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INTRODUCCION

Los avances constantes en medicina han
prolongado las expectativas de vida para la
poblacion en general. El promedio de vida de 60
aitos desde hace dos decenios a quedado
rebasado, lo cual ha ocasionado que los
profesionales de la salud se enfrentan a un nuevo
grupo de pacientes; el senil o geriitrico. Este
grupo representa para el odontélogo un nuevo
reto en el que hacer cotidiano, sefialando la
imperiosa necesidad de poner mayor atencion en
el cuidado de estos pacientes exigiendo la
creacion de una nueva especialidad, Ia

Odontogeriatria.

Lo cierto es que los pacientes seniles
requieren profesionales con un conocimiento mas
amplio de las condiciones bucales en esta etapa

de la vida.



En los pacientes geriatricos podemos
encontrar disfunciones en el sistema estotomatog-
natico que requieren procedimientos terapeuticos

diversos segiin el tipo de trastorno.

En el sentido mas amplio la Odontogeria-
tria, trata a personas adultas mayores, con uno 6
mas padecimiento cronicos, debilitantes fisicos &
mentales, y dificultades psicosociales, por lo que
es evidente que su atencién requiere de mayores
habilidades.

El principal objetivo de la Odontogeriatria
€s proporcionar una atencion dental eficiente para
mejorar la calidad de vida del anctano,
obteniendo nuevos conocimientos y técnicas de

aprendizaje.

Con esta informacion se espera que
mejoren las conductas y actitudes hacia el adulto
mayor, ya que hasta hoy continian perpetuandose

los mitos vinculados con la ancianidad.



CAPITULO 1

GENERALIDADES

La odontologia geriatrica es definida en sus
términos mas generales como la atencion y
tratamiento dental del anciano, es entonces la

Odontologia Clinica del paciente senil.

La odontogeriatria es eficaz en la
produccion de actitudes positivas hacia el anciano,
ya que al término de un tratamiento el odontélogo
obtendra el conocimiento necesario para entender
los aspectos fisiologicos, psicolégicos, sociales y
dentales del envejecimiento a fin de tomar
decisiones terapéuticas apropiadas e individua-
lizadas, para cada uno de los pacientes seniles con

problemas dentales.

El examen del sistema estomatognatico, no
debe diferir de los procedimientos establecidos para
los adultos, las observaciones deben dirigirse hacia

las mismas variables en la morfologia. La historia
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clinica debe prestar especial interés en la reduccion
y dcterioro de ia r"uncidn, en los cambios del
medioambiente externo y en las limitaciones
€xpuestas por éste, como en las alteraciones de la
nutricion y digestion. Se presta particular atencion
a la importancia de los factores neurofistologicos y
psicologicos en el comportamiento bucal del

anciano.

En general, las enfermedades bucales del
‘anciano pueden considerarse como parte de la
degeneracion fisiologica de los tejidos que se
producen al envejecer. En un sentido mads
especifico, las enfermedades bucales pueden
atribuirse a los pequefios cambios locales,
recurrentes y en parte irreparables dafios que con el
tiempo sufren las estructuras bucales. De hecho, la
aparicion 'y progreso de la mayoria de las
enfermedades bucales no es mas que una
interaccion entre cambios degenerativos producidos
por la edad y variables patologicas tales como

infeccion, trauma, exfoliacién, etc.

21



Algunos de los rasgos de enfermedad bucal

Guc tiéuen una significacion en el paciente

geriatrico no siempre se pueden distinguir de los

cambios normales producidos por la edad, o incluso

conocer el origen o los mecanismos que actian en

un trastorno diagnosticado. De aqui que esta

relacion de enfermedades orales incluya alguna

descripcion de cambios no especificos.

El sistema estomatognitico del anciano sé

caracteriza por las siguientes condiciones

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

h)

Atricién dental.

Pérdida de dientes.

Atrofia del hueso alveolar y basal.
Cambios en la mucosa oral.

Cambios de la lengua.

Cambios en la ATM.

Cambios en la cantidad y composicion
de la saliva.

Cambios en la ecologia microbioldgica.
Aumento en la incidencia de cambios

malignos.
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Después de los 60 afios de edad como
consecuencia de caries, pulpitis, periodontitis,
fracturas dentarias, movilidad dental, malposicion y
perdida de las estructuras dentarias, se adoptan
posiciones y movimientos mandibulares que se
apartan de la cinematica mandibular fisiologica y
tienen como respuesta una serie de trastornos a
nivel de la articulacion temporomandibuiar; dicha
articulacion esta sometida a la influencia de tres

factores fundamentales que son:

a) Moadificaciones propias del esqueleto.
b) Modificaciones en la oclusion dentaria.
¢) Modificaciones en la musculatura

masticatoria, @

Los desordenes de la ATM fueron ya
reconocidos desde los tiempos de Hipocrates, pero
fue James Costen -otorrinolaringélogo -, en 1934,
el primero que reunid un grupo de sintomas y los

relacioné con los desordenes funcionales de la

23



ATM en lo que, posteriormente, se conoceria como

sindrome de Costen.

A la fecha, después de sesenta y dos afios, el
mismo grupo de sintomas ha recibido diferentes
nombres sin llegarse a estandarizar definicion,
diagnostico y tratamiento. Desde entonces, muchos
pacientes con problemas de ATM cuya
sintomatologia es leve, no son diagnosticados, vy
otros, que suffen una severa sintomatologia cronica
de dolor, padecen ademéas el problema de

diagnosticos errdneos y tratamientos incorrectos.

Las posibles causas de dolor en la ATM pueden
ser: ¥
1.- Traumatismos.
2.- Trastornos de los misculos masticatorios.
3.- Problemas intraarticulares.
4 .- Factores patolégicos.
5.- Factores neurologicos.

6.~ Factores psicologicos.
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Es importante y de manera muy practica
iniciar la evaluacion del trastorno  craneoman-
dibular con un procedimiento destinade a
determinar, si el dolor de los musculos mastica-
torios es debido a un desequilibrio oclusal y si no

es asi, se debe buscar la etiologia del dolor.

En términos generales, el tratamiento de los
trastornos del sistema estomatognatico deben de

estar orientados en tres sentidos:

a) Eliminacion de los factores etiologicos
desencadenantes (desarmonia oclusal y
tension psiquica), con su consecuencia

directa de hiperactividad muscular.

b) Curar las lesiones tisulares provocadas
por el desequilibrio funcional del
sistema en los musculos, dientes,

periodonto 6 A T.M.

¢) Eliminacion de los factores sistémicos

que estan reduciendo la capacidad
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defensiva general ¢ local de los tejidos

involucrados,
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comomm'ms ANATémcesm _
LA»A.T'M. i

Para poder conocer la estructura compleja de la
ATM es necesario entender su anatomia y
fisiologia, y para ello es necesario conocer estas
caracteristicas. La articulacién temporomandibular
es un 6rgano complejo altamente especializado que
le permite a la mandfbula, realizar movimientos de

rotacién y deslizamiento; lo que le confiere una

27



capacidad funcional amplia y variada, de apertura,

cierre, lateralidad y protusion.

Esta articulacion es la que hace posible abrir y
cerrar la boca, es la articulacidn donde la
mandibula se articula con el hueso temporal del
craneo, delante del oido y a cada lado de la cabeza.
Se utiliza al masticar, hablar, tragar, bostezar, etc.
Por ello, es una de las articulaciones mas usadas en
el cuerpo. Trabajan siempre juntas y conducidas
por musculos que crean sus movimientos. Cuando
la ATM funciona correctamente, no hay presencia

de dolor y tampoco molestias.
Componentes:

TR: Tejidos retrodiscal.

LRS: Lamina retrodiscal superior (elastica)

LRI: Lamina retrodiscal inferior (colagena)

LCA: Ligamento capsular anterior.

PES y PEY: Pterigoideo externo superior €
inferior.

SA: Superficie articular.

23



CS y CL: Cavidad articular superior e inferior

PES

PE1

ELEMENTOS ANATOMICOS DE LA
ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

1.- Superficie articular del temporal.Consta

de una porcion posterior concava (fosa

29
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glenoidea) y una porcién anterior convexa

(eminencia articular).

2.- Céndilo mandibular.

El condilo es la porcion de la mandibula que
se articula en la base del craneo con la porcidn
escamosa del hueso temporal, esta porcién esta
formada por una fosa mandibular concava en el
que se sitda el condilo y recibe el nombre de
fosa glenoidea o fosa articular. El condilo tiene
una proyeccion medial y otra lateral que se

denominan polos.

3.- Menisco o disco articular.

Esta formado por un tejido conjuntivo fibroso
y denso, se divide en tres regiones; segun su
grosor; el rea central es ia mas delgada y se
denomina zona intermedia. La forma exacta del
disco se debe a la morfologia del condilo y la
fosa mandibular, durante el movimiento, el disco
es flexible y puede adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares. La

flexibilidad y la adaptacion no implican que la
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morfologia del disco se altere de forma

ravarcs
Tevers:

bl duranie la funcion. Ei disco conserva
su morfologia a menos que se produzcan fuerzas
destructoras o cambios estructurales en la

articulacion.

4.- Membrana sinovial,
Rodea al disco articular extendiéndose desde
el hueso temporal al céndilo. Segrega el liquido

sinovial para la lubricacion de la articulacién,

5.- Capsula articular,

Es una capa fibrosa que rodea todos los
elementos descritos, por fuera como por dentro.
Esta fijada al hueso temporal y al cuello del
condilo, estando también conectada a] disco en
sus bordes laterales, conformando asi dos
compartimentos. El superior se encuentra entre
el disco y el hueso temporal, es muy laxo y
suave, lo que le permite al disco deslizarse junto
con el condilo hacia adelante libremente. El

compartimento inferior contiene la céapsula

31
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fibrosa que es muy densa, y normalmente solo

permite al condilo, movimientos de rotacion.

6.- Zona retrocondilea.

Esta formada por dos laminas, por lo que se
le ha denominado zona bilaminar. Por arriba esta
limitado por la lamina retrodiscal superior que
se une al disco articular detras de la lamina
timpanica, esta constituida por tejido conjuntivo
laxo que contiene fibras elasticas, vasos
sanguineos y nervios. En el borde inferior de los
tejidos retrodiscales se encuentra la limina
retrodiscal inferior que esta formada por fibras
de colageno y fibras que no son eldsticas. Ello
permite que en el movimiento de apertura ¢
protusion mandibular, el condilo arrastre
facilmente estos tejidos; y también permite que
el condilo pueda desplazarse posteriormente
desde la posicion de oclusion céntrica o maxima,
a la posicion de relacion céntrica mandibular, sin

ejercer ninguna clase de presion.
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7. - Ligamentos.

Los ligamentos desempefian un papel
importante en la proteccion de las estructuras y
estan compuestos por tejido conectivo colageno.
No intervienen activamente en la funcidn de la
articulacidn, sino que constituyen dispositivos
de limitacion pasiva para restringir el
movimiento articular. La ATM tiene ftres
ligamentos funcionales de sostén: ligamentos
colaterales, ligamento capsular y ligamento
temporomandibular, ademis existen dos
ligamentos accesorios, el esfenomandibular y

el estilomandibular.

a) Ligamentos colaterales.

Son dos y se fijan al borde interno y externo
del disco articular. El ligamento discal
interno fija el borde interno dei disco al polo
interno del condilo. El ligamento discal
externo fija el borde externo del disco al polo

externo del condilo. Permitiendo que el disco

33



se rmueva pasivamente con ¢l céndilo cuando

esté se desliza hacia delante y hacia atras.

b) Ligamento capsular.

Toda la ATM esta rodeada y envuelta por
esté ligamento se inserta por la parte superior,
en ¢l hueso temporal a lo largo de los bordes
de las superficies articulares de la fosa
mandibular y la eminencia articular. Por su
parte inferior, las fibras de esté se unen al
cuello del céndilo. El ligamento capsular
actuia oponiendo resistencia ante cualquier
fuerza interna, externa o inferior que tienda a

separar o luxar las superficies articulares.

Otra funcion del ligamento capsular es

retener el liquido sinovial.

Ligamento temporomandibular ¢

lateral.

Este ligamento tiene dos partes, una oblicua
externa y otra horizontal interna. La primera

se extiende desde la superficie del tubérculo
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articular y la apofisis cigomatica en direccion
postercinferior hasta la superficie del cuello
del condilo. La porcidon horizontal interna se
extiende desde la superficie del tubérculo
articular a la apofisis cigomatica, en direccion
posterior y horizontal, hasta el polo externo
del condilo y la parte posterior del disco

articular.

La porcion oblicua del ligamento temporo-
mandibular evita la excesiva caida del
condilo y limita la amplitud de apertura de la

boca.

La porciéon horizontal interna del ligamento
limita el movimiento hacia atras del cdndilo y
el disco asi, este ligamento protege los tejidos
retrodiscales de los traumatismos que pro-
duce el desplazamiento del condilo hacia

atras.
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d) Ligamento esfenomandibular.

Es un ligamento accesorio de la ATM; y tiene
su origen en la espina del esfenoides, se extiende
hacia abajo a una pequefia prominencia Osea,
situada en la superficie medial de la rama de la
mandibula, no tiene efecto limitante importante

en el movimiento mandibular.

¢) Lipamento estilomandibular.

Es un ligamento accesorio y se origina en la
apOfisis estiloides, se extiende hacia abajo y
hacia adelante hasta el angulo y el borde
posterior de la rama de la mandibula. Se tensa
cuando existe protusion de la mandibula, y
esta relajado cuando la boca se encuentra
abierta; es decir limita los movimientos de

protusion excestva de la mandibula.
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MUSCULOS DE LA MASTICACION

No resulta adecuado atribuir una funcion
especifica a cada uno de los musculos maxilares
debido a la complejidad de los movimientos
funcionales y no funcionales del maxilar, pero es
necesario describir los datos anatomicos esenciales
y las funciones principales de cada musculo para
explicar la biomecanica basica que interviene en

los movimientos y posiciones del maxilar inferior.

Los misculos destinados a la masticacion
estan representados, por una masa muscular unica,
que se extiende desde la base del craneo al maxilar

inferior 6 mandibula.
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La porcion externa forma el temporal y el
masetero; la porcidn interna, el pterigoideo interno
y el pterigoideo externo. Estos musculos tienen por
funcion elevar el maxilar, y permitir el

funcionamiento de la masticacion.

Maser,

A los musculos digastricos no se les
considera musculos masticatorios, pero actuan en la

funcion mandibular.

MASETERO.-

Es un muasculo rectangular que tiene su

origen en el arco cigomatico y se extiende hacia
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abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la

rama de la mandibula.

) Musculo
\ -~ masetero

Esta formado por dos vientres, un
superficial que estd compuesto por fibras que
tienen un trayecto hacia atras y que facilitan la
protusion de la mandibula. El profundo consiste en
fibras que transcurren en una direccidon vertical.
Cuando las fibras del masetero se contraen, la
mandibula se eleva y los dientes hacen contacto. Es
un musculo potente que da la fuerza necesaria a la

masticacion.
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TEMPORAL.-

El muisculo temporal tiene forma de
abanico, es un misculo grande que se origina en la
fosa temporal y en la superficie lateral del craneo.
Tiene fibras que pueden dividirse en tres zonas
distintas segun la direccion y funcion de ellas. La
porcion anterior tiene fibras con direccion cast
vertical. La porcidn media tiene fibras con un
trayecto oblicuo por la cara lateral del craneo, y la
porcion posterior esta formada por fibras casi
horizontales que van hacia adelante por encima del
oido para unirse a otras fibras del muisculo temporal

por debajo, del arco cigomatico. Como la
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angulacidn de sus fibras es variable, el misculo
temporal es capaz de coordinar los movimientos de
cierre por medio de la elevacion de la mandibula;
es decir se trata de un misculo de posicionamiento

tmportante de la mandibula.

PTERIGOIDEO INTERNO.-

Tiene su origen en la fosa pterigoidea se

extiende hacia abajo, hacia atris y hacia afuera,
para insertarse a lo largo de la superficie interna del
angulo de la mandibula. El pterigoideo interno

junto con el masetero, forman el cabestrillo
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muscular que soporta la mandibula en el angulo
mandibular; su funcion es la elevacion de la
mandibula y también es activo en la protusion de la

mandibula.

PTERIGOIDEO EXTERNO.-

Mmoo Dl
Eulerr sunetor

Mujot.0 3led RO
[2heSial: Iiat LA ol

Se dividen en dos:

Pterigoideo externo inferior. Tiene su origen en la
superficie externa de la lAmina pterigoidea externa,
se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera,

hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando los

EY)



pterigoideos externos se contraen simultaneamente
los condilos son traccionados desde las eminencias
articulares hacia abajo y se produce una protusion
de la mandibula. Cuando el musculo actia con los
depresores mandibulares, la mandibula desciende y
los condilos se deslizan hacia adelante y hacia

abajo sobre las eminencias articulares.

Pterigoideo externo superior. Es un masculo
pequefio y tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides; se
extiende casi horizontalmente hacia atras y hacia
afuera, hasta insertarse en la capsula articular, en el
disco y en el cuello del condilo. Este musculo es
muy activo al morder con fuerza ya que son los
movimientos que conforman el cierre de la
mandibula. La traccion de ambos pterigoideos
externos sobre el disco y el condilo, tienen una
direccion notablemente medial que, a medida que
el condilo se desplaza hacia adelante, la angulacion
medial de la traccidn de estos musculos aumenta

todavia mas.
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DIGASTRICO.-

: 5 Muwu o
digdsmico ~ Hussa ~ digastraci
20S1¢M0T  NQGEY arleron

"erdan
~terreda

Este mﬁsculb no se considera un musculo
de la masticacion, pero tiene una importante
influencia en la funcion de la mandibula se divide
en dos porciones 6 cuerpos. El cuerpo posterior,
tiene su origen en la escotadura mastoidea y el
cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la
superficte lingual de la mandibula. El digastrico es
uno de los musculos que hacen descender la

mandibula y elevan el hueso hioides.




Es decir los musculos que van de Ia
mandibuia al hueso hioides se denominan
suprahioideos y los que van del hueso hioides a la
clavicula 'y al esternon se denominan
infrahioideos. Estos musculos desempefian un
papel importante en fa coordinacion de la funcion

mandibular,

Otros musculos como los posteriores del
cuello y el esternocleidomastoideo, desempefian un
importante papel en la estabilizacion del craneo y
permiten realizar movimientos controlados de la

mandibula, ¥

e

Musculos supeahiondeds

Hueso hiowes
Misculos infrahitideos
trapeco

Mascula
extemnocleidornastaides
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CAPITULO II1

CLASIFICACION DE LOS
TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

Los trastornos temporomandibulares en
paciente geriatrico  pueden  clasificarse en,
trastornos funcionales que son quiza los que se
observan con mayor frecuencia por una disfuncion
masticatoria. Algunos trastornos no producen
sintomas dolorosos y ‘por tanto, el paciente no
busca un tratamiento adecuado. Sin embargo
cuando se presenta una sintomatologia corresponde
a alteraciones de! complejo céndilo disco,
incompatibilidad estructural de las superficies

articulares y trastornos articulares inflamatorios.

Los trastornos inflamatorios son
consecuencia de una respuesta protectora de los

tejidos que constituyen la ATM. A menudo se
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deben a alteraciones discales cronicas o
progresivas. Los dos sintomas principales de los
problemas funcionales de la ATM son el dolor y la

distuncion.

El Dr. Welden Bell ©® clasifico en cuatro
grandes grupos, las caracteristicas clinicas similares
de los trastornos temporomandibulares y son:
trastornos de los musculos masticatorios, de la
articulaciéon  temporomandibular, de la hipo-

movilidad mandibular crénica y del crecimiento.

De esta clasificacion los trastomos mas

comunes presentados en el paciente geriatrico son:

I.- Trastornos de los musculos de la masticacién.
a) Sindrome de dolor miofacial.

IL.- Trastornos de la articulacién temporo-
mandibular.
a} Lestones del disco articular.
b) Luxacion de la mandibuta.

II1.- Trastornos inflamatorios de la ATM.

a) Sinovitis.
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b) Artritis reumatoide.
c) Osteoartritis.

d) Condromatosis sinovial. ¥
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DISFUNCIONES DE ATM.

SINDROME DE DISFUNCION
CRANEOMANDIBULAR (DCM)

Es como se denomina actualmente a la

funcién dolorosa o defectuosa de la ATM.

Este sindrome es una alteracion psico-
fisiolégica sin un componente de enfermedad
organica. Lo sufre un tanto por ciento muy elevado
de la poblacion, alrededor del 80%, siendo la edad
media de 49 afios y en proporciéon de un hombre
por cada tres mujeres. ' Se caracteriza por dolor en
la region preauricular, pterigoidea y temporal, chas-
quido de la articulacion temporomandibular al abrir
y cerrar la boca provocando una limitacion en el

movimiento de la mandibula.
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Etiologia.

La DCM se produce porque se altera la
posicion de los condilos mandibulares en las ATM
y es debido a que existen desvios o despla-
zamientos de la mandibula al cerrar la boca porque
no hay contacto oclusal o es una oclusién no

funcional.

Algunos factores son: Por cambiar el lado
habitual de masticacion, por lo general se mastica
habitualmente por un mismo lado de la boca, pero
s1 se cambia a masticar por el otro se altera la
posicion de los dientes y aparecen interferencias

oclusales, como los contactos prematuros (CP).

Otro factor desencadenante son las interferencias
oclusales producidas por los trabajos odonto-

logicos (obturaciones y protesis mal ajustadas).
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Dolor: El dolor por lo general es intenso cronico y
sostenido, se presenta dentro o delante de uno o
los dos oidos, en una o en las dos ATMs, se puede
irradiar a la cabeza, principalmente a las sienes,

mandibula, boca, garganta, nuca, cuello y hombros.

El paciente presenta ruidos articulares como

chasquidos y ruidos 6ticos como zumbidos.

Euncionales: Presentan problemas articulares
como saltos, luxaciones musculares y no pueden
abrir la boca, no pueden masticar, sufren
contracturas, oclusales como apretar los dientes,
rechinar, y esto representa una oclusion no
funcional, tienen problemas o&ticos como tapo-

namiento, mareos y disminucion auditiva.

Otros: Ademas adormecimiento de la piel de la
cara, picor en el agujero de la oreja, picor en la
garganta, xerostomia, molestias en los 0jos o en la

vision, nerviosismo y depresion.
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Los sintomas aparecen como la suma de una
neuralgia y una disfuncion. La inervacion de la
ATM esta dada por el nervio auriculotemporal,
rama del trigémino, por lo que su irritacion produce
una sintomatologia molesta y fuerte que nos relata

¢l paciente.

Diagnéstico: Solo es necesario una buena
anamnesis del paciente en donde se le escuche toda
su sintomatologia y lo que cree relacionado con su
trastorno; se complementa la historia clinica con
una exhaustiva inspeccion morfofuncional disefiada
por nosotros en la que analizamos las
caracteristicas morfolégicas y funcionzales de la
boca del paciente, para descubrir la causa que ha
producido la DCM.

Tratamiento

Consiste en reposicionar correctamente los
condilos mandibulares en las ATMs, eliminando

las interferencias oclusales {contactos prematuros),
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realizando un ajuste oclusal. El método utitizado es
el equilibrado oclusal o la técnica de tallado

selectivo.

Resultados

¢ Los pacientes tienen rapida curacion o, al

menos, gran alivio de su sintomatologia.

o No es necesario ningun examen exploratorio

complementario.
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LESION DEL DISCO ARTICULAR.

Una de las causas mas comunes de la lesidon
del menisco es la maloclusion. La alteracton del
complejo condilo-disco tiene su etiologia en un
fallo de la funcion de rotacion normal del disco
sobre el condilo; esta perdida de movimiento discal
normal puede producirse cuando hay un patron
extrafio de movimientos mandibulares llevados a
cabo durante la masticacion. En los casos de
excesivo movimiento mandibular, la capsula se
estira para impedir un movimiento condilar anterior
demasiado grande. Asi se pierde la adaptacion del

disco al condilo y se inicia el trastorno en el disco.

Etiologia:

Se ha sugerido que las causas pueden ser
enfermedades inflamatorias como la artritis
reumatoide, traumatismos que pueden ser

macrotraumatismos, como un golpe en la
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mandibula ¢ una apertura excesiva de la boca ya
que se produce un alargamiento de ligamentos, o
microtraumatismos, como puede ser una hiper-

actividad cronica.

Caracteristicas Clinicas:

Se caracteriza por dolor, estallamiento ©
chasquido y crepitacion en la region articular. El
dolor puede presentarse cuando cast se completa el
movimiento de apertura o movimientos exceén-
tricos. El chasquido de la articulacién puede ser
débil, o audible durante el interrogatorio, o durante

la apertura y cierre de la mandibula.

Los pacientes pueden presentar dolor sobre,
dentro, alrededor del oido o aun lado del maxilar y

parestesia ocasional de la lengua.
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Tratamiento:

Es variado e inespecifico. En caso de dolor
intenso puede ser necesaria la inmovilizacion de los
maxilares. Si existe un patron masticatorio atipico
debido a la maloclusion, éste se corrige, si es
posible. La menisectomia o la remocion quirtrgica

del disco a menudo es benéfica.
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LUXACION DE LA MANDIBULA
(DISLOCACION)

Es relativamente frecuente y la unica que se
observa es la luxacion anterior que puede ser
unilateral o bilateral. La luxacion hacia arriba y
hacia atras es excepcional, y en caso de que esta
ocurra, se acompafia frecuentemente por fractura en

la pared anterior del conducto auditivo externo.

La luxacion o dislocacion de la mandibula,
es la salida parcial o total del condilo de la fosa
glenoidea vy solo se reduce por manipulacion del

dentista.
Etiologia.

Es muy frecuente en la edad adulta, y en
paciente senil se observa mas frecuentemente en la
mujer que en el hombre. ™ La luxacién de la
mandibula hacia adelante no es otra cosa que una

exageracion del fenomeno de abertura de la boca,
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que resulta de un abatimiento forzado de la
mandibula, como sucede en el bostezo, En la
masticacion de un cuerpo voluminoso y duro, o
bien en las convulsiones o contracturas patolégicas
que se producen en el curso de una crisis epiléptica

0 en un traumatismo en el menton.

Mecanismo y anatomia patologica.

Fisiologicamente al abrir la boca el condilo
se dirige hacia delante, deslizandose sobre la
vertiente anterior de la raiz transversa del arco
cigomatico, pero al hacerlo arrastra consigo el
menisco interarticular que quedard siempre
interpuesto entre las superficies, cuando la accion
abatidora de los misculos deje de obrar, la boca se
cierra automaticamente por elasticidad misma de
los elementos articulares que llevan al céndilo

hacia atras y lo introducen a la cavidad glenoidea.

La luxacion anterior del condilo es la mas
comun, el condilo queda enclavado por delante de

la eminencia articular de la ap6fisis cigomatica que
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le impide deslizarse hacia atras, la reduccion resulta
imposible por la contractura muscular que se
establece y es necesario suprimirla con ayuda de la
anestesia. El cuadro clinico es tipico, la boca queda
abierta y no pueden juntar los dientes anteriores.
Cuando la luxacion es unilateral la mandibula se
encuentra desviada hacia el lado sano. La cabeza
del condilo produce una notable tumefaccion
debajo del arco cigomatico y como la mandibula
esta trabada en esta posicion, resulta dificil la

fonacidn y la deglucion.

La luxacion superior del condilo, suele
acompafiarse de luxacion posterior, y se produce
cuando el condilo es impulsado a través de la
cavidad glenoidea a la fosa cerebral media, esto es
facil que se produzca cuando faltan los dientes
posteriores, ya que no se observa la fuerza del

golpe recibido en la parte anterior de la mandibula.

39




Sintomatologia.

La luxacién bilateral es la mas frecuente y
se reconoce a primera vista, pues la boca queda
abterta y el enfermo no puede cerrarla, las arcada
dentarias quedan distantes una de la otra, tres o
cuatro centimetros, los carrillos se ven alargados y
aplanados, la cara larga, los incisivos inferiores
desbordan los superiores y la barba esta proyectada

hacia abajo y hacia delante.

La saliva se escurre por la boca, la
masticacion, la deglucion y la fonacion son
dificiles. A delante del conducto auditivo se siente
una depresion que corresponde exactamente a la
ATM vy delante de esta depresion se aprecia la
saliente del condilo desalojado. La luxacion
unilateral es menos frecuente y en estos paciente la
boca se ve desviada pero no abierta, la barba
desviada hacia el lado sano, el carrillo del lado
luxado se ve aplanado y tenso, y el del lado sano

parece ahuecado por el relajamiento muscular. A la
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palpacion demuestra el lado enfermo la depresion,
en tanto que el lado sano no se nota diferencia. Esta
luxacion puede confundirse con paralisis facial,
pero hay que recordar que durante la sonrisa o el
silbido el paciente manifiesta claramente los
movimientos de los musculos de esa region. Las
fracturas del condilo se manifiestan claramente por
el hecho de existir un dolor circunscrito, y a la vez

una crepitacion bien marcada.

Cuando una luxacidn es antigua la abertura
de la boca disminuye y las perturbaciones funcio-
nales se atenuan sin desaparecer completamente, la
reduccion se hace casi imposible por las mani-
obras ordinarias, siendo necesaria la intervencion

quirurgica.

Tratamiento.

La reduccion de una luxacion craneo-
mandibular es relativamente facil y raras veces se
tiene la necesidad de recurrir a la anestesia general.

Se sienta al paciente en el sillon dental, el asistente
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fija la cabeza al cabezal, el cirujano envuelve sus
puigares e una compresa y los introduce uno a cada
lado sobre los arcos dentarios inferiores, haciendo
una traccion fuerte hacia abajo y hacia atras,
notando que con mucha facilidad la {uxacion se
reduce. Cuando esto no es posible debido a la
contractura de los masculos masticadores o al
estrés del paciente se recurrira a la anestesia
general, hasta relajar completamente los musculos
y después se procedera a realizar la maniobra
anteriormente  descrita. La luxacion antigua
generalmente requiere un tratamiento quirlirgico,
pues dificilmente se consigue una reduccion por

estos procedimientos.t”
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ARTRITIS REUMATOIDE

Es un trastorno sistematico cronico, de
etiologia desconocida pero puede ser que esté
relacionada con un problema autoinmune o
genético. Esta enfermedad es tres veces mas
frecuente en la mujer que en el hombre y se
caracteniza por la inflamacion de las membranas
sinoviales, es generalmente simétrica y afecta a las
estructuras articulares y periarticulares. ® En casos
graves los tejidos O&seos presentan resorcion
articular de ambos condilos, una pérdida de apoyo
posterior de la mandibula, maloclusién aguda que
se caracteriza por contactos posteriores intensos o

una mordida abierta anterior,

En los casos en los que se ejercen fuerzas
sobre las superficies articulares, las células
sinoviales liberan enzimas que dafian los tejidos

articulares en especial el cartilago.
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Los siguientes signos vy sintomas sugieren el
diagnéstico clinico, y algunos de ellos deben estar

presentes por un periodo minimo de seis semanas.

¢ Rigidez matutina.

e Dolor al movimiento o la presion en, al
menos, una articulacion.

¢ LEngrosamiento de partes blandas o
presencia de liquido sin hipertrofia osea

. localizada en, al menos, una articulacién.

¢ El intervalo entre dos episodios articulares
no debe superar a los 3 meses.

e Nodulos subcutaneos encima de las
prominencias oseas de las superficies
extensoras o en regiones yuxtarticulares. La
imagen histologica de éstos es con
inflamacion cronica granulomatosa, con
zonas centrales de necrosis y rodeadas de
una empalizada de células mononucleares.

e Alteraciones radiologicas que consisten en
descalcificacion localizada en las articu-

lactones afectadas o a su alrededor. Otros
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signos de degeneracion no son carac-
teristicos.
¢ Prueba de aglutinacion positiva confiable.
¢ Tres o mas de las siguientes caracteristicas
histologicas de la membrana sinovial.
e Hipertrofia vellosa importante.
e Proliferacion de células  sinoviales
superficiales.
e Infiltracion abundante de monocitos,
linfocitos y células plasmaticas, con ten-

dencia a formar nodulos linfaticos.

Tratamiento.

El tratamiento se enfoca a la reduccion o
eliminacion del dolor y esto empieza con el reposo
de la mandibula, indicando una dieta blanda
(bocados pequefios y masticacidon lenta). Se
administran AINES o corticoesteroides. Para
reduccion de la inflamacion se recomienda el calor
humedo. Si existe un aumento de dolor al ocluir los

diente se utiliza un dispositivo de relajacion
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muscular que disminuye las fuerzas ejercidas sobre

las superficies articulares.

Puede producirse una modificacion oclusal
(guarda oclusal), cuando hay wuna pérdida

importante de apoyo 6seo.
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OSTEOQARTRITIS DE LA
ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La osteoartritis es un trastorno degenerativo
de las articulaciones que afecta aproximadamente
al 15% de la poblacién mundial, vinculada a la

vejez. ¥

La osteocartritis conocida también como
artritis degenerativa o artntis hipertrofica, se inicia
sintomaticamente en la tercera o cuarta década de
la vida, afecta aproximadamente del 15 al 20% de
la poblacion, mujeres y hombres en una proporcion
2:1, se caracteriza por una degeneracion del
cartilago articular y remodelado del hueso

subyacente.
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Etiologia:

Se considera una respuesta de la ATM al
aumento de carga en una o ambas articulaciones, a
menudo es dolorosa y los sintomas se acentuan con
el movimiento mandibular, pero se menciona el
traumatismo acumulativo, traumatismo agudo
incluyendo la fractura y la continua presion que
sufre la articulacidén, como sus principales factores
etiologicos. Ademas de los cambios intracapsulares
por la edad. Aparentemente es la interaccion de
factores mecanicos, bioquimicos, biologicos vy
enzimaticos, siendo cualquier cambio en los
mismos lo que altera el microambiente del
condrocito, evolucionando hacia un proceso de
osteoartritis. Algunos ejemplos de estas altera-
ciones son: la diabetes mellitus, hipotiroidismo,

hiperparatiroidismo, artritis reumatoide, gota, etc.
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Cambios anatémicgs:

Dentro de las patologias intracapsulares la
articulacion temporomandibular (ATM) es la mas

frecuente.

El término osteoartritis de la ATM. ha sido
definido como wuna enfermedad degenerativa
primaria no inflamatoria de dicha articulacion, se
‘inicia como un reblandecimiento y necrosis de la
parte central del cartilago articular, luego aparece
una pérdida de la lamina dura en el punto de
contacto articular con una esclerosis subarticular.
Otros cambios que se pueden observar son, pérdida
del espacio articular, irregularidad de la superficie
articular, esclerosis del hueso adyacente, formacion
de quistes subarticulares, en casos severos se puede
observar la erosion anterior del condilo asi como

osteofitos, tanto anterior como lateralmente, es rara

la anquilosis.




Sintomas;

Crepitacion de una o de ambas ATMs, dolor
que puede variar entre una sensacion de molestia
hasta un dolor agudo que aumenta hacia la tarde,
dolor o molestia a la apertura, a la masticacioén o a
la palpacion, se puede observar luxacion, dificultad
a la apertura bucal, disminucién de la agudeza
auditiva, céfalea, mareo, cansancio y rigidez del
cuello, cansancio y rigidez de una o de ambas
ATMs, desviacion de la mordida en oclusion y

mordida abierta.
Tratamiento:

Alimentacion blanda y descansada, debe
realizar ejercicio frente a un espejo para movilizar
las articulaciones en forma simétrica, para
mantener la normalidad del cartilago y el grado de
movilidad, ademas ayuda también a desarrollar los
tendones y musculos que van a absorber la tensiéon

ejercida sobre la articulacion. Otro tratamiento
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puede ser la termoterapia local, analgésicos vy
farmacos antiinflamatorios no esteroides: se puede
utilizar el acido acetilsalicilico en dosis de 0.6 a Igr
¢/6 hrs, la indometaina 25mg ¢/8hrs e incrementar
la dosis en 25mg diarios a intervalos semanales
hasta llegar a dosis de 150 a 200mg diarios, para
controlar la fase aguda, es conveniente disminuir la
dosis de 75-100 mg diarios para mantenimiento, el
naproxeno en dosis de 250mg c/12hrs, el piroxicam

20 mg diarios.

Se debe establecer una relacion dental
oclusal optima y en algunos casos el uso de una
guarda oclusal en pacientes edentulos se dejara un

espacio entre las protesis.

Terapia intra-articular:

En caso de que el tratamiento conservador
no brinde beneficios o cuando exista un dolor
intenso se utiliza la terapia intra-articular
{artrocentesis), que es un procedimiento invasivo

a la ATM, y se realiza bajo anestesia local
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procediendo a una irrigacion con solucion salina
simple, seguida por una tnyeccion de 0.2ml de
fosfato de dexametasona, con 1ml de bupivacaina

al 0.5%.

Manejo y Tratamiento quirirgico.

Se usa en pacientes con sintomas severos
como la condilotomia cerrada o la artroplastia, la
primera con el objetivo de lograr una reposicion de
las estructuras articulares y la segunda para
remover osteofitos y remodelar la superficie

articular.

Para los casos en los que se presentan
modificaciones oclusales como una  mordida
abierta, se ha recomendado utilizar una osteotomia,
a nivel del cuello condilar, se lleva la mandibula a
oclusion y seguidamente se fija el condilo con

. e . . : 10
precision mediante osteosintesis. ‘'’
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SINOVITIS

Generalmente, la inflamacion de una parte
de las articulaciones significa el compromiso de las
demas entidades calificadas, como una sinovitis y

son cuadros proliferativos o degenerativos. ('"

La infeccion puede alcanzar la articulacion
en forma directa (por trauma, o herida penetrante},
o bien por vecindad (osteomielitis), por via
sanguinea (tifoidea, gonorrea, tuberculosis y
toxicos). La sinovia es un buen medio de cultivo

para muchos gérmenes.

Caracteristicas clinicas.

El dolor en la zona de la ATM puede ser un
siintoma primario de una proliferacion reactiva o
una neoplasia que aparece en el condilo, en la
sinovia o en la region preauricular. Aunque estas

lesiones son raras en la zona de la articulacién, el
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examinador debe tener presente el hecho de que
pueden surgir procesos neoplasicos y que el dolor
de la ATM, no debe descartarse como una
perturbacion funcional. La condromatosis sinovial
y la sinovitis son procesos proliferativos reactivos
que se originan en la membrana sinovial y en la
bolsa adyacente. La presencia del dolor es comun,
aunque no es invariable A menudo, puede
apreciarse una masa palpable, no obstante, el
proceso proliferativo puede extenderse hacia
delante, hasta la zona de la escotadura condilar o
puede protuir en sentido medial y no ser asi
detectable a la palpacion. El movimiento limitado,
con desviacion del lado afectado, puede ser
caracteristico y provocar un chasquido audible al
abrir y cerrar la mandibula. La condromatosis
sinovial muestra laminas de cartilago Hhialino,
histologicamente, y cuando se produce la
calcificacion puede visualizarse una masa
radiodensa en las radiografias. Las verdaderas
neoplasias se encuentran con menor frecuencia. Se
han registrado osteomas, osteocondromas,

hemangiomas y sarcomas (sarcoma sinovial). Los
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tumores y quistes odontogenos de la mandibula

pueden extenderse al interior del condilo y los
adenocarcinomas de fa pardtida pueden invadir el
espacio articular. En estos altimos casos, la

radiografia muestra destruccion dsea.
Diagnéstico diferencial.

El dolor producido por la condromatosis
sinovial, la sinovitis 0 las neoplasias de la region de
la ATM son unilaterales y, a menudo, se puede
palpar una masa. Este rasgo ayuda a eliminar otras
causas del dolor de la ATM. Ademas, la evidencia
radiografica de la destruccion dsea o la presencta
de una masa yuxtaarticular es un rasgo util cuando

se intenta limitar el diagnostico diferencial.

Edad: Predileccidn por los adultos.

‘Sexo: Ligera predileccion por las mujeres.

73




Tratamiento.

La condromatosis sinovial y la sinovitis
pueden tratarse con la escision quirirgica de la
tumefaccion acompaiiada por una sinovectomia las
neoplasias deben de ser extirpadas quirir-

gicamente, ('?

y la extension de la cirugia sera
dictada por la ubicacton y el diagnostico

microscopico.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DE LOS
TRASTORNOS
DE ATM.

En ia uoltima deécada se han logrado
adelantos espectaculares en el conocimiento de las
causas de los trastornos temporomandibulares. Los
avances cientificos técnicos en imagenes de
resonancia magnética (IRM), artroscopia''? 'y
artrografia han aumentado la capacidad de los
clinicos para diagndsticar alteraciones
intracapsulares de la ATM; precisas acompafiadas

de dolor facial y disfuncion de la mandibuia.

La confianza excesiva en estudios
diagnosticos, con ciertas técnicas de imagenes, no

son utiles sin corroborarlos con los haltazgos en el
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interrogatorio y en el examen fisico del paciente ya

que puede originar un tratamiento inadecuado.

Para poder diagnosticar los trastornos
temporomandibulares es preciso conocer los
numerosos tipos de problemas que pueden existir y
la variedad de etiologias que los causan es decir,
tener una diferenciacion de estos trastornos en
grupos comunes de sintomas y etiologias, a esto se

le llama diagnostico.

En consecuencia el establecimiento de un
diagnéstico correcto, se convierte en una parte

importante para el éxito del tratamiento.

El éxito en el diagndstico de trastornos
temporomandibulares depende de la capacidad del
clinico para interpretar y asimilar los datos
obtenidos de una histonia clinica a fondo y estudios
diagnosticos apropiados. El aspecto mas importante
de todo el estudio consiste en escuchar muy

cuidadosamente la histornia del paciente sobre el




probiema, ya que ayudara a diferenciar alteraciones

importantes de las incidentales.

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

El aspecto mas importante del proceso
diagnostico es la informacion que se obtiene al
escuchar cuidadosamente al paciente con un

antecedente de dolor facial.

Cuando se inicia el proceso de elaboracion
de la histona clinica, la molestia principal debe
expresar brevemente el programa y su duracién en
los términos del paciente. Ello se detalla en los
antecedentes de la enfermedad actual, que
proporciona una graduacién cronologica del
trastorno desde el inicio de los sintomas hasta la

actualidad.
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HISTORIA Y PROCEDIMIENTOS DE
EXPLORACION

Historia local.- A fin de ahorrar tiempo y obtener
la informacion necesaria empezaremos con los

sintomas locales siguiendo este orden:

1.- Comienzo de los sintomas.

2.- Tipo y distribucién del dolor.

3.- Relacion del dolor con el tipo de
movimientos, a la masticacion, 0
fonacion.

4 - Cualquier restriccion o traba en el cierre
de los maxilares.

5.- Ruido de choque o de chasquido en las
articulaciones temporomandibulares.

6.- St presenta dificultad y/o dolor al abrir la

| boca por ejemplo al bostezar.

7.- Preguntar si ha sufrido algun
traumatismo reciente en la cabeza, el

cuello o la mandibula.
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Historia general.- Es también esencial para el
diagnostico obtener informacion respecto a artritis
o reumatismo en cualquier parte del cuerpo,
mialgias profesionales y posturales, tension
psiquica o emocional, esfuerzo fisico, fatiga, y

padecimientos o trastornos generales.

Tratamiento anterior. La experiencia con el
tratamiento anterior puede proporcionar valiosa
informacion, sin embargo el hecho de que un
paciente haya tenido tratamiento oclusal, no
descarta a la oclusidn como un factor importante en
la etiologia del problema del paciente. El
tratamiento de los trastornos funcionales puede
resultar extremadamente dificil y con frecuencia es
efectuado en forma incorrecta. En un considerable
nimero de pacientes, se puede encontrar también
que un tratamiento defectuoso complique su

enfermedad.

Exploracion fisica.- Esta exploracion pretende
identificar cualquier posible variacion con respecto

a la anatomia y la funcién normal La exploracion




fisica incluye el examen sistematico de las areas
locales (articulacion temporomandibular, cabeza y

cuello).

Areas locales.- (articulacion temporomandibular,
cabeza y cuello). Se debe explorar en busca de
asimetria de la cara y cuello, asi como de cualquier
regulartdad que pudiera indicar hipertrofia 6
atrofia muscular, inflamacion y evidencia de lesion

traumatica.

Observacion.- Hay que observar las posibles
desviaciones del maxilar en los movimientos de
deslizamiento, ya pueden estar relacionadas con
interferencias  oclusales, fracturas, paralisis

muscular y trastornos de la ATM.

Tacto 6 palpacién.- Se deben palpar los masculos
y la ATM. Con los dientes en oclusion, en reposo y
con los maxilares completamente abiertos, durante

los movimientos del maxilar.
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Los movimientos de chasquido o de brinco
dentro de la articulacion pueden ser sentidos aGn

cuando no se producen sonidos audibles.

EXAMEN CLINICO

El examen clinico de un paciente con un
posible  trastorno  temporomandibular  debe
complementar la exploracion rutinaria regional de
cabeza y cuello. Al inicio se valora la simetria de la

cara.

La formulacion de un diagnostico dife-
rencial se inicia con la valoracion cuidadosa de tos
comentarios y el estado emocional del paciente
durante la elaboracion de la historia clinica.
Cuando se escucha, es importante precisar si el
dolor se limita al &rea de un nervio. Ciertos
trastornos son unilaterales casi siempre; en
consecuencia, es posible descartarlos al hacer un
diagnostico s1 el paciente proporciona un

antecedente de dolor que cruza la linea media. Si el
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dolor que sufre el enfermo parece inadecuado

anatomicamente, ello también ayudara a determinar

s es de origen organico o psicogeno.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Se han desarrollado muchos auxiliares
técnicos que facilitan el diagnostico de trastornos
temporomandibulares, solo las técnicas de
imagenes para tejidos duros o blandos y la
artroscopia han mostrado un valor clinico

importante. %

Las radiografias transcraneales tienden a
mostrar solamente el tercio extemo de la
articulacion. Se piensa que estas limitaciones
inherentes originan menos diagnosticos de defectos
articulares y prolongan el tiempo entre el inicio del

proceso patologico v la deteccion radiotogica. '
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Tumograiia convencional

Su capacidad para mostrar una porcion
mayor de la articulacion, al proporcionar una serie
de radiografias seccionales, la tomografia puede
reproducir alteraciones en la porcion central de
ATM y en consecuencia disminuir interpretaciones
negativas falsas. Sin embargo su capacidad para
detectar lesiones tempranas, es limitada. Aunque
los tomogramas pueden proporcionar informacion
diagnostica superior, los pacientes que se someten a
una tomografia se exponen a mucho mayor

radiacion y la diferencia de costo es considerable.

Tomografia por computadora (TC)

Proporciona imagenes sin las
superposiciones inherentes de la tomografia
convencional y permite seccionar imagenes
optimas a través de reconstrucciones de multiples

planos. También puede proporcionar informacion
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sobre la posicion del disco de tejido blando,
ademas de mostrar las estructuras dseas. El costo y
la radiacion relacionados son mucho mayores, que

en la tomografia convencional.

Algunos estudio han demostrado que es un
buen auxiliar para el diagnostico de alteraciones
oseas estructurales aisladas y comparable para el
diagnostico amplio de trastornos de articulacion

temporomandibular.

Artrografia

La radiografia simple y la tomografia
convencional de ATM solo proporcionan
informacion relacionada con los componentes
Oseos. Con interes cada vez mayor en las
alteraciones del tejido blando de ATM; la
artrografia a tomado un sitio importante en el
diagnostico de trastornos articulares. Con este
método es posible determinar defectos en la
posicion o estructura del disco articular y sus

inserciones. Las alteraciones que pueden detectarse
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mediante artrografia incluyen desplazamiento o
perfuracion dei disco e irregularidades en sus
inserciones posteriores, adherencias y tal vez

proliferaciones sinoviales.

En la artrografia de ATM se inyecta un
material de contraste yodado, hidrosoluble en el
espacio articular inferior, se obtiene con valores
relativamente bajos de radiacion y proporciona una
imagen dinamica de los componentes de tejido
blando de la articulacion durante su funcion. La
unica contraindicacion es la hipersensibilidad al

yodo.

Las desventajas de la artrografia incluyen su
invasividad y dificultad técnica del procedimiento
ademas tiene mala imagen del disco en el plano

interno y externo.
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Imagenes de resonancia magnética

La imagen de resonancia magnética (IRM).
Mediante el uso de un campo magnético potente, la
IRM puede mostrar con gran detalle la anatomia de
tejidos blandos por su efecto en los que tienen un
contemdo alto de agua. En IRM no se utiliza
radiacidbn 1ionizante y no es invasora. Se ha
demostrado que es superior a la artrografia para
demostrar los desplazamientos internos del disco,

pero no detecta con tanta frecuencia su perforacion.

El uso de IRM coronal, ademas de la
imagen sagital puede proporcionar mayor

informacion sobre lesiones Oseas.

Artroscopia

La artroscopia del compartimento superior
permite inspeccionar directamente las superficies
articulares del hueso temporal y la cara superior del

disco. Es seguro el diagnostico artroscopico de
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artrosis, remodelacion, adherencias ¢ perforaciones

{aita especificidad).

Una limitacion de la artroscopia es el
tamaiio del instrumento ya que impide utilizarlo en
el compartimento inferior (mas pequefio), donde
ocurren con frecuencia alteraciones patologicas. Un
uso diagnostico adicional de la artroscopia de ATM
es la posibilidad para practicar biopsias sinoviales a
fin de precisar la existencia de cambios

histologicos como inflamacién (es decir, sinovitis).

Electromiografia

Se utiliza para el diagnostico de dolor
miofacial es el hallazgo de hipersensibilidad en uno
o mas de los musculos de la masticacion
relacionada con el aumento de la actividad
muscular. Proporciona un medio para vigilar los
cambios en la actividad muscular y en
consecuencia puede ser un método de investigacion
valioso en el diagnostico de dolor miofacial, para

valorar la eficacia del tratamiento.
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La EMG es un componente importante del
tratamiento por biorretroalimentacion del dolor
miofacial. La retroalimentacion electromiografica
auditiva o visual que proporciona al paciente

informacion sobre su actividad muscular, '
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CAPITULO V

TRATAMIENTO PARA LOS
TRASTORNOS DE LA ATM.

Muchos pacientes no presentan molestia
alguna, y sin embargo, sus discos se encuentran
completamente desplazados. Otros pacientes con
trastornos incipientes casi insignificantes presentan
grandes molestias. Por ello, la seleccion del del

paciente a las mismas.

Antes de iniciar un tratamiento interno de la
articulacion temporomandibular (ATM), debe

diagnosticarse lo siguiente:

1.- Estadio de la lesion.
2.- Causa de la lesion.
3.- Estado del disco y de sus uniones.

4.- Estado de las estructuras oseas.
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5.- Nivel de molestias y disfuncion.

.- Posibiiidad de posteriores patologias y
SUS consecuencias.

7.- Posibilidad de correccion del problema

mediante cambios adaptativos.

El  diagnostico precoz  debe  estar

relacionado con la eleccion del tratamiento.

Debemos determinar si el tratamiento sera
peor que la enfermedad, la edad del paciente, el
estado de salud y la actitud emocional ante el
problema constituyen consideraciones importantes

a la hora de decidir el tipo de terapéutica.

Los métodos de tratamiento utihzados en

los trastornos de la ATM. Son farmacologicos,

fisicos, dentales, quirirgicos y psicologicos. *
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Este tratamiento puede ser un método eficaz
para controlar los sintomas asociados a muchos de
los trastornos de ATM. Los pacientes deben saber
que la medicacion no suele ofrecer una solucion
efectiva en todos los casos; pero si puede ser una
alternativa junto con otro tratamiento, ya sea fisico

quirargico o dental.

Se debe tener cuidado con la manera de
prescribir los farmacos, ya que los trastornos de la
ATM, presentan sintomas de caracter periodico o

ciclico.

El tratamiento farmacol()gico.utilizado para
controlar los sintomas de ATM, puede clasificarse
en cinco grandes tipos: analgésicos, ansioliticos,
antiinflamatorios,  relajantes  musculares y

- 4
anestésicos locales.
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Analgésicos

Se pueden prescribir analgésicos para aliviar el
dolor, y a menudo es una parte importante como
tratamiento de apoyo. No es necesario prescribir
analgésicos narcoticos para los dolores asociados
con ATM ya que algunos de estos dolores son
cronicos y a menudo esta contraindicado el empleo
de medicamentos con un alto grado de tendencia a

la adiccion o el abuso.

Los AINES (antiinflamatorios no
esteroides). Son utiles en la mayoria de los dolores
de ATM; dentro de estos podemos encontrar el
dcido acetilsalicilico, el paracetamol y el

ibuprofeno.

El ibuprofeno es eficaz para reducir los
dolores musculoesqueléticos. La dosis habitual es
de 600 a 800 mg. tres veces al dia, su accion es
reducir con frecuencia el dolor y detiene los efectos
ciclicos del estimulo doloroso profundo. El

consumo continuo puede dar lugar a una irritacion
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gastrica por lo que debe efectuarse una estricta

vigilancia durante su empleo.

En casos inusuales puede ser necesario
utilizar analgésicos mas potentes como la codeina
combinada con un salicilato o un paracetamol; se
deben prescribir con una dosis regular durante un
corto periodo de tiempo, con objeto de reducir el

abuso.

Otro farmaco que se puede utilizar son los
antidepresivos triciclicos para dolores crénicos.
Una dosis de amitriptilina de 10 mg. antes de
acostarse puede tener efecto analgésico en el dolor

crénico tras varias semanas de tratamiento.

Ansioliticos

Cuando el estrés emocional contribuye a
producir un trastorno de ATM, los farmacos
ansioliticos pueden ser Gtiles ya que no eliminan el
estrés, simplemente modifican la percepcion o la

reaccion del paciente, la utilizacion de un
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ansiolitico es entonces solo un tratamiento de
apoyo. El mas utilizado es el diazepam que se
utiliza cada 24 hrs; pero dada la posibilidad de una
dependencia no debe de utilizarse mas de diez dias

de forma consecutiva.

Antiinflamatorios

Se utilizan cuando existen trastornos
inflamatorios ya que suprimen la respuesta general
del organismo a la irritacion, pueden ser
administrados por via oral o parenteral. Cuando se
toman de forma regular son utiles en el tratamiento
de trastornos inflamatorios. El acido acetilsalicilico
y el ibuprofeno son eficaces para este fin aparte de
proporcionar al mismo tiempo un efecto
analgésico; otros antiinflamatonios orales son el
naproxeno y el flurbiprofeno, sin embargo estos
farmacos no alcanzan inmediatamente
concentraciones hematicas adecuadas por lo que se
deben tomar de manera regular durante un minimo

de tres semanas.
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Otro antiinflamatorio que puede ser

uitlizado en paciente genatrico es la tnyeccion de
hidrocortisona en la articulacion para aliviar el

dolor y la limitacion de movimiento.

Relajantes musculares

Se utilizan cuando existe una hiperactividad
muscular o una fijacion muscular, para que algunos
relajantes musculares alcancen sus efectos
terapéuticos en los musculos de la masticacion
debe aumentarse la dosis hasta un nivel en el que el
paciente no pueda llevar a cabo sus actividades

normales.

La ciclobenzaprina, es un compuesto similar a los
antidepresivos triciclicos, se debe utilizar en una

dosis tnica de 10 mg. antes de acostarse. 'V

Anestésicos locales

Cuando el dolor esta localizado en un musculo

puede ser Gtil para interrumpir el ciclo dolor
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espasmo dolor, su utilizacidn es  intramuscular
temendo un valor diagndstico y terapéutico; la -
inyeccion intramuscular diagnostica y permite

confirmar el origen verdadero del dolor.

Los farmacos mas utilizados son la

lidocaina al 2% y la mepivacaina al 3% .

TRATAMIENTO FiSICO

Consiste en principios y métodos de
medicina fisica apticados al sistema estoma-
tognatico y suelen aplicarse conjuntamente con un

tratamiento definitivo.
Termoterapia

Este método utiliza el calor como
mecanismo principal ya que el calor aumenta la
circulacion en el area de aplicacion. La
termoterapia crea una vasodilatacion en los tejidos,

dando lugar a una reduccion de los sintomas. El
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calor superficial se aplica colocando una toalla
iente 30U1¢ ci area afectada. Se puede
utilizar una botella con agua caliente sobre la toalla

para mantener el calor.

Tratamiento por frio (crioterapia)

Es un método sencillo y eficaz para reducir
el dolor ya que el frio fomenta la relajacion de los
musculos que sufren un espasmo y alivia el dolor
asociado. Se debe aplicar hielo en el area afectada
desplazandolo con movimientos circulares sin
presionar los tejidos. El hielo no debe permanecer
por mas de 7 min. pero si, se puede colocar el hielo
sobre los tejidos a intervalos, se cree que durante el
calentamiento se produce un aumento de flujo
sanguineo en los tejidos que facilita la reparacién

tisular.

Otro tratamiento por frio que puede ser
utilizado es el cloruro de etilo pero se comprobo
que es inflamable y tiene una accion de depresion

cardiaca st se inhala.
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Tratamiento con ultrasonido

Es un metodo para producir un aumento de
la temperatura en la interface de los tejidos y por lo
tanto afecta a tejidos méas profundos que en la
aplicacion de calor superficial. No solo aumenta el
flujo sanguineo en los tejidos profundos sino que
separa también las fibras de colageno por lo que
mejora la flexibilidad y extensibilidad del tejido

conjuntivo.

El calor superficial y el ultrasonido pueden
ser tratamientos alternativos que pueden utilizarse
en especial en pacientes que han sufrido

traumatismos.

El ultrasonido se ha utilizado para
administrar farmacos a través de la piel mediante

un proceso denominado fonoforesis.
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Iontoforesis

Es una técnica en la que se puede dar una
medicacion en los tejidos afectados sin lastimar
otro organo. La medicacion se coloca sobre una
almohadilla y ésta se sitia sobre el drea deseada, se
pasa una corriente eléctrica baja que hace que el
medicamento se introduzca en el tejido, los
medicamentos mas utilizados son los anestésicos

locales y los antiinflamatorios.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Los procedimientos quirargicos utilizados
en los trastornos de ATM, incluyen;
1.-Inyeccidn de corticoesteroides.
2.-Artroplastia.
3.-Artrorrisis con fragmento déseo colocado en la
eminencia articular.
4.-Eminesectomia honzontal para evitar la luxacién
condilar.

5.-Menisectomia.
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6.-Condilotomia.

7.-Protesis articular(l1)

La condilotomia es el unico método eficaz
para tratar la anquilosis que se presenta en la artritis
reumatoide, su funcidn es restaurada extirpando la
articulacion Osea fusionada y esto permite que se
forme una falsa articulacion fibrosa, para restaurar
la dimension vertical. También se puede utilizar en

ciertos tipos de fracturas condilares.

La menisectomia se utiliza en el alivio del
dolor de la ATM, y se usa con frecuencia por que

no ha funcionado un tratamiento mas conservador.

La artroplastia se utiliza cuando el dolor es
persistente y existen pruebas radiologicas precisas
de alteraciones articulares degenerativas y limita la
cirugia a la eliminacion de osteofitos y areas

erosivas
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TRATAMIENTO DENTAL

El tratamiento dental es la forma de
modificar la oclusion y esté se da a través del
equilibrio y rehabilitacton oclusal, algunos de ellos
son el uso de ligadura intermaxilar en las fracturas
condilares y el tallado selectivo de caninos después
de un periodo de inmovilizacion, se pueden utilizar
también férulas oclusales que ofrecen un
mejoramiento en las relaciones funcionales del

sistema masticatorio.

Se utilizan varios tipos de férulas y cada una
va destinada a eliminar un factor etiologico
especifico, y para ello debe identificarse el
principal factor etioléogico que contribuye a

producir el trastorno.

Las férulas oclusales mas comunes para el
tratamiento de trastornos de ATM, son:
- Férula de relajacidn muscular.
- Férula de reposicionamiento anterior.

- Plano o placa de mordida antertor.
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- Plano o placa de mordida posterior.

- Férula pivotante.

Férula de relajacion muscular.

También Hlamada de estabilizacion, para reducir

la actividad muscular.

Se utiliza en el arco maxilar y proporciona una
relacion oclusal estable para el paciente. Cuando es
utilizada los condilos se encuentran en una posicion
musculoesqueléticamente estable, al mismo tiempo
los dientes presentan un contacto uniforme, en los
dientes posteriores presenta una desoclusion

durante un movimiento excentrico.

Férula de reposicionamiento anterior

Se denomina también de reposicionamtento
ortopédico, es un aparato interoclusal que induce a
que la mandibula adopte una posicion mas anterior,

su objetivo es proporcionar una mejor relacion
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condilo disco, con objeto de restablecer una
funcidon normal. El objetivo del tratamiento no es
alterar permanentemente la posicion mandibular,
sino solo modificar la posicion temporalmente, con
objeto de facilitar la adaptacion de los tejidos
retrodiscales. Una vez producida la adaptacion
tisular, se elimina la férula permitiendo que el

condilo actie sobre los tejidos fibrosos adaptativos.

Plano o placa de mordida anterior

El plano de mordida anterior es un
dispositivo de acrilico que se lleva en el maxilar
superior y proporciona un contacto sélo con los
dientes mandibulares anteriores esta indicado en el
tratamiento de los trastornos musculares rela-
cionados con una inestabilidad ortopédica o un

cambio agudo del estado oclusal.

El tratamiento con un plano de mordida
anterior debe tener una estrecha vigilancia y sélo

debe utilizarse durante periodos de tiempo breves.
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Plano o placa de mordida posterior.

Se utthza en el maxilar inferior y es una
placa de acrilico situada en los dientes posteriores y
conectada mediante una barra lingual metalica. Se
utiliza para restablecer la dimension vertical y el
reposicionamiento anterior de la mandibula, cuando
se tratan trastornos de alteracion discal debe
incluirse la totalidad del arco, como ocurre con la

mayoria de las férulas.

Férula pivotante.

Es un aparato de acrilico que cubre el arco
dentario superior y suele proporcionar un GOnico
contacto posterior en cada cuadrante. Se
recomienda su empleo para los sintomas de la

osteoartritis de la ATM.

. Tratamiento psicoldgico

Es un componente inevitable y esencial de

todo tratamiento. Los trastornos temporo-
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mandibulares estan relacionados etiologicamente
con ciertos estados emocionales. El estrés
emocional es uno de los factores psicologicos que
deben tenerse en cuenta ya que el aumento de
estrés activa el sistema nervioso simpatico que
puede ser una causa de dolor muscular. Sin
embargo los odontologos que tratan trastornos de
ATM deben ser capaces de apreciar estos
problemas, con el objeto de remitir al paciente con

el especialista indicado. '®

Se deben revisar brevemente los rasgos de
personalidad y los estados emocionales que pueden

influir en un trastorno temporomandibular.
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CONCLUSIONES

Es importante para poder corregir los
trastornos de ATM en un paciente geriatrico tener
un diagnostico adecuado y asi realizar un buen
tratamiento que va a depender de los diferentes
tipos de trastornos que son por lo general, dolor
miofacial,  inflamacion,  alteraciones  intra-
articulares, enfermedad reumatica, osteoartritis

fracturas y neoplasmas.

Para elio debemos entender y aplicar los
diferentes tratamientos que van desde los mas
simples (farmacologico) hasta el tratamiento mas

complejo (quirurgico).

En cada uno de los trastornos es necesario
tener en cuenta el estado de salud disfuncion bucal
del paciente senil, para que al disefiar un
tratamiento se pueda obtener un prondstico
favorable; y se pueda restaurar la funcion vy

conservacion de una o ambas articulaciones.

108

TRy e



En esta tesina nos pudimos dar cuenta que
no siempre esta bien diagnosticado el trastorno del
paciente geriatrico en ATM, y por ello se acentuan
mas los trastornos de ATM, ya que el cirujano
dentista no les da mucha importancia a los

problemas del paciente geriatrico.
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