del c8ndilo-
mandibular.

Las Extremidades: La extremidad externa o posterior es més
gruesa que la interna o anterior y est&n dobladas hacia --
abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que las fijan en-
las partes laterales del cuello del cbndilo.

Por &sta razbn el menisco acompafia al c6bndilo mandibular -

en todos sus movimientos,
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SISTEMA LIGAMENTOSO O MEDIOS DE UNION
El sistema ligamentoso o medios de unién est& consti-

tufdo por los siguientes elementos:

1) C&psula Articular,
2) Ligamentos Laterales, de Refuerzo o Intrinsecos,

3) Ligamentos Accesorios, Auxiliares o Extrinsecos,.

CAPSULA ARTICULAR
Tiene forma de manguito o de cilindro dispuesto alre-
dedor de la articulacibn. Est8 ricamente inervada y vasculari
zada siendo lo anterior factor importante en la génesis del do

lor articular,

Esta c8psula es la que permite el movimiento de Be- =~

nnet.

Las partes laterales de la cfpsula presentan engrosa-
mientos que corresponden a los ligamentos laterales. El menis
co se inserta en la superficie interna de la c8psula la cual -
est8 tapizada por la sinovial, dividiendo a la cavidad articu-

lar en una porcibn suprameniscal y otra inframeniscal,



a)

b)

c)

d)

s50n

a)
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Origen:

Delante.~ Raiz transversa de la ap6fisis cigom&tica.
Atrds.~- Labio de la cisura de Glasser (fondo de la cavidad
glenoidea) .

Fuera.~ Tub&rculo cigom&tico.

Dentro,.~ Base de la espina del esfenoides.

Insercibn:

Cuello del céndilo mandibular.

LIGAMENTOS LATERALES, DE REFUERZ0 O

INTRINSECOS

Los ligamentos laterales, de refuerzo o intrinsecos -

Ligamento Lateral Externo o Temporomandibular:

Situado por fuera de la clpsula, es el medio principal de-
uniébn de esta articulacién,

Origen:

En el tub&rculo cigomético,

Insercibn:

En el cuello del c6ndilo, en su porcibn posteroexterna.
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b) Ligamento Lateral Interno:
Situado en el lado interno de la cépsula, presenta grandes
analogfas con el anterior, pero es mucho m&s delgado.
Origen:
Base de la espina del esfenoides, en el borde de la cavi-=-
dad glenoidea.
Insercidn:

Porcifn Posterointerna del cuello del cébndilo.

LIGAMENTOS ACCESORIOS, AUXILIARES O

EXTRINSECOS

Son tres, denominados pseudoligamentos y no tienen --
significacién funcional determinada, se cree que sirven para -

limitar movimientos mandibulares excesivos. Y son los siquien

tes:

a) Ligamento Esfenomandibular:
Cinta rectangular.
Origen:
Porcibn externa de la espina del esfenoides.
Insercifn:

Vérticc y borde posterior de la espina de Spix,



b)

Ligamento Estilomandibular:

Cinta fibrosa de forma triangular,

Origen:

Vértice de la ap8fisis estiloides.

Insercibn:

Tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente,

un poco por encima del &ngulo mandibular,

Ligamento Pterigomandibular:

Hoja fibrosa ligeramente marcada.

Origen:

Gancho del ala interna de la ap6fisis pterigoides.
Insercibn:

Extremo posterior del reborde alveolar de la mandibula.
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SINOVIALES

Existen dos sinoviales: una superior o (supramenis- -
cal), situada entre el menisco y el temporal (es la m&s exten-

sa) y otra inferior o (inframeniscal), situada por debajo del~-

menisco entre é&ste y el cbndilo,

A veces las dos sinoviales se comunican entre s{ por-

un agujero que ocupa la parte central del menisco.

La membrana sinovial se caracteriza por una rica vas-

cularizacibn, pre-requisito para su funcibn: elaborar el fluf-

do lubricante y nutricional,
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B) MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los movimientos mandibulares se hallan controlados ~-

opor diversos miisculos masticatorios que son los siguientes:

1) M@sculo Masetero
2) Mdsculo Temporal
3) Mdsculo Pterigoideo Interno
4) Mdsculo Pterigoideoc Externo

5) Mdsculo Dig&strico

Estos misculos se clasifican en elevadores y depreso-
res de la mandfbula, pero también actdan en la protrusibn, re-

trusibn y desviacibn lateral de ella.

Los m@sculos que pertenecen a la clasificacién de Su-
prahioideos toman parte en los movimientos mandibulares princi

palmente en la elevacibén del hueso hioides; estos son:

Digistrico, Milohioideo, Geniohioideo, y Estilohioi--

deo,

Al msculo dig8strico se le considera como uno de los

mdsculos de la masticacibén en sentido funcional o fisiolégico-

amplio,



CLASIFICACION FUNCIONAL DE LOS MUSCULOS

MASTICADORES
protrusién
Elevadores
mandibulares
retrusién
protrusidén
Depresores
mandibulares
retrusién

masetero

pterigoideo interno

temporal

Movimientos
pterigoideo Laterales
externo

dig&strico

De acuerdo a la clasificacibn anterior describiremos-

a cada uno de los msculos masticadores.

B) MUSCULOS DE LA MASTICACION.

MUSCULO MASETERO:

MGsculo corto, grueso, plano, en forma de rombo, adosa

do en la cara externa de la rama de la mandifbula, est8 cubier-

to parcialmente por la gl&ndula parbtida y lo cruza el conduc-

to parotfdeo; consta de dos porciones llamados fasciculos o -~

haces.



Fasciculo Superficial:

Origen. Borde inferior de los dos tercios anteriores

del arco cigom8tico del maxilar superior.

Insercibn. Superficie lateral de la parte inferior -

de la rama mandibular hasta el &ngulo del maxilar inferior.

Fascfculo Profundo:

Origen. Cara interna del arco cigomético.

Insercibn. Cara externa de la ap6fisis coronoides, la

rama y el &ngulo mandibular.

Accibn:

Las fibras musculares del fasciculo superficial llevan

a la mandfbula hacia arriba y adelante.

Las fibras musculares del fasciculo profundo llevan a

la mandfbula hacia arriba y atré8s.

Inervacibn:

Se encuentra inervado por el nervio maseterino, rama-

del maxilar inferior del V par craneal (Trigémino).




MUSCULO TEMPORAL

Es un mGsculo aplanado, ancho, en forma triangular o-
de abanico, ocupa gran parte de la fosa temporal y desde ahf -

converge hacia abajo por detrds del arco cigom&tico.

Se compone de tres grupos de fibras que son las poste
riores u horizontales, medias o verticales y anteriores u obl{
cuas, las culles alcanzan el tri&nqulo retromolar de la mandf{-
bula, lo cuél lo convierte en un medio de propagacién de los -

procesos inflamatorios originados en el tercer molar.

Origen:
En la fosa temporal, aponeurosis temporal, lfnea cur-

va temporal inferior y cara interna del arco cigomdtico.

Insercién:

Extremo y borde anterior de la apbfisis coronoides, -

cara distal del tercer molar o trigono retromolar.

Accibn;:

Elevador y retrusor de la mandfbula.

Inervacibn:
El mGsculo temporal esta inervado por los nervios tem
porales profundo anterior y posterior, rama del maxilar infe--

rior del V par craneal (Trigémino).
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MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO

Es un mdsculo grueso, de forma cuadrangular, situado-

por dentro de la rama mandibular.

Origen:
Toda la extensibn de la fosa pterigoidea; otros fasci
culos se insertan en la cara externa de la apb6fisis piramidal-

del palatino y en la 2ona vecina de la tuberosidad del maxilar.

Insercién:
Cara interna de la rama, desde el canal milohioideo -

hasta el &ngulo mandibular.

Accibn:

Lleva la mandfbula hacia arriba y adelante.

Inervacibn:

Est8 inervado por el nervio pterigoideo interno, rama

del maxilar inferior del V par craneal (Trigémino).



MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Es un mfisculo corto, de forma cbnica, se extiende en-
direccibn horizontal y estd formado por dos fasciculos: uno su

perior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo.

Fasciculo Superior o Esfenoidal:

Origen:

a) Carilla horizontal o cigomitica del ala mayor del-

esfenoides.,
b) Cara esfenotemporal.

c) Parte superior de la cara externa del ala externa-

de la apbfisis pterigoides.

Insercibn:

Borde anterior del menisco y cfpsula articular.

Fascfculo Inferior o Pterigoideo:

Origen:

a) Parte superior de la cara externa de la apbfisis -

pterigoides,

b) Cara externa de la apbfisis piramidal del palatino.



c) Tuberosidad del maxilar.

Insercidn:

Fosita 6sea del cuello del céndilo.

Accibn:

Movimientos de protrusifén, lateralidad y depresor de-

la mandfbula.

Inervacién:

Nervio pterigoideo externo, rama del maxilar inferior

del V par craneal (Trigémino).
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MUSCULO DIGASTRICO

Es un m@isculo en forma de V, tiene dos vientres ante-
rior y posterior, ambos vientres estfn unidos por un tendén in

termedio que se encuentra unido al hueso hioides.

Origen:

Vientre Anterior: Cara superior del hueso hioides has

ta el borde inferior de la mandfbula.

Insercibn:

Fosa digastrica, cara interna del maxilar inferior.

Accibn:

Interviene en la apertura de la mandfbula.

Inervacibn:
La porcibn anterior o vientre anterior del m@sculo -~
dig8strico es inervada por el nervio milohioideo, rama del ner

vio maxilar inferior del V par craneal (Trigémino).
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES

La mandfbula puede realizar tres tipos de movimientos

a saber:

1) Movimientos de descenso y elevacibn:

Son movimientos de rotacién alrededor de un eje trang
versal que pasarfa por la parte media de la rama de la mandibu
la, vn poco por encima del orificio dentario. Al abrir y ce- -
rrar la boca, los meniscos intraarticulares derecho e izquier-
do se mueven sobre el hueso temporal, y el cbndilo mandfbular-

también gira sobre un pivote en la concavidad del menisco.

La combinacifén de estos movimientos produce inclina--

) . ’ .
ci6én de la mandfbula alrededor de un eje que pasa aproximada--
mente por el orificio superior del conducto dentario inferior-

de ambos lados.

2) Movimientos de proyeccién hacia adelante y atrés:

En la protrusibn de la mandfbula el menisco intraarti
cular y el cbndilo del maxilar de ambos lados se deslizan jun-
tos hacia adelante y algo hacia abajo sobre la cavidad glenoi-
dea del temporal; en la retrusibn de la mandfbula, los movi- -

mientos son opuestos,




30

3) Movimientos de lateralidad o de deduccidr.:

Son movimientos de rotacibn alrededor de un eje cervi
cal que pasarifa alternativamente por el c6ndilo derecho y por-
el céndilo izquierdo. El ment6n se dirige alternativamente a -
la derecha y a la izquierda de la lfnea media. La protrusibn-
de un lado y la retrusibn del opuesto, combinadas por una lige
ra rotacibn de los c6ndilos sobre la cara inferior de los me--
niscos, ocasiona movimiento de la barbilla hacia un lado y mo-

vimientos masticatorios oblfcuos de los dientes.

En este tipo de movimientos los misculos pterigoideo-
externo y pterigoideo interno, son los que se contraen del la-
do hacia dbnde se desvia la mandibula y del lado opuesto se -

contrae @Gnicamente el mfisculo temporal,

D) FUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

Se entiende por funcibn la accibn especffica propia o

normal de un 6rgano o aparato.

Las funciones especificas atribufdas normalmente a la

articulacibn temporomandibular son:

1) La masticacibn
2) Deglusibn
3) Fonacibn

4) Respiracibn
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De las funciones antes mencionadas la deglusifn y la-
respiracibn son innatas; la masticacién y la fonacibén (lengua-

je) son aprendidos.




CAPITULO 1II

METODOS DE DIAGNOSTICO
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METODOS DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

INTRODUCCION

En la pr&ctica odontol8gica el Cirujano Dentista debe
disefiar una historia clfnica adecuada para cada uno de sus pa-
cientes. Es de suma importancia su elaboracién para cualquier
diagnéstico clfnico, y, debe realizarse antes de los procedi--

mientos exploratorios,

Al efectuar la historia clfnica el odontolégo debe -
saber cufl es la informacién que busca, evitanto influir en --
las respuestas del paciente.

La historia clfnica se divide en dos partes:

A) El interrogatorio.

B) La exploracién.

En el interrogatorio se debe mencionar los siguientes

puntos:

1) Datos personales.~ Son los datos ordinarios que se reco--
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gen para la identificacién, el archivo

y estudios estddisticos.

2) Historia del padecimiento actugl.— Relato por el paciente:
con sus propias palabras de la enferme

dad actual.

3) Antecedentes OdontolSgicos.- Es la experiencia del pacien
te con tratamiento odontolégicos pre--
vios, la opinién del paciente sobre --

los Cirujanos Dentistas.

4) Antecedentes M&dicos.~- Algunas manifestaciones bucales, -
tienen relacién con padecimientos sis-
tématicos importantes. Conocer alguna
enfermedad sistémica en el paciente, -
nos indicard la metodologfa especial -

en su tratamiento,

Para realizar el interrogatorio debemos usar preguan-
tas concisas y claras teniendo en cuenta el nivel socio-cultu-

ral del paciente.

En la exploracifn es necesario sequir siempre un or--
den fijo, para evitar que pase inadvertida alguna lesién desco

nocida, la exploracibn no sflo se limita a la cavidad bucal, -
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sino que debemos tener en cuenta el aspecto general del pacien

te.

La exploracién se hace por varios m&étodos que son:

Inspeccién, Palpacifn, Percusién y Auscultacién,

El orden que se siga en la exploracibén depende de la-
eleccién personal; pero debe establecerse un esquema fijo que-

se respetari en adelante.

Primeramente se inspeccionar§ la cabeza y el cuello,-
postura, asimetrfas faciales y anormalidades grandes. Se debe
r4 palpar la articulacién temporomandibular y las &reas adya--
centes en reposo y durante diversos movimientos de la mandihu-

la.

En el examen intrabucal se inspeccionar4 las superfi-
cies internas de los labios, mucosa de las mejillas, pliegues~
gingivogenianos en ambos maxilares, paladar, lengua, regién --
sublingual, encfas, los dientes y sus estructuras de sésten y-

finalmente se examinan las amfgdalas.

Para obtener un buen examen intrabucal se deber& ha--

cer minucioso y detallado para poder notar cualquier patologfa

existente,
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El diagnostico deber& complementarse con el estudio -

radiogréfico.
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METODOS RADIOGRAFICOS

INTRODUCCION

La imagen radiol6gica tiene importancia en la repro--
duccién de la anatomfa normal de la articulacién temporomandi-
bular, en la comprobacién de las condiciones anormales y en la

representacién de sus fenbmenos patolégicos.

Incluso la negatividad de los datos radiol6gicos per-
mite establecer una interpretacién de car&cter positivo. No -
todas las partes pertenecientes a la articulacién pueden ser -
puestas de relieve directamente a causa de su propia constitu-
cifn (cartflago articular, disco intermedio, aparato muscular,
capsular y ligamentoso). Sin embargo, el simplé hecho de que-
con este método resulte posible realizar un juicio crftico so~-

bre la forma y situacién de las partes 6seas articulares, - -~

tiene mucho valor.

A partir del empleo de la radiograffa para el diagnés
tico, se han propuesto numerosos métodos para la representa- -

ci6én de la articulacién temporomandibular,

Pero a todos ellos les es comn la dificultad, m8s o~

menos considerable, que ofrece la representacifin exacta ¢ - -
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irreprochable de las partes articulares.
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METODOS RADIOGRAFICOS

Fundamentalmente, la articulacién temporomandibular -

se puede poner en evidencia mediante las siguientes proyeccio-

nes radiogr&ficas:

1. Proyecciones Sagitales (desde adelante y desde atrds).

2. Proyecciones Axial y Axial Invertida (desde arriba y desde

abajo).

2. Proyecciones Transversal y Lateral Oblfcua (desde los la--

dQs).

Entre los nimerosos métodos radiogr&ficos existentes

para la representacibn de la articulacién temporomandibular.-

los m&s dtiles y accesibles para la pr&ctica del odontolégo.-~

son las siguientes técnicas:

1. La
2, La
3. La
4, La

radiografia

radiograf{a

radiograf{a

radiograffa

transversal (lateral oblfcua) de Parma.

de Schuller,

perorbital de Zimmer.

sagital de Clementschitsch,
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5. La radiograffa panordmica.

1) Radiografia transversal (lateral oblfcua) de Parma

Técnica:

En la cabeza del paciente, sentado en posicibn ergui
da se aplica a la articulacién temporomandibular a explorar -
un chasis (formato 9X12, 13X18), con marcas laterales, que el
mismo paciente sujetari con los dedos de su mano del mismo -
lado separados en forma de abanico. El chasis se dispondr§ -
todo lo m&s posible paralelo al plano medial-sagital del cr§-
neo, lo que se consigue mediante una firme presibn de la mis-
ma sobre el hueso malar y el ofdo, y la colocacién de una al-
mohadilla poco voluminosa de corcho, de algodén o de material
semejante entre el borde inferior del mismo y el plano meji--
lla-mandfbular. El brazo doblado se mantendri mientras tanto
firmemente unido al cuerpo y mantenido inmévil por el apoyo -
adicional por debajo del codo con la palma de la mano del otro
brazo. La cabeza quedarf en extensién elevando la barbilla, -
mientras se abre ampliamente la boca. De este modo las regio-
nes dorsales de la rama ascendente del maxilar inferior cden -
por fuera de la regifn de la parte ventral de la columna cervi
cal, Al mismo tiempo el c6ndilo mandfhbular abandona la cavi--
dad glenoidea del temporal. Se mantendrf abierta la boca me -
diante una cuna de corcho, de goma o de madera colocada entre~

: : oy 4 ]
las dos arcadas en la reqgibn incisiva. Entonces se aproxima -
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el tubo de rayos a la articulacién del otro lado de modo que -
el rayo central entre algo por delante y por debajo del tubér-
culo articular y ligeramente hacia atrds y hacia arriba sobre-

el conjunto céndilo-cavidad glenoidea del lado opuesto.

En ésta proyeccifn los rayos tienen que atravesar pri
mero la regidn alejada de la placa, por lo que las formaciones
gue la integran aparecen intensamente estiradas a lo largo y -
algo difusas a causa de la divergencia de aquéllos. De este -
modo apenas se las percibir& perturbadoramente en la imagen o-

no se las percibirf en absoluto.

Resul tados:

Con este proceder se pueden determinar:

a) Situacifn, forma 'y estructura de la cabeza articu-

lar
b) E1 tubé&rculo articular.
c) El cuello del c6ndilo.

d) El1 llamado 8nqgulo del cuello, o sea, la inclina --

cién del cbndilo respecto de la base del cuello.

e) A veces la apbfisis coronoides,
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Resulta poco o nada accesible a la apreciacién la re
gién superior de la articulacibén, como la cavidad glenoidea y

la cavidad articular.

Indicaciones:

Los mejores resultados que se obtienen con la explo--
racién radiolbgica, segdn este método, son los que sefalan el-

campo en que debe aplicarse esta técnica radiogr&fica.

a). Alteraciones en la posicién del c6ndilo en las lesiones --
sinoviales, los derrames articulares, las luxaciones y las

fracturas.

b). Alteraciones en la superficie del céndilo y del tubé&rculo-
articular (artrosis deformante, fracturas de la cabeza del
cébndilo) .

c). Fracturas del cuello y de la ap8fisis coronoides.

2) Radiograffa percraneal de Schuller

Té&cnica:

En la radiograffa percraneal del pefiasco prouesta por

Schuller con fines puramente odfntologicos, se dispone el pacien-
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te sentado en posicién erguida. Se aplica el chasis de la mis-
ma forma que para la proyeccién de Parma. El rayo central se-
dirige a unos 7 cm apréximadamente por encima de la articula--
cifén mandibular pré6xima al tubo, hacia el céndilo del lado in-
teresado, formando un &ngulo de 30° abierto hacia arriba con -
la horizontal alemana. En la vertical, el rayo central se en-
focari8 de manera que marche casi paralelo sobre el eje de la -

articulacifn mandibular.

La técnica radiogréfica puede sufrir numerosas modifi
caciones, sobre todo en lo que se refiere a la orientacifn an-
gular. En general, la proyeccién de Schuller se realizar& con
los dientes en posicién céntrica. Si se mantiene la boca ---
abierta, puede ocurrir a veces que el cbndilo articular resul-
te cubierto por la sombra superpuesta del conducto auditivo, -

la caja del timpano y el laberinto.
Resul tados:
Con esta proyeccifn se pueden observar:
a). La amplitud de la hendidura articular, aunque s6lo sea en-
el espacio comprendido entre las partes 6seas de la articu

lacién.,

b). La superficie, la forma y las dimensiones del rodillo arti
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cular son casi indistorsionados en su forma dentro del es

pacio articular.

c). El espacio articular y la forma de la cavidad glenoidea -

en su zona marginal inmediatament: vecina al plano de la-

placa.

d). La situacibn del c6ndilo, asf c6mo su parte dorsal, su re

lacién con la cavidad glenoidea y con el conducto auditi=-

VO externo.

Fl cuello del c6ndilo, la apbfisis coronoides, se sus
trae casi siempre a un enjuiciamiento m&s preciso. Por esto -
ante la sospecha de una fractura o de una luxacibn, siempre se

preferir8 la proyeccién de Parma a la de Schuller.

Indicaciones:

C6mo en la proyecciébn de Schuller el rayo central in-
cide en el c6ndilo articular aproximadamente en sentido axial-
aparecerf el mismo sin distorsifén y en el interior de la cavi~-
dad con toda precisién anatémica. A causa de la inclinacifn -
que llevan los rayos en su curso, la parte medial del c6ndilo-
articular resultarf entonces proyectada hacia abajo, mientras-
que la parte lateral ocuparf el limite superior de la imagen -

radiogr&fica, Este método resulta especialmente apropiado pa-
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ra la representacién de:

a). Alteraciones de posicién del céndilo articular (sobre las

diversas amplitudes de la cavidad de la articulacién).

b). Alteraciones en el &mbito de la superficie del c6ndilo y -

del contorno marginal dorsal.

c). La participacién del ofdo interno en los traumatismos de -

la articulacién mandibular.

3) Radiograffa perorbital de Zimmer.

Té&cnica:

El paciente se halla sentado y erguido, con el mentén
ligeramente aproximado al cuello y el plano medial-sagital de-
la cabeza en direcci6bn vertical. El tubo del rayo se dirige,-
desde delante del paciente y a una distancia de 5 cm sobre el-
cuadrante medial superior de una de las 6rbitas, con lo que el
rayo central discurre por este punto y la articulacién mandibu
lar a radiografiar, a través de su propia hendidura, segn --
Zimmer. Durante la radiograffa el paciente debe mantener la -
boca ampliamente abierta, con objeto que el céndilo articular-
penetre profundamente y pueda deslizarse sobre el tub@rculo --

articular. Se mantendrf el chasis con la mano del mismo lado-
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aplicada al occipucio, de tal forma que el rayo central incida
sobre &1 en direccién apréximadamente vertical. Una regla, -=-
con la que se puedan poner en conexifn chasis, articulacién --
mandibular a radiografiar, punto de orientacién en la 6rbita,-

tubo del aparato, facilita el ajuste de la proyeccién.

Resultados:

Con este método se pueden determinar:

a). La situacién, la extensifn medial-lateral y la estructura-

del c6ndilo articular,

b). La delimitacién del contorno en la zona craneal del mismo.

c). El cuello del cé6ndilo.

d). La hendidura de la articulaci6n.

No se percibird la cavidad glencidea suficientemente,
ni el tubérculo articular en su totalidad. Debido a la distan
cia relativamente grande existente entre el objeto y la placa,
Y a la escasa entre el foco y el objeto, tiene lugar un discre
to desdibujo de la zona de la articulacién. A veces se produ-
ce una superposicién parcial de la apbfisis mastoides sobre --

las superficies articulares,
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Indicaciones:

Este procedimiento radiogr&fico facilita una buena =
visién de la totalidad de la apbfisis articular (cé6ndilo y su
cuello), en su relacifn con el tubé&rculo articular. Por ello

la proyeccibén de Zimmer estari indicada:

a). En la artrosis deformante.

b). En las fradturas, especialmente en las de la cabeza del -
céndilo, en las causadas por choque y las luxaciones con-
fractura, con excepcifn de las profundas del cuello y las

de la ap6fisis coronoides.

4) Radiograffa sagital de Clementschitsch

Técnica:

Se realiza con el paciente sentado y muy inclinado -
hacia adelante, colocando la nariz y la frente sobre la placa
dispuesta ante &l en una mesita. Para evitar cualquier super
posicién de las sombras de las dos articulaciones (sombras de
la base del crineo y de la ap6fisis mastoides en la parte la-~

teral de la 6rbita), se habri de abrir la boca ampliamente.

Tras fijar la posicién de boca abierta, se orienta -

el tubo a una distancia de unos 10 cm. de tal forma que el -~
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rayo central vaya en direccifbn medial-sagital desde la nuca y-
a través de una linea supuesta de unién entre los dos tubércu-

los articulares hasta la rafz de la nariz.

También se puede realizar esta proyeccifn de Clements
chitsch con el paciente de pie frente a una pared en la que =--

sujetar8 la placa.

Resultados:
Con ésta técnica radiogréfica se logra:

a). La representacifn siméAtrica de ambas articulaciones y de -
las ramas ascendentes de los maxilares inferiores en pro--
yeccibn occipital-frontal (posteroanterior), en una sola -

placa.

b). La determinacién perfectamente comparable de ambas ap8fi--
8is articulares y también de las condiciones de los espa--

cios articulares,

S6lo se reconocen los tubérculeos articulares en sus =
puntos m&s elevados en forma de una lfnea ligera, mientras que
no se obtiene conclusi6tn alguna sobre el aspecto de la cavidad

glenoidea.
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Indicaciones:

La técnica posteroanterior de Clementschitsch sirve -

de preferencia en:

a). Toda sospecha de fractura, especialmente en las acompana--

das de luxacién y en las profundas del cuello c6bndilar.

b). La comparacifn de las relaciones existentes entre los espa

cios de ambas articulaciones.

5) Radiograffa panorémica
Técnica:

Col8quese un chasis cargado en un portachasis. El1 --
paciente se sienta erguido en el 8ill6n, y se anade una almoha

dilla auxiliar entre la espalda del paciente y el respaldo.

Ubfquese el mentédn en el apoyo y oriéntese la cabeza-
del paciente de manera que la linea entre el trago y el ala de
la nariz se incline 5° hacia abajo. Introddzcase un objeto --
delgado o blando entre los incisivos e indfquese al paciente -
que ocluya borde con borde o deje la boca algo entre abierta.-
Oriéntese la cabeza en el apoyo mentoniano de modo que conser-

ve simetrfa con el plano sagital centrado,
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Ajdstese la altura vertical del brazo horizontal del

aparato para proyectar el rayo hacia la zona que interese.

Pidase al paciente que permanesca quieto 22 segundos,
tiempo total de exposicibén. Oprfmase la llave direccional to
do el tiempo que dure la'exposici6n, mientras que el portacha

sis y el tubo giran alrededor de la cabeza del paciente.
La exposicién es continua.

Resultados:

Con &sta técnica radiogrdfica se logré4:

a). Una visi6bn o imagen de ambas articulaciones en una s6la --

placa.

Indicaciones:

a). Lesiones traum&ticas y neoplasmas.

Las té&cnicas descritas anteriormente son las m&s uti-

lizadas para el estudio de la articulacién temporomandibular.

No se debe olvidar que el estudio radiogrféfico es im-

portante, ya que nos proporciona informaci6n m&s precisa para-
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poder elaborar un diagnéstico y un plan de tratamiento correc

to de las anomalfas de los maxilares.




CAPITUIO III
CLASIFICACION DE ARTRITIS DE LA ARTICULAC ION

TEMPOROMAND IBULAR



CLASIFICACION DE ARTRITIS DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR

Bajo el concepto de "Artritis" se relnen todas las al
teraciones inflamatorias de la articulacién temporomandibular.

De ello resulta una multiplicidad de posibles clasificaciones.

Precediendo a todas se encuentra la divisién en for--~

mas primarias agudas y formas crénicas de artritis.

Las artritis aqgudas se subdividen en forma pidgenas y
formas serosas, en afecciones indepesndientes de las articula--

ciones y procesos propagados de la vecindad en torno.

Las artritis cré8nicas se pueden subdividir en formas-

crénicas primarias y secundarias,

Por lo demis se pueden distinguir artritis inespecifi
cas. Finalmente y no por Gltimo término, es posible hablar de
formas de origen (inflamatorio, traum&tico, neopldsico, alér--

gico u hormonal).

Sin embargo, la articulacién temporomandibular resul-

ta afectada por las m&s diversas irritaciones que dan lugar a-
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mdltiples reacciones de carfcter inflamatorio, deben ser consi
deradas como las formas mis importantes de artritis las si- --

guientes:

A) Artritis Reumatoidea.
B) Artritis Infecciosa:

C) Osteoartritis.




CAPITULO IV

ARTRITIS REUMATOIDEA
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ARTRITIS REUMATOIDEA

INTRODUCCION

La artritis reumatoidea es una enfermedad sistfmica =
de tipo inflamatorio, no supurativa, crénica, difusa que afec-
ta en especial las articulacgones periféricas, generalmente de
modo simétrico; tiene un curso prolongado durante afos con exa
cerbaciones y remisiones, y se acompaia de alteraciones sisté-
micas tales como anemia, adelgazamiento y velocidad de sedimen

tacifén globular acelerada.

Segdn las estadfsticas la artritis reumatoidea tiene-

distribucién mundial, pero predomina en las zonas templadas.

La enfermedad puede comenzar en cualquier época de la
vida, aunque el principio de ésta es mis frecuente después de-
los 40 anos de edad. Las mujeres son afectadas tres veces m&s
que el hombre, sin embargo, estas referencias desaparecen en -
edades avanzadas, ya que no existe un predominio de sexo, ni -

predisposici6bn racial,

Algunos estudios previos parecen indicar tendencia fa

miliar a la artritis reumatoidea, tal vez con base en una su -
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ceptibilidad determinada, con base génetica, sin embargo con-
mejores métodos y los estudios de familias han demostrado que

&sta relacién familiar es menos frecuente.

Recientes datos epidemiolfgicos aseverin de que la -
artritis reumatoidea, tiene mayor prevalencia en climas frios
y hdmedos. A saber el clima modifica los sfntomas de la ar--

tritis reumatoidea, pero no el curso de la enfermedad.

ETIOLOGIA:

Se desconoce la causa de ésta enfermedad. A pesar -
de investigaciones recientes, no se ha podido saber con certe
za cu8l es su origen, las investigaciones se han referido --
principalmente a cuatro aspectos que son: Agentes bacteria--

nos, factores hormonales, herencia y transtornos inmunitarios,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Al principio los sintomas no son reumfticos y consig

ten en fatiga, anorexia, pérdida de peso y fiebre ocasional,

Ulteriormente podemos encontrar en el enfermo una tf
pica sintomatologfa. Aunque las primeras manifestaciones sue
len presentarse en las articulaciones de los dedos y de las -

rodillas, ocasionalmente lag primeras manifestaciones clfni -~



58

cas pueden localizarse en la articulacién temporomandibular.
Los principales signos y sf{ntomas locales son:

1). Dolor articular en uno o ambos lados.

2). Limitacién de movimiento del maxilar.
3). Dificultad para masticar.
4). Desviacifn del maxilar al abrir la boca.

5). Cierto dolor muscular, provocado por desequili -

brio funcional y la tensifn que origina la enfermedad.

6) . Cambios en las articulaciones interfal&ngicas --

proximales.

7). Algunas veces la articulacibn est& hinchada y ca

liente.

8) . Tumefaccibn de los tejidos periarticulares, dolo

rosa a la palpacién.

9). E1 movimiento de la mandfbula durante la mastica
cién o al hablar causa dolor y puede estar limitada a causa -
de la r{gidez, ésta alcanza su punto m&ximo durante la mafana

y tiende a disminuir durante el dfa.

10) . E1l chasquido articular no es com@n, pero cui&ndo

se produce se debe alteraciones en cartflago y el menisco ar-
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ticular.

11). El dolor puede referirse a la oreja, a la parte

lateral de la cabeza y a la regién cervical lateral.

12). La afeccibn de la articulacién temporomandibu--

lar suele ser bilateral.

13). En los nifos se ve a menudo esplenomegalia y =--
adenopatfas (enfermedad de Still), asf a menudo cudndo afecta
la articulacifn temporomandibular puede producir una maloclu-
sibn; también puede presentar deformacifn de la mandfbula ca-
racterizada por acortamiento del cuerpo y reduccifbn de la al-
tura de la rama ascendente a causa de la falta del centro de-

crecimiento en la zona condilar.

14) . En el tipo crbnico, la amplitud de la apertura-
del maxilar queda permanentemente limitada, pero el dolor pue

de desaparecer.

15). El curso clfinico es con perfodos de exacerbacio

nes y remisiones.
16). Frecuentemente se observan n6dulos subcut&neos.

17). 51 el tub&rculo articular ésta destruido por --
desgaste la subluxacifn habitual del maxilar puede ser una ~--

complicacibn.,

18). La anquilosis es su complicacibn m&s frecuente.
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:

Las alteraciones histol8gicas mds precoses radican -
en la sinovial articular y se caracterizan por: edema, hipere
mia, exudacién de fibrina, infiltracién por polimorfonuclea -
res, proliferacién de capilares, tejido de granulacién y folf
culos linfoides; en etapas m&s avanzadas aparecen linfocitos-
y células plasmaticas. A consecuencia de lo anteriormente --
mencionado el tejido sinovial puede estar engrosado, ademds -
existen &reas de necrésis fibrinoide. Al avanzar la enferme-
dad, las partes periféricas del tejido articular participan -
en la reaccién inflamatoria y sufren una lisis, siendo susti-
tufdas por tejido de granulacién adhesivo el cul8l recibe el -
nombre de pannus que empieza a invadir y destruir el cartfla-

go y la superficie articular del hueso.

Estas lesiones de la sinovial son caracteristicas de

la artritis reumatoidea, aunque no exclusivas de la misma.

El cartflago se afecta ulteriormente produciendose -
deshilachamiento y atroffa del mismo; el hueso presenta marca

das erosiones,

La gran retraccibn de la cipsula articular y el teji
do conjuntivo proliferado en la articulacibn determinan a me-

nudo la supresibn de la cavidad articular, con rigidez, anqui
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losis o Sinostosis de la articulacién; asf mismo se producen-
con frecuencia estados patolégicos de subluxacién de los ex--
tremos articulares. Fuera de la articulacién, la artritis --
causa n6dulos subcutdneos de histologfa caracteristica que =--
consiste en un centro necrotico que contiene sustancia fibri-
noide, rodeada por células epiteloides en empalizada, y una -
zona periférica constitufda por tejido inflamatorio de granu-
lacién con linfocitos y monocitos, en proporciones que pare-=-

cen variables.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

En las primeras fases de la artritis reumatoidea, la
exploracién radiolégica, no indica ninguna alteraci6én en la -

articulacién temporomandibular.

Al progresar la enfermedad pueden encontrarse diver-
sos signos de lesibn tales cbmo: aplanamiento y acortamiento-
de los cbndilos, lesibn destructora de su superficie articu -
lar (pérdida en copa), y espacio articular aumentado; la fal-
ta de nftidez en la articulacifn es sefial de una fibrosis pe-
riarticular. Si los procesos destructores del cébndilo son in

tesos puede desarrollarse una mordida abierta anterior,

Los primeros cambios en la artritis reumatoidea pue-

den incluir la sinovial, engrosfndose su revestimiento y acu-
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muldndose liquido.

Por lo tanto, puede haber dolor alnque no existan ano

malfas en las radiografias.
DIAGNOSTICO:

Se hace en base a historia clinica y exdmenes de la-
boratorio y gabinete. Dentro de los ex&menes de laboratorio-
tenemos: Pruebas de sedimentacifén globular acelerada, prueba-
positiva del factor reumatoide, al igual que la fijacibn de -

latex, se puede hacer anflisis del lfquido sinovial.

La biometrfa hemitica puede evidenciar anemia y leu-
cocitosis. En estados avanzados el diagnbstico se detecta en

las radiografias.
PRONOSTICO:
C6mo la enfermedad no puede tratarse con eficacia, el
pronéstico no es previsible. Quiz& se logre alivio temporal -

del dolor articular con las inyecciones de cortisona.

En la artritis reumatoidea juvenil (enfermedad de -

Still) el transtorno puede desaparecer espontd&neamente.
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TRATAMIENTO:

No hay tratamiento especffico para la artritis reuma-
toidea, vya que es una enfermedad difusa. Las medidas de inte-

rés son las siguientes:

1) . Analgésicos.

2). Reposo para la articulacibn, con sostén adecuado.
3). Ejercicios ligeros. .

4). Dieta 1lfquida y blanda.

5). Medicamentos antiinflamatorios, c6mo son la fenil

butazona y la indometacina.
6). Suelen ser Gtiles las compresas calientes-hdmedas

7) . Hay que tranquilizar al paciente explicandble la

situacibn y cre&ndole confianza en el tratamiento.

En la artritis reumatoidea se han utilizado muchos -
agentes terapéuticos diferentes, con grado variable de 6xito,
en el tratamiento de é&sta enfermedad incapacitante. Las sus-

tancias m&s usadas son las siguientes:

Salicilatos:

Los salicilatos siquen siendo la base del tratamiento
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con medicamentos y deben probarse adecuadamente en la terapéu
tica inicial de la artritis reumatoidea. Se emplean con ma--
yor difusién las f6rmulas simples, atenuadas o revestidas, de
4cido acetilsalicflico, se administra en dosis de 3 a 6 gra--
mos, por dfa, dividida en cuatro tomas, de preferencia des ~--

pués de las comidas.

Indometacina (Indocin)

Esta dréga actda c6mo agente antirreum&tico. La do-
sis recomendada es de 25 mg. tres veces o cuatro veces por --
dfa, pero puede requerirse un aumento hasta no mds de 250 mg.
por dfa. Culnto mayor es la dosis, es m&s probable la apari-

cifén de efectos colaterales.

Fenilbutazona (Butazolidina)

Este agente es eficaz en el tratamiento de artritis-
reumatoidea. En la primera semana se puede administrar una -
dosis de 100 mg. de tres a cuatro veces al dfa. Cu&ndo se -~
consigue alivio después de una semana de tratamiento, la do--

se reduce todo lo posible (100 mg, por dfa serfa lo adecuado).

Si no se observa alivio después de una semana, hay -
que interrumpir la medicacibn, con criterio de que no es efec

tiva para ese paciente cn particular.
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ARTRITIS INFECCIOSA !

INTRODUCCION

La artritis infecciosa también denominada artritis --
séptica, es una urgencia mé&dica, que debe ser reconocida pron-
tamente y tratada en forma adecuada para evitar un dano articu-

lar permanente.

La frecuencia de esta enfermedad es baja en campara--

cibn con la artritis reumatoidea y la osteoartritis.

Afecta m8s a las articulaciones grandes que a las pe-
quenas, y estas son poliarticulares, con excepcién de la infec
cibén tuberculosa que es monoarticular, tienden hacer asimétri-

cas a

ETIOLOGIA

La artritis infecciosa es la inflamacién de la sino--
vial debido a la presencia de microorganismos patégenos. Esta

puede ser:
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1. A través de una herida.
2. Propagacién de infecciones vecinas.
3. Resultado de invasifén metast&sica dependiente de infeccio-

nes generales,

La artritis infecciosa que afecta la articulacién tem

poromandibular es, por lo comfn, temporaria y bastante rara.

Si se produce, y cudndo lo hace, es de origen sistémi
co o hematégeno, aunque su forma m&s comGn de producirse es --
por extensibn directa de la infeccifén hacia la articulacién co
mo resultado de una celulitis u osteomielitis adyacente. Esta
extensi6n o invasifn puede producirse tras una infeccién de --

ofdos, mastoides, dientes y gl&ndula parétida.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El inicio de este tipo de artritis, es repentino y --
puede acompaiiarse de fiebre y escalofrios. Pueden afectarse -
una o varias articulaciones, La articulacifn afectada est& ca

liente, eritematosa, tumefacta y dolorosa.

Los pacientes que sufren artritis infecciosa aguda --
fundamentalmente se quejan de dolor intenso en la articulacién
temporomandibular, con mucha sensibilidad a la palpacién o la-

manipulaci6n en la zona articular, el dolor es de tal intensi-
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dad que limita apreciablemente el movimiento

Hay leucocitosis con aumento de polimorfonucleares, y

la sedimentacién globular se acelera mucho.

Los sfntomas generales y los datos de laboratorio per
miten establecer el diagnéstico adecuado para el tratamiento -

de ésta enfermedad.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

SegGn la intensidad de la lesif6n, hay una cantidad va

riable de destruccién de cartflago y discos articulares.

Puede haber osteomielitis con destruccién del hueso -

del céndilo.

Los espacios articulares se obliteran en la fase cica
trizal por la formacién de tejido de granulacién y su poste---

rior transformacién en tejido cicatrizal denso.

Con el tiempo el disco puede ser totalmente reemplaza

do y todo el espacio articular puede ser ocupado por la cica--

triz,
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El cartflago articular puede ser destruido y presen--

tarse finalmente la anquilosis.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Los datos radiogr&ficos son:

1. Revelan osteoporosis yuxtaarticular.
2, Extrechamiento del espacic articular, :ebido a la destruc
cién del cartilago.

3. Erosiones 6seas de la superficie articular.

D IAGNOSTICO

El diagn6stico de la artritis infecciosa o séptica, -~
se confirma con un cultivo positivo de lfquido o tejido sino -

vial,
PRONOSTICO
Con un tratamiento definitivo que logre la recupera--

cién completa de la anatomfa y fisiologfa normales, el pron6s-

tico puede ser favorable,
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TRATAMIENTO

El tratamiento consiste, principalmente, en la admi--

nistacién de antibiéticos.

Si el tratamiento se instaura en la fase aguda, las -
secuelas ser&n menos deformantes e incapacitantes que cuando -

se deja que la enfermedad entre en su fase crénica.

En casos avanzados, se ha aconsejado la meniscecto--

mfa o condilectomfa.
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OSTEOARTRITIS

INTRODUCCION:

La osteoartritis también se denomina artritis hiper--
tr6fica, enfermedad articular degenerativa, artritis senil y -

artrosis temporomandibular.

Es el tipo m&s com@n de artritis, y aparece después -

de los 40 anos, en personas de baja estatura y con sobrepeso.

Fsta enfermedad se manifiesta por igual tanto en muje

res como en hombres, y generalmente afecta a todas las articu-

laciones.

ETIOLOGIA

La etiologfa de é&sta enfermedad es desconocida aunque
se considera que est8 vinculada al envejecimiento y es el resul
tado de la funcibn anormal y la senilidad. Las articulaciones
afectadas en primer lugar son las que sostienen el peso del -
cuerpo y las sometidas a esfuerzos y tensiones: articulaciones
de rodilla, cadera y columna. Se haya frecuentemente acompana
da de arterioesclerosis y se piensa que los microtraumas repe-

tidos son un factor agravante, m&s no etiolbgico. En alqgunos -
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casos, el finico trauma que ha actuado es el desgaste, y la la-
ceracibn normal de las estructuras articulares en relacibn con
la edad; sin embargo, en la articulacién temporomandibular, el
trauma resulta m&s frecuentemente de la mal posicibn repetida-
del cbndilo mandibular. La causa m&s comdn de este desplaza- -
miento es el espasmo crbnico de uno o mds de los misculos man-
dibulares. También puede producir osteocartritis el bruxismo al
producir una sobrecarga de la articulacibn que supera su limi-
te fisiolbgico de tolerancia, incluso cuando hay una interrela

cibén dental anormal.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas clfnicas que se observan son las-

siguientes:

1, No es frecuente el dolor en la articulacibn o alrededor de-
la misma. También puede haber dolor en los mdsculos de la -
masticacibn.

2, El movimiento de la mandfbula est8 limitado.

3. Hay chasquido, crepitacibn o ruido.

4. Puede haber desviacibn de la mandfbula al abrir la boca.

5. Los sintomas suelen ser unilaterales.

6. El proceso puede acompanarse de cambios en las articulacio-

nes interfalfngicas terminales (n6édulos de Heberden).
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7. Puede haber una subluxacibn del cébndilo.

8. Alteraciones inflamatorias que se manifiestan durante las -

exacerbaciones agudas de la enfermedad.

9, Trismus.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Los cambios del fibrocartilago articular consisten en
pérdida de su elasticidad y erosiones superficiales de diver--
sos grados, con presencia de grietas verticales que suelen ex-
tender desde la superficie, atrav&s de la l&8mina cartilaginosa,
hacia el hueso subcondral. El cartiflago puede estar separado-
del hueso subyacente por fisuras horizontales. Las células car
tilaginosas presentan degeneracibn, y en zonas localizadas, -

puede haber destruccibn completa del fibrocartflago.

En otras zonas, hay calcificaciones distréficas en el
cartflago alterado, que llegan a convertirse en osificacibn -

verdadera.

En la osteocartritis las protuberancias o exdstosis =~
6seas son comunes y se forman tanto en la periferia del cartf-
lago como en la zona central del plano articular: alargan el -
cbndilo en su eje longitudinal., Puede formarse un reborde 6seo

en el cbndilo y otras alteraciones de la forma.,
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las alteraciones del disco articular son similares a-
las que aparecen en su cartflago: a veces presentan grietas -
y fisuras y pueden hialinizarse, y hasta calcificarse. Es posi
ble que haya necrosis o destruccibn del disco, en particular -
frente a la exostosis; se sabe de la destruccibn completa del-

disco.
CARACTERISTICAS RADIOGRAF ICAS

En la imagen radiogrdfica no es identificable la fase
precoz de la osteoartritis. Con el avance subsiguiente del pro
ceso se llega a deformaciones. El estudio radiogr&fico puede -
darnos un diagnbstico acertado. Los cambios radiogr&ficos son-

los siquientes:
1. Aplanamiento en la superficie articular del cfndilo del hue
so temporal.

2. Formacibn de rebordes o espolones, sobre todo en segmentos-

anteriores del céndilo.
3. Espacio articular estrechado.

4. Contorno superficial de la articulacibn en el hueso tempo--

ral.
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DIAGNOSTICO

El diagnbstico de la osteoartritis puede ser diffcil,

pero se debe de tomar en cuenta para este la historia clinica,

el examen fisico y el estudic radiogr&fico.

Los puntos principales que deben tomarse en cuenta -

para el diagnfstico son los siguientes:

Suele aparecer después de los 40 anos, en personas bajas de
estatura y con sobre peso, en las mujeres sobreviene fre- -

cuentemente en el momento de la menopausia.

La aparicibn de la rfgidez y los dolores articulares son -

fenbmenos progresivos.

El estado general del paciente aparentemente satisfactorio-
se manifiesta por temperatura, recuento eritrocitario y ve-

locidad de sedimentacifn normales.

Existen nBdulos de Heberden y con frecuencia est&n afecta--

das articulaciones que soportan peso,

En las radiograffas, se ven espolones o superposicién margi
nal, a veces con estrechamiento del espacio articular por -

destrucci6bn del fibrocartflago.
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El estudio de los modelos de los dientes del paciente
puede ayudar a localizar la malposicibn dentaria u otras disar

monfas oclusivas.

PRONOSTICO

C6mo la osteocartritis no es reversible y no se dispo-
ne de un tratamiento definitivo que logre la recuperacifn com-
pleta de la anatomfa y fisiologfa normales, el pronéstico no -

es favorable.

TRATAMIENTO

Después de la evaluacibn del paciente, deberi estable
cerse metas realistas de tratamiento. Es importante infundir -
confianza en los pacientes debido a que muchos asocian cual- =
quier enfermedad articular con la incapacidad total. Se toma-=-
r&n medidas para eliminar los traumatismos excesivos Yy recu- =
rrentes. Habr8 de iniciarse un programa de reduccibn en aque--
llos pacientes con sobrepeso. Se recomienda el ejercicio mode-
rado, pero deber8 evitarse la actividad vigorosa que produce -

dolor prolongado e incomodidad.

El procedimiento terapfutico va de acuerdo con la se-
veridad del padecimiento, y se orienta fundamentalmente hacfa-
los sfntomas, Tomando en cuenta que la teraplutica es paliati-

va,
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Hay que tomar en cuenta algunas medidas terap&uticas-

cbmo son:

1. Analgésicos.

2. Calor hGmedo para la participacién muscular.

3. Medicacibn para la relajacibn muscular.

4. Reposo para la mandfbula, pero con cierto ejercicio mecdera-

do despu€s de aplicar compresas hfimedas-calientes.

5. Sostén de las articulaciones: ejemplo; restablecimiento de-
los dientes posteriores faltantes en un plano adecuado de -

oclusiébn y con buena dimensién vertical.

6. Medicamentos antiinflamatorios.

En la osteoartritis se han utilizado muchos agentes -

terapfuticos entre los cufles destacan los siguientes:

Salicflatos:

El &cido acetilsalicflico en dosis adecuada (2 a 4 gq.
por dfa), es el medicamento de eleccibn para aliviar el dolor.

Otras preparaciones de salicflatos son igualmente Gtiles.

Indometacina (Indocin)

La indometacina (25 mg., de tres a cuatro veces al -

dfa), proporciona alivio en algunos pacientes que no mejoren -

con los salicflatos,
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Fenilbutazona (Butazolidina)

La fenilbutazona (100 mg. de dos a cuatro veces al -

dfa), deber8 emplearse s6lo cuando son perfodos cortos.

El calor local es Gtil en muchos pacientes con osteoar
tritis leve, cu8ndo la afeccifn es grave la fisioterapia es -
con rayos infrarrojos, ultrasonido o fomentos calientes ayuda-

a aliviar el dolor, para la participacifn muscular,

En casos extremos cufndo todos los cuidados han fraca
sado, la sintomatologia es intensa y el paciente ya ha agotado
su capacidad psicolbgica se recurrir8 al tratamiento quirGrgi-
co; est8 indicada una condilectomfa alta, que deje intacta la-
insercifn de la cabeza inferior del m@sculo pterigoideo exter-

no.
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RESULTADOS

Cétmo se sabe, la inflamacibn de las articulaciones se
conoce cbmo "Artritis". Y esta, es una de las enfermedades -
mds frecuentes de la raza humana. Suele aparecer a cualquier -

edad, tanto en mujeres cBbmo en hombres.

Las manifestaciones artriticas tienen su origen o pue
den ser la respuesta a lesiones traumiticas, suelen aparecer -

espont&neamente y son también de origen desconocido.

Aunque se han realizado estudios recientes a cerca de
esta enfermedad, no se a podido saber cufl es su origen, que -
por lo general en la mayorfa de los diferentes tipos de artri-
tis, es desconocido. Sin embargo ciertos mecanismos de la en--

fermedad se han aclarado parcialmente.

Esta enfermedad se presenta también, en la Articula--
cibn Temporomandibular y ocasiona cambios patolégicos, los -
cufles alteran las funciones mandibulares y limitan los movi--

mientos de dicha articulacién.

Hay que hacer hincapie de que la "Artritis", puede apa
recer a cualquier edad, sin embargo se manifiesta m&s en perso
nas j6venes y adultas (de 20 a 50 afios), tanto en mujeres cémo

en hombres (en una relaciébn 3 a 1),
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CONCLUSIONES

Bajo el concepto de "Artritis" se reunen todas las al

teraciones inflamatorias de la Articulacifn Temporomandibular.

La artritis es una de las enfermedades m&s frecuentes

que afectan a la raza humana.

Las causas de las alteraciones articulares son numero
sas e incluyen procesos traumdticos, infecciosos, metab8licos,
inmunolbégicos y neopl8sicos. Con frecuencia las causas de las-
inflamaciones articulares se desconocen, y los mecanismos de -

la enfermedad s6lo se han aclarado parcialmente.

Las alteraciones de las articulaciones causan dolor, -
rfgidez, edema, rubor, aumento del calor o limitacibn del movi

miento.

Estas alteraciones representan un problema de salud -

pGblica, y un trastorno socio-econfmico cada dfa mds grave.

La articulacifn temporomandibular puede sufrir todas-
las formas de artritis, pero hay tres tipos de estas, con las-
cufles el odont8logo debe estar familiarizado, y son: Artri--

tis Reumatoidea, Artritis Infecciosa y Osteoartritis.
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La articulacién temporomandibular es una articulacifn
diartrodial, bicondflea, en forma de bisagra, localizada simé-

tricamente a cada lado de la cabeza.

Para comprender la fisiologfa bucal, es necesario en-
tender la accibn de las articulaciones, y de los m@isculos que-

operan en la mandfbula.

Los movimientos mandibulares se hallan controlados -~
por diversos mdsculos masticatorios que son: Masetero, tempo--
ral, pterigoideo externo, pterigoideo interno, y el misculo -

dig&strico.

Al hacer un diagnéstico clinico es necesario conocer-
en todos los casos la anatomfa y la fisiologfa de la regifn -
afectada, en relacibn con el organismo en conjunto. Y as{ poder
llevar a cabo un tratamiento adécuado, para que el pron8stico-

de la enfermedad sea lo mejor posible,

Entregamos el conocimiento a nuestros compaiieros Odon

t6logos y quedamos a la espera de sus resultados pr&cticos pa-

/
ra colaborar con el avance Odontologico.

Mediante la investigacifbn realizada, se comprobb que-
la artritis, es una enfermedad que puede afectar a las articula

ciones en cualquier edad aunque predomina m&s en j6venes y -

adultos.
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RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS

Hacemos hincapi& de que debe haber una relacibn m&s -
estrecha entre el M&dico y el Cirujano Dentista, para lograr -
un servicio de salud de mejor calidad para los pacientes que -

consultan a ambos.

El odont6logo debe tener interés fundamental en enfer
medades generales, que puedan repercutir en cavidad bucal, ya-
que la enfermedad general, o el tratamiento de la misma, puede
modificar el manejo del paciente cufndo resulta necesaria una-

terapbutica odontolbgica.
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