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INFRODUCCION



INTRODUCCION

Si tomamos en cuenta que uno de los objetivos bésicos de la
odontogeriatria es mantener la autosuficiencia del paciente ancianc y por lo
tanio, evitar su invalidez, hemes de convenir en la importancia de las
enfermedades que afectan al sistema ostecarticular, cuya prevalencia e
incidencia entre Ia poblacion geridtrica son muy elevadas. Como ademas, este
fipo de enfermedades tiene el desagradable agravante de acompaiarse casi
simultdneamente de dolor, habremos cerrado el circulo vicioso dolor —

inmovilidad, que terminara con la autosuficiencia de nuestros pacientes.

Dado que esie tipo de enfermedades son iratables e incluso curables,
resuita evidente la importancia de su conocimiento para asi poder
diagnosticarlas y tratarlas.

La osteocartritis en la Arficulacién Temporomandibular esta clasificada
deniro de los frastomos temporomandibulares de tipo artritico, 1a cual se ocbserva
en mayor proporcién en el paciente geriatrico, como una enfermedad articular de
tipo no inflamatorio, crénica v progresiva (capitulo HI).

Por esto a pesar de no ser una causa habitual de consulta se le debe de
prestar mayor interés al conocimiento de Ia enfermedad osteoartritica para saber
diferenciarla de ofras paiologias de este tipo. Por 10 tanto para poder dar un
diagnéstico certero de osteoartritis en ATM, primerc tenemos que conocer como
s& encuentra en su estado de normalidad la ATM (capitulo 1}, v cuales son los
cambios tento merfolégicos como funcionales en un estado osteoartritico
{capitulo V).



Para auxiliarmos tendremos algunos tipos de métodos para llegar a un
diagnéstico definitive y por lo tanto a un tratamiento eficaz.

Estos métodos son de gran utilidad e importancia ya que nos llevan a
recibir informacidn sobre el inicio de la enfermedad (capitulo V) por medio de la
anamnésis, la exploracion local, general y fisica, de signos y sintomas
observados y por ditimo un diagndstico radiografico para corroborar o para
reafirmar nuestro diagnostico y asi recurrir al tipo de tratamiento que realmente
este indicado en el caso de ser osteoartrtis. ( capituto VI}.



CAPITULD B

ANATOMIA Y
FISIOLOGIA DE
ATM EN ESTADO
NORMAL



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

E! area en la que se produce la conexidon craneomandibular se denomina
articulacién temporomandibular (ATM) esta en verdad es una de las articutaciones
més compilejas del organismo. Permite el movimiento de bisagra en un planoc y
movimientos de deslizamiento lo cual técnicamente la clasifica como una
articulacién ginglimo artroidal.

La ATM esta formada por el cdndilo mandibular que se ajusta en Ia fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un disco
articular que evita la articulacion directa. La ATM se clasifica como una articulacion
compuesta {requiere al menos de 3 huesos) ya gue a pesar de estar formada por
dos huescs el disco articular actila como un hueso sin osificar que permite los
movimientos compigjos de ia articulacion. Bl disco articular esta formado por un
tejido conjuntive fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos y fibras
nerviosas. (En el plano sagital puede dividirse en tres regiones, seglin su grosor.
El area ceniral es la mas delgada y se denomina zona intermedia. El disco se
vuelve considerablemente mas grueso por delante vy por defrds de la zona

intermedia det disco, limitada por las regiones anterior y posterior que son mas
gruesas.)

Visto desde adelante, el disco es casi siempre mas grueso en la parte
interna que en la externa y ello se corresponde con el mayor espacio existente
entre el condilo y ia fosa articular en la parte medial de la articulacién. La forma
axacta del disco se debe a ia morfologia del condile y la fosa mandibular. Durante
el movimiente, el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales



de las superficies articulares El disco conserva su morfologia a menos que se
produzcan fuerzas destructoras cambios estructurales en la articulacion.

Disco y Fosa articular

EL disco articular estd unido por detras a una regién de tejido conjuntivo
jaxo muy vascularizado e inervado. Esta regidn se denomina TEJIDO
RETRODBISCAL. Por arriba esté limitado por una lamina da tejido conjuntivo que
contiene muchas fibras elasticas, Iz lamina refrodiscal superior. Dado que esta
regidn esta formada por dos laminas, se le ha denominadc zona bilaminar. Esta
lamina se une al disco articular detras de la ldmina timpanica.

En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la [amina
retrodiscal inferior, que lo une del extremo posterior del disco al margen posterior
de la superficie articuiar def coéndilc. ta lamina refrodiscal inferior
fundamentalmente esta formada por fibras de colégeno y fibras qgue no son
elasticas,



El resto del cuerpo del tejido retrodiscal esta unido a un gran plexo vencso, que se
lena de sangre cuando el condilo se desplazg hacia adelante las insercicnes de la
regidén anterior del disco se realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor
parte de la articutacion. La insercion superior se lleva a caho en el margen anterior
de la superficie arlicular del condilo. Estas dos inserciones estan forradas por
fibras de colageno. (Delante entre las inserciones del igamento capsular el disco

también esta unido por fibras tendinosas al masculoe pterigoideo lateral superior)

El disco articular, las superficies articulares de Iz fosa mandbular y el
condilo esta revestidos por tejido conjuntive fibrose v denso en lugar de cartilago
hialino.

Et disco articular estd unido al figamento capsular no solo por delante y por
detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide a la articulacion en dos
cavidades diferenciales: la superior que esta fimitada por la fosa mandibular y la
superficie superior del disco, vy la inferior, limitada por el céndilo mandibular y la
superficie inferior del disco. Las superficies internas de las cavidades esian
rodeadas por células endoteliales especializadas que forman un revestimiento
sinovial especializado, Este revestimiento junto con una franja sinovial
especializada, situada en el borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el
liquido sinovial, que lena ambas cavidades articulares: porlotantoaiaATM sele
considera una articulacion sinovial .



Articulacion temporomandibular, diafragma en el que se indican los componentes
anatémicos: TR tejidos refrodiscales; LRS Iémina retrodiscal superior (eldstica); LRI lamina
retrodiscal inferior {colagenosa), LCA, Ligamento capsular anierior {colagenoso), PES v PE!
muscutos pterigoidecs externos superiores & inferiores; SA, superficie articular; CS y Cl cavidad
articular superior & inferior

El liquide sinovial tiene dos finalidades dado que las superficies de la
articulacion son avasculares el liquido sinovial actia como medio para el aporte de
las necesidades metabdlicas de estos tejidos. Existe un intercambio libre y répido
entre los vasos de la capsula, el liquide sinovial y los teiidos articulares. El liguida
sinovial también sirve como lubricante entre las superficies articulares durante su
funcién. Las superficies articulares del disco, el condilo y la fosa son muy suaves,
y eflo consigue que el roce durante el movimiento se reduzea al minimo. E! liquido
sinovial fubrica fas superficies articulares mediante dos mecanismos: Ei primero es
llamada lubricacion limite, que se produce cuando la articulacion se mueve y el
liquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a otra.



La lubricacién limite impide el roce en la articulacion en movimiento y es el
mecanismo fundamental de la lubricacion articular. Un segundo mecanismo de
lubricacion es 1a Hamada lubricacion de "lagrima" esta se refiere a la capacidad de
las superficies articulares de recoger una pequefia cantidad de liquido sinovial;
durante el funcionamientc de una articulacidn se crean fuerzas entre las
superficies articulares, estas fuerzas hacen enfrar y salir una pequefia cantidad de
liquido sinovial de los tejidos articulares, esto impide que se peguen, 1a lubricacién
la "lagrima " ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulacién, pero no
cuando esta se mueve (2)

1.1 LUGAMENTOS

Los ligamentos desempefian un papel importante en fa proteccion de las
estructuras., Los ligamentos de la articulacion estan compuestos por iejido
conectivo coldgeno, que no es distensible. No intervienen activamente en la
funcién de la articulacion, sino que constituyen dispositivos de limitacién pasiva
para restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de
sostén:  ligamentos colaterales, El ligamento de sostén, E! ligamento
temporomandibular; y ademas dos ligamentos accesorios: El esfenomandibular y
Ei estilomandibular {2, 24.25)



LIGAMENTOS COLATERALES (DISCALES)

Estos fijan los bordes interno y externo del disco articular a los polos del
condilo. Se dividen en dos ligamento discal intemo vy ligamento discal externo. El
ligamento discal interno fija el borde interno del disco al polo interno del condilo. El
ligamento discal externo fija el borde extemo del disco al polo externo del condilo.
Estos dividen la articulacién en sentido mediolateral en las cavidades articulares
superior e inferior. Los ligamentos estan formados por fibrag de tejido conjuntivo
colagenc y por lo tanto no son distensibles  Van a actuar limitando el movimiento

de alejamiento del disce respecto al céndilo, oséa que permiten que el disco se
mueva pasivamente con el condiio cuando este se desliza hacia adelante y hacia
atras. Las inserciones de 105 ligamentos discales permiten una rotacién del disco
sobre la superficte aricular del condilo y por o tanto, estos van a ser los
responsables delf movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre el
condilo y el disco articular,

Los figamentos discales estan vascularizados e inervados. Su inervacion
proporcigna informacién relativa a la posicién y el movimiento de la articulacién. Si
se produjera tension en estos ligamentos se presentara dolor.



LIGAMENTO CAPSULAR

Toda la ATM esta rodeada y envuelia por el ligamento capsular. Las fibras
de este ligamento se insertan, por la parte superior, en el hueso temporal a lo
largo de los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular vy ia
eminencia articular. Por fa parte inferior, las fibras del igamento capsular se unen
al cuello del condiic El ligamentc capsular actia oponiendo resistencia ante
cualquier fuerza interna, externa o inferior que tiende a separar o luxar las
superficies articulares. Una funcion importante del ligamento capsular es envolver
la articulacion y retener el liquido sinovial. El ligamento capsular esta bien inervado

y proporciona una retroaccion propioceptiva respecto a la posicién y el movimiento
de la articulacion.
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LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

La parte lateral del ligamento capsular esta reforzada por unas fibras tensas
y resistentes que forman el ligamento lateral o temporomandibular. El ligamento
T™M esta formado por una porcidn oblicua exierna y otra horizontal interna. La
primera se extiende desde la superficie de! tubéreulo articular y la apdéfisis
cigomatica en direccion posteroinferior hasta la superficie dei cuello del condilo. La
porcién horizontal interna, se extiende desde la superficie del tubérculo articular y
la apOfisis cigomatica, en direccién posterior y horizontal, hasta el polo externo del
condilo y la parte posterior del disco articular.

La porcion oblicua del ligamento TM evita la excesiva caida del condilo y
limita, por lo tanto, iz amplitud de apertura de ia boca, también influye en el
movimiento de aperiura normal de la mandibula. La porcion horizontal intemna det
ligamento TM limita el movimiento hacia atrés del condilo v el disco v asi es como
el igarmento TM protege los tejidos refrodiscales de los traumatismos que produce
el desplazamiento del condilo hacia atrds. La porcidn horizontal intema también
protege al musculo pterigoideo extemo de una excesiva distensién.

Ligamento temporomandibular



LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Es uno de los ligamentos accesorios de la ATM, se origina en la espina del
esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una pequefa prominencia Osea,
situada en la superficie medial de la rama de la mandibula llamada lingula. No
tizne efectos limitantes en el movimiento articular.

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Es el segundo ligamento accesorio y se origina en la apéfisis estiloides y se
extiende hacia abajo y adelante hasta el angulo y el borde posteriores de la rama
de la mandibula, en protusién se tensa, y esta relajado en boca abierta. Su funcién
es la de limitar los movimientos de protusidn excesiva de la mandibula.




1.2  MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los musculos scn Ios gue nos van a dar la energia necesaria para mover la
mandibula y permitir el funcionamiento del sistema de la masticacién.

Cuatro pares de misculos son los que forman el grupo de misculos de la
masticacion: El mesetero, e! temporal, el pterigoidec internoc y &l plerigoideo
externo. También aunque no estan considerados dentro de este grupo, los
digastricos también desempefian un papel importante en la funcién mandibuiar,

MASETERO

Es un masculo rectangular y se origina en el arco cigomatico se extiende
hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de ta mandibula. Su insercién
en la mandibula va desde la region del segundo molar, hasta el angulo, inclusive,
Esta formado por dos percicnes o vientres; la superficial la forman con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atréas. La profunda consiste en fibras que
transcurren en una direccidn vertical, sobre todo. Cuando las fibras del mesetero
se contraen, la mandibula se eleva y los dientes enfran en contacto. &) mesetero
es un mitsculo potente que proporciona la fuerza necesaria para una masticacién
el eficiente. Su porcidén superficial también puede facilitar ia protrusion de la
mandibula. Cuando esta se halla protruida y se aplica una fuerza de masticacion,
las libras de la porcion profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia
articuiar.



TEMPORAL

Miasculo grandekén forma de abanica que tiene origen en la fosa temporal y
en la supericie lateral del cranes, sus fibras se rednen, en €l trayecto hacia abajo
entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendon
que se inserta en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente.
Puede dividirse en tres zonas distintas segtn la direccion de las fibras y su funcién
final. La porcién anterior esta formada por fibras con una direccion casi vertical. La
porcion media contiene libras con un trayecto oblicuo por la cara lateral del créaneo
{y algo hacia adelante en su transcurso descendente). La porcién posterior estd
formada por libras con una alineacién casi horizontal, que va hacia adelante por
encima del oido para unirsé a otras fibras del mgsculo temporal en su paso por
debajo del arco cigomatico.

—
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Cuando el masculo temporal se contrae, se eleva la mandibula y los dientes
entran en contacto. Si solo se contraen algunas porciones, la mandibula se
desplaza siguiendo la direccién de las libras que se activan. Cuando se contrae la
porcién anterior, la mandibula se eleva verticaimente. La contraccion de ta porcidn
media produce la elevacién y la retraccidn de la mandibula, dado que la
angulacion de sus fibras musculares es variable, el misculo temporal es capaz de
coordinar los movimientos de cierre, por o tanto se trata de un mdsculo de
posicionamiento importante de la mandibula.

Muisculo temporal. PA porcién anterior, PM porcién posterior. Funcion de elevacion de la
mandibula. El movimiernto exacto esta dado por Iz localizacion de las fibras activadas.

ie



PTERIGOIDEQ INTERNO.

Se origina en la fosa plerigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia afuera, para insertarse a lo large de la superficie interna dei Zngulo
mandibular. Junto con el maseterc, forman el cabestrillo muscular que soporta a fa
mandibula en el angule mandibular. Cuando sus fibras se contraen, se eleva la
mandibula y los dientes entran en contacto. Este milsculo también es activo en la
protusién de la mandibula. La contraccidn unilateral dard crigen a un movimiento
de medioprotusidn mandibutar

Misculo Pterigoides intemo funcidn de elevacion mandibular,



PTERIGOIDEQO EXTERNO INFERIOR

Este tiene su crigen en la supetficie externa de la 1dmina pterigoidea
externa y se extiende hacla atrds, hacia arriba y hacia afuera, hasta insertarse en
el cuello del condilo. Cuando los ptengoidecs externcs inferiores; derecho e
izquierdo, se coniraen simultdneamente, los condilos son traccionados desde las
eminencias articulares hacia abajo y se produce una protusion de la mandibula.
L.0a contraccidn unilateral crea un movimiento de medioprotusién de ese condilo y
origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el iado contrario. Cuando este
misculo actla con los depresores mandibulares, la mandibula desciende y los
condilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias articulares

PTERIGOIDEC EXTERNO SUPERIOR

Este es mas péqueﬁo gue el inferior y se origina en la superficie
infratemporal del ala superior del esfenoides, se extiende casi horizontaimente,
hacia atrés y hacia fuera, hasta su insercién en la capsula arlicular, en el disco y
en &l cuello det condilo. La mayoria de las fibras del musculo pterigoidec externo
superior (del 60-70%) se insertan en el cuello del condilo, vy solo un 30 o 40% se
une al disco, también las inserciones predominan en la cara intema.

Mientras que el pterigoideo externo inferior actia durante Ia apertura, el
supetior s& mantiene inactivo y sélo entra en accién junto con los muasculos
elevadores. E! pterigoideo externo superior es muy activo al morder con fuerza y al
mantener los dientes juntos. Morder con fuerza son los movimientos que comporta
el cierre de la mandibula contra una resistencia.

i8



La traccién de ambos pterigoidecs externcs sobre el disco y el condilo va

en yna direccion notable medial.

AMisculo Pterigoideo extermno inferior y superior.
B. Funcidn: Protusion mandibutar.

13



DIGASTRICO.

Aunque no se considere un misculo de la masticacidon, el mdsculo
digastrico tiene una importante influencia en la funcién de la mandibula, este se
divide en dos porciones; el cuerpo posterior tiene su origen en la escotadura
masteidea, a continuacion, en fa apdéfisis mastoidea; sus fibras transcurren hacia
adelante y hacia abajo hasta el tenddn intermedio, en el hueso hicides. El cuerpo
anterior se origina en |a fosa sobre la superficie lingual de la mandibula. encima
del borde inferior y cerca de la linea media, y sus fibras transcurren hacia abajo y
atras hasta insertarse en el mismo tend6n al que va a parar el cuerpo posterior.

Cuando los muscules digastricos, derecho e izquierdo, se contraen y el
hueso hioides estd filado por los musculos suprahicidec e infrahioideo ia
mandibula desciende v es {raccionada hacia atras, y los dientes se separan los
misculos digastricos y los suprahiodeos e infrahioideos elevan el hueso hioides, lo
cual es necesario para la deglucion.

El digastrico es uno de los muchos misculos que hacen descender la
mandibuia y elevan el hueso hiocides. Los misculos suprahiodeos e infrahiodeos
desempefian un papel importante en la coordinacién de la funcién mandibular.
Otros musculos importantes como el esternocleidomastoidec y ios posteriores del
cuello también desempenan un papel en la estabilizacion del craneo y permiten
que se realicen movimientos controlados de la mandibula. (24, 25, 2)

20



A Muscuio Digastrico.
Funcidn: Depresidn mandibular,

21




1.3 BIOMECANICA DE LA ATM

ta ATM es un sistema articular muy complejo. El hecho que la ATM esté
conectadas a la mandibula complica ain mas el funcionamiento de todo el sistema
masticatorio. Cada articulacion puede actuar simultaneamente por separado y, sin
embargo, no del todo sin la ayuda de la otra. (2)

ta ATM es una articulacién compuesta. Su estructura v funcidn puede
dividirse en dos sistemas distintos

Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (céndilo y disco articular)
forman un sistema arficular. Dado que el disco esta fuertemente unido al condile
mediante los ligamentos discales externo ¢ interno, el Gnico movimiento fisiolégico
que puede producirse entre estas superficies es la rotacion del disco sobre la
superficie articular del condilo. E disco y su insercién en el condilo se denominan
complejo condilo-discal y constituyen ei sistema arlicular responsable del
movimiento de rotacion de la ATM.

El segundo sistema esta formado por el complejo condilo-discal en su
funcionamiento respectc a la superficie de la fosa mandibular. Dado que el disco
no estd fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento libre de
deslizamiento, entre estas superficies, en la cavidad superior. Este movimiento se
produce cuande la mandibula se desplaza hacia delante (translacién). La
translaciéon se produce en esta cavidad articular superior entre ia superficie
superior del disco articular y la fosa mandibular. Asi pues el disco articular acta
como un hueso sin osificar gue contribuye a ambos sistemas articulares, mediante
lo cual a funcidn del disco justifica {a clasificacion de la ATM como una verdadera
articulacion compuesta.



En la ATM el disco actdia como una verdadera superficie articular, en
ambos sistemas articulares, v por lo tanto, es mds exacta fa denominacion de
disco articular, que la de menisco articular. Considerando en conjunto a la ATM;
las superficies articulares no tienen fijacidn ni unién estructural, pero es preciso
que se mantenga constantemente el contacto para que no se pierda la estabilidad
de la articulacion. Esta estabilidad se mantiene gracias a la constante actividad de
los masculos que fraccionan desde la articulacion, principalmente los elevadores.
Incluso enla situaciéon de reposo, estos musculos se encuentran en un estado de
leve contraccion gue se denomina fono. A medida que aumenta ia actividad
muscutar, el condilo es empujadc progresivamente contra el disco y este contra ia
fosa, 1o cual da lugar a un aumento de la presidn interaricular de estas
estructuras. En ausencia de una presion interarficular fas superficies articulares se
separan v produciran técnicamente una luxacion.

La amplitud de! espacio del disco articular varia con la presion interatticular.
Cuando |la presion es baja, como ocurre en la posicién de reposo, el espacio discal
se ensancha. Cuando la presidén es alta (al apretar los dientes), el espacio discal
se estrecha. E! contorno y el movimiento del disco permiten un contacto constante
de las superficies articulares, el cual es necesario para la estabilidad de la
arficulacion. Al sumentar la presion interarficular (presion entre superficies
articulares de la articulacion), el condilo se sitlla en la zona intermedia mas
delgada de! disco, cuando la presion se reduce y ef espacio discal se ensancha, sl
disco rota para rellenar este espacic con una parte mas gruesa. Dado que las
bandas anterior y posterior del disco son mas anchas que la zona intermedia,
técnicamente el disco podria girar tanto hacia adelante como hacia atrds para
cumplir esta funcién. El sentido de ia rotacion del disco no se determina al azar,

sino que esta dado por las estructuras unidas a los bordes: anterior ¥ posterior del
disco.



Adheridos a los bordes posterior del disco articular se encuentran los tejidos
retrodiscales. La lamina retrodiscal superior esta formada por tejido conjuntivo
elastico y su efecto consiste en retraer el disco sobre el condilo. Cuando los
dientes estan juntos y el céndilo se encuentra en la posicion articular de cierre, la
traccion elastica sobre el disco es minima o nuta, sin embargo durante la apertura
mandibular, cuando el condilo es traccionado en direccidén a la eminencia articular,
la lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas vy crea fuerzas de
retraccién sobre el disco. En la posicién completamente avanzada, la fuerza de
retraccion sobre el disco que crea la atencién de la lamina retrodiscal superior
distendida es méaxima. La presién interartictlar v fa morfologia del disco impiden
una retraccion excesiva de este. De otra forma, cuande la mandibula se desplaza
a una posicidon completamente avanzada y durante su retorno, la fuerza de
retraccidn de la lamina retrodiscal superior mantiene al disco atrds sobre el
condilo, en la medida que lo permite la anchura del espacio discal. La lamina
retrodiscal superior es la Unica estructura capaz de retraer el disco sobre el condilo
cuando este se halla fijc.

Unido al borde anterior del disco articular se encuentra e muisculo
pterigoidec externo superior. Cuando este miisculo estd activo, las fibras que se
insertan en el disco tiran de él hacia delanie y hacia dentro, asi pues el musculo
pterigoideo externo superior técnicamente es un protector del disco; este musculo
también se inserta en el cuello del condilo. Esta doble insercion no permite que el
masculo tire del disco por ef espacio discal. Sin embargo, la protraccion del disco
no se produce durante la apertura de la mandibula. Cuando el pterigoideo externo
inferior tira del céndilo hacia delante, el pterigoidec externo superior permanece
inactivo y no desplaza el disco hacia delante junto con el céndilo.



Ei pterigoideo externo superior solo se activa junto con ia actividad de los
muisculos elevadores durante el cierre mandibular al morder con fuerza, El
ligamento capsular anterior une al disco al borde anterior de la superficie articular
del c¢ondilo. También la lamina retrodiscal inferior une al borde posterior del
digastrico al margen posterior de la superficie articular det condio. Ambos
ligamentos estan formados por fibras colagenosas que no se destiendén. Estas
estructuras no son responsables, de manera primaria, del movimiento del disco
con el condilo; ya que, los ligamentos no participan activamente en la funcion
articular, sino que tan solo limitan de medo pasivo los movimientos exiremos. El
mecanismo por ! gue ef disco se mantiene junto al condilo en transiacion
depende de la morfologia del disco y de la presion interarticular. En presencia de
un disco articular normai, la superficie del condilo se sitla en la zona intermedia,
entre las dos porciones mas gruesas. Cuando la presién interarticular aumenta, el
espacio discal se estrecha y con ello el condilo discal se asienta de manera mas
clara en la zona intermedia. Durante la translacidn, ta combinacion de la
morfologia discal con la presion interarticular mantiene el condile con ia zona
infermedia y se fuerza el disco a desplazarse hacia delante con &l condilo. Asi
pues, la morfologia del disco es de enorme importancia para mantener una
posicion adecuada durante el funcionamiento de la morfologia adecuada y ta

presidn interarticular constituye un importante factor de autoposicionamiento del
disco.

E! masculo pterigoideo externo superior e mantiene constantemente en
un estade de contraccion leve o tono, que ejerce una ligera fuerza anterior y
medial sobre ¢l disco. En la posicion de reposo cerrada, esta fuerza anterior y
medial supera, casi siempre, la fuerza de retraccién elastica posterior producida
por la lamina retrodiscal superior no distendida. Por o tanto en reposo con la boca
cerrada, el condilo esta en contacto con las zonas intermedia y posterior def disco.
Esta relacion del disco se mantiene durante los movimientos pasivos minimos de
rotacion y translacion de la mandibula.
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En cuanto al condilo se desplaza o suficiente hacia delante como para
conseguir que la fuerza de retraccidn de la lamina retrodiscal superior supere la
fuerza del tonc muscular del milsculo pterigoideo externo superior, el disco gira
hacia atras en el grado que le permite la anchura del espacio discal. Cuando el
condilo vuelve a la posicion de reposo cerrada el tono del pterigoideo externo
superior pasa a ser de nuevo la fuerza predominante y el disco vuelve a
desplazarse hacia delante, en ia medida que !0 permite el espacio discal.

La importancia de la funcién del musculo pterigoidec externo superior
cuando se muerde con fuerza se pone de manifiesto al observar [a mecanica de la
masticacién. Cuando el cierre mandibular encuentra una resistencia, como el
morder un alimento duro, ia presion interarticular en el fado en que se muerde
disminuye. Ello se debe a que la fuerza de cierre no se aplica sobre |a articulacion,
sino sobre el alimento. La mandibula actia como una palanca sobre el punto de
apoyo constituido por el alimento duro y causa un aumento de la presion
interarticular en la articulacién contralateral y una disminucién brusca de la presion
en la articulacion homolateral. Esto puede provocar una separacidon de las
superficies articulares y dar lugar a una luxacion. Para evitarlo, el misculo
pterigoideo externc superior se activa durante la accion de cierre con fuerza y el
disco gira hacia delante sobre el condilo, de tal forma que el borde posterior mas
grueso del disco mantenga el contacto articular.

Con ello se mantiene la estabilidad articular durante el cierre con fuerza
de la masticacién. Cuando los dientes atraviesan el alimento y se aproximan al
contacto interdentario, la presidn interarticular aumenta. A medida que aumenta la
presion, se reduce el espacio discal y el disco sufre una rotaciéon mecanica hacia
atrds y de este modo la zona intermedia mas deigada Hena ef espacio. Cuando se
interrumpe la fuerza de cierre, se recupera de nuevo la posicion de reposo
cerrada(2).
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NEUROANATOMIA

Para comprender el porqué de los sintomas gue nos refiere el paciente con
osteoartritis en la ATM, se debe de conccer el mecanismo en el que el sistema
nervioso central capta este tipo de trastornos, v fa forma en que va a reaccionar
ante estimulos anormales.(2)

Es esencial un conocimiente basice de la analomia y de la funcidn del
sistema neuromuscular para comprender ia influencia que tienen los contactos
dentarios y otros factores en el movimiento de ta mandibula.

El sistema neuromuscular se divide en dos componentes basicos: los
musculos y las estructuras neuroldgicas.

{ A UNIDAD MOTORA.

El componente basico del sistema neuromuscular es Ia unidad motora, que
estd formada por numerosas fibras musculares inervadas por una sola neurona
motora. Cada neurona estd conectada con la fibra muscular por una placa motora
terminal. Guando fa neurona se activa, la placa motora terminat es estimulada para
que libere pequeiias cantidades de acetilcolina que llevan a la despolarizacion de
las fibras musculares. La despolarizacion de las fibras musculares consigue que
las fibras musculares se acorten o se contraigan.
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EL MUSCULO.

Cientos de miles de unidades motoras, junto con vasos sanguineos y
nervios, estan unidas en un haz por el tejido conjuntivo y una facia y forman un
musculo.

Dentro de la funcién muscular encontramos que la unidad motora tan solo
puede efectuar una accidn: La confraccion ¢ el acortamiento, el misculo en su
conjunto tiene tres funciones:

1. Cuando se estimula un gran namero de unidades motoras del misculo, se
produce una contraccidn o un acortamiento general en este (isotdnica).

2. Cuando un ndmero apropiado de unidades motoras se contraen en oposicion a
la fuerza dada, la funcidn muscular que resulta consiste en soportar o
estabilizar la mandibula (isométrica).

3. Un muisculo puede también funcionar por medio de una relajacion controlada,

que se da cuando se interrumpe la estimulacion de la unidad motora, sus fibras
se relajan y se restablece la longitud normal
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LAS ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS.

LAS NEURONAS.

Las neurcnas sensitivas aferentes lievan la informacién del masculo al
sistema nervioso central, tanto a la médula espinal como a los centros superiores,
el tino de informacidn que transportan las fibras nerviosas aferentes sueie
proceder de las terminaciones nerviosas sensitivas que algunas veces registran
sensaciones de molestia y dolor, otras ilevan informacion referente a las
posiciones de los huesos y las arliculaciones o lo que es 1o mismo la
propiocepcién.

LOS RECEPTORES SENSITIVOS.

Son estructuras U o6rganos neuroldgices situados en ios fejidos que
proporcionan al sistema nervios central informacion relativa al estado de los
tejidos, hay receptores sensitivos especializados qué proporcionan informacion
especifica a las neuronas aferenies y ies devuelve al sistema nervios central, otros
proporcionan informacion relativa a la posicidon y al movimiento de la mandibula y
de las estructuras orales asociadas y a2 estas a las que se les llama
propioceptoras.
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El sistema masticalorio uliliza cuatro tipos principales de receptores
sensitivos para controlar el estado en que se encuentran las estructuras:

« Los husos musculares, que son 6rganos receptores especializados que se
encuentran en los tejidos musculares.

+ Los Grganos tendinosos de Golgi situados en los tendones.

¢ los complsculos de Paccini, que se encuentran en los tendones, las
articufaciones, periostio, aponeurosis y tejidos subcutaneos y,

¢ Llos nociceptores que generalmente estdn en todos los tejidos del sistema
masticatorio.

Los husos musculares estan formados por dos tipos de fibras, Ias fibras
extrafusales que son contractiles y constituyen la masa del misculo, y en segundo
lugar las intrafusales que son muy poco contractiles, estas constituyen un haz de
fibras musculares intrafusales rodeada por una vaina de tejido conjuntivo es por
ello el nombre de huso muscular.

Los érganos tendinosos de Golgi estan situados en el tenddn muscular que
esta entre las fibras musculares y su insercién en el hueso.
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Los nociceptores son receptores sensifivos que son estimulados cuando se
sufre una lesion y transmiten estd informacion al sistema nervioso central por las
fibras nerviosas aferentes, los nociceptores estan sttuados en la mayoria de los
tejidos del sistema masticatorio, existen varios tipos generales: algunos de ellos
responden exclusivamente a estimulos nocivos mecanicos y térmicos; ofros
responden a una amplia gama de estimulos, desde las sensaciones tactiles hasta
la lesidn nociva.

FUNCION DE LOS RECEPTORES SENSITIVOS.

El movimiento de las articulaciones y los tendones estimula los corpasculos
de Paccini, todes los receptores sensitivos proporcionan, de manera contin(a,
informacion al sistema nervios central.

El encéfalo es el principal centro de recepcidn de toda la informacion
sensitiva, que esta formado por dos areas principales:

« la corteza cerebral que es el centro de todo el pensamiento y la toma de
decisiones conscientes.

e Tronco encefalico que se encarga de vigilar y regular en todo momenio las
actividades del organismo.
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ACCION REFLEJA.

Una accion refieja es la respuesta que resulta de un estimulo transmitido en
forma de impulso desde una neurona aferente hasta una raiz nerviosa dorsal o su
equivalente craneal, donde se transmite a una neurona eferente que io devuelve al
misculo esquelético.

Hay dos acciones reflejas generales gue son imporiantes en el sistema
masticatorio:

1. Elreflejo miotético y

2. Elreflejo nociceptivo.

REFLEJO MIOTATICO.

E! reflejo miotatico o de distension es el Gnico reflejo mandibular
monosindptico, cuando un musculo esguelético sufre una distension rapida, que

desencadena este reflejo de proteccidn gue causa una contraccién del misculo
distendido.
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REFLEJO NOCICEPTIVO (FLEXOR).

E! reflejo nociceptivo o flexor es un reflejo polisinaptico que aparece como
respuesta a estimulos nocivos y se le considera como un protector. El reflejo
miotético protege al sistema masticatorio de una distension muscular brusca, el
reflejo nociceptivo protege los dientes v las estructuras de soporte de Ia lesion
causada por unas fuerzas funcionales bruscas e inusualmente intensas.

INERVACION RECIPROCA.

Es un fenémeno que permite un coptrol suave y exacto del movimiento
mandibular, para que se¢ mantenga la relacion esquelética del craneo, la
mandibula vy ¢! cuello, cada uno de los grupos musculares antagonistas debe
permanecer en un estado de tono leve constante.

REGULACION DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR.

Para crear un movimiento mandibular preciso, el sistema nervioso central
debe de recibir estimulos de diversos receptores mediante las fibras aferentes, los
receptores sensitivos de los ligamentos pericdontales, ef periostio, las ATM, la
lengua y ofros tejidos blandos de la boca envian informacién de manera
permanente, la cual se procesa y se utiliza para dirigir 1a actividad muscuiar,
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LA INFLUENCIA DE 108 CENTROS SUPERIORES.

Dentro del tronco encefalico hay un grupo de neuronas que controlan ias
actividades musculares ritmicas, como las de la respiracion, la deambulacion y la

masticacién, a este grupo de neuronas se les denomina globalmente “generador
de patrones central’.

La  masticacidbn puede  considerarse una  actividad  refigja
extracrdinariamente compleja que esta basicamente bajo el control del generador

de patrones central, con informacién procedente de numerosos receptores
sensitivos.

EL SISTEMA RETICULAR.

El sisterna reticular es un area situada en la parte central del tronco
encefalico, que actGa como estacién intermedia en la transmisidn de impuisos
sensitivos de la corteza cerebrai.

SISTEMA LiMBICO.

Se trata del area del encéfalo que se encarga fundamentalmente de las
emociones.
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HIPOTALAMO.

La tercera area es el hipotalamo, que esta situado en la base del encéfalo y
constituye un centro de coordinacion de muchas funciones motoras, coordina
actividades por el sistema nervioso auténomo y sobre fodo se encarga de la
respuesta de <<lucha o huida> del organismo ante estimulos externos, la
estimulacion del hipotadlamo puede inhibir la apertura de 'a mandibula.

INTERACCIONES.

Generalmente, cuando se envia un estimulo al encéfalo, hay una
interaccion muy compleja para determinar la réspuesta apropiada, la corteza, con
la influencia del tronce encetalico (es decir, et GPC, el sistema limbico, el sistema
reticular y el hipotalamo) determina la accion que se realizara en cuanto a su
direccién e intensidad.

DOLOR.

El dolor es la sensacitn fisica asociada con una lesidn o enfermedad, es un
proceso neurofisioldgico, parece un mecanismo reflejo de proteccién.
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MODULACION DEL DOLOR

Dentro de la modulacidn del dolor los impulsos procedentes de un estimulo
nocivo, que son transportados casi siempre por las neuronas afrentes procedentes
de los nociceptores, pueden ser alterados antes de gue lleguen a la corteza para
ser identificados.

En el proceso puede tener un efecto de excitacion, que aumenta él estimulo
nocivo puede ser psicolégico o fisico. Los factores psicoldgicos estan relacionados
con e} estado emocional de la persona. Los factores fisicos también influyen en la
modulacién de! dolor. La inflamacidn histica y la hiperemia tienden a aumentar la
sensacidn de dolor. La nocicepcién es el estimulo nocivo originado en el receptor
sensitivo.

El dolor es una sensacién desagradable percibida en ia corteza cerebral,
generalmente como resultado de la liegada de un estimulo nociceptivo, un
estimulo nociceptivo que entra en el SNC puede ser modificado de forma gue la
corteza no llegue a percibific nunca como dolor, la modulacidn del estimulo
nociceptivo puede aumentar o disminuir la percepcion del dolor.

El término sufrimiento hace referencia a otro fendmeno. El sufrimiento
indica la forma en que el ser humano reacciona ante la percepcion det dolor.
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La conducta dolorosa hace referencia a las funciones audibles o visiblies de
un individuo que comunica el sufrimiento a los demas. La conducta es la Onica
comunicacion que recitbe el clinico a la experiencia dolorosa. El paciente solo
comunica su conducta dolorosa.

TIPOS DE DOLOR

Para comprender y tratar mejor el dolor, el clinico debe ser capaz de
diferenciar su origen de su localizacion. La localizacion dei dolor es en €l lugar en
el que e paciente indica que lo percibe. El origen del dolor es el lugar en que
realmente se origina. Ei dolor en que !a localizacion y el origen se encuentra en el
mismo lugar es un dolor primario, el lugar en el que el paciente nota el dolor nos el
lugar dei que procede el dolor; se denomina heterotdpicos. El primero es un dolor

central se siente no en le lugar, sino en las estructuras periféricas.

El dolor proyecta sensaciones dolorosas que siguen la distribucion
periférica de la misma raiz nerviosa que esta afectada por el trastorno.

El dolor referido las sensaciones se perciben no en el nervio afectado, sino
en otras ramas de este nervio o, incluso en un nervio totalmente distinto. La
localizacion mas frecuente de él dolor referido se encuentra en una misma raiz
nervicsa y pasa de una rama a ofra, la rama mandibuiar del V par craneal, a
veces, el dolor referido puede notarse fuera del area del nervio responsable, en el
area del rigémino, el dolor referido no atraviesa nunca la linea media a no ser que
se origine en la misma linea media. E! dolor de la articutacion temporomandibular
derecha no pasara al lado izguierdo de la cara.
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La provocacion local en el origen del dolor causa un aumento de los
pmas, mientras que la provocacion local en la localizacion del dolor
eralmente no da lugar a este incremento sintomatico, si el origen del dolor es
arficulacion temporomandibular, ef movimiento de Ia mandibula (provocacion
af) acentia el daolor,

. EFECTO DE EXCITACION CENTRAL

Algunos estimulos llegados ai SNC, como dolor profundo, pueden crear un
fecto de excitacion sobre otras intemeuronas no asociadas, este fendmeno se
lenomina efecto de excitacion central.

las estructuras osteomusculares, nerviosa y viscerales sirven de gjemplo
de estructuras que pueden producir un dolor profundo. Como ejemplo del efecio
de excitacién central pueden considerarse ifos musculos cervicoespinales y la
articulacién temporomandibular,

Lo doloroso tiene su origen en Jas neuronas primarias, que forman sinapsis
con intermeuronas y se produce una convergencia de los mensajes en el SNC, si
en la sinapsis de una interneurona se produce una sobreproduccion de una
sustancia neurotransmisora una interneurona cercana puede excitarse, a partir de
este punto y hasta Hegar al cerebro, la intemeurona excitada centraimente lleva
una informacién nociceptiva.
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TACIONES CLINICAS DEL EFECTO DE EXCITACION CENTRAL.

os efectos de excitacion central pueden dar lugar a varias manifestaciones
, distintas segiin &l tipo de intermeurona afectada {eferente, aferente o del
a auténomao).

Cuando afecta a intemeuronas aferentes con frecuencia se produce un
r referido, un bloqueo anestésico local en el origen real oculta tanto el dolor
asrigen como i dofor referido en ia localizacion. '

Otro tipo de sensacidn dolorosa que puede experimentarse cuando se
oduce una estimulacion de intemneuronas aferentes es la hiperaigesia
ecundaria que es ¢! aumento de la sensibilidad al dolor; 1a hiperalgesia primaria
35 cuando se presenta un aumento de la sensibilidad a causa de algin factor

iocal.

La hiperalgesia secundaria se da cuando hay un aumento de ia sensibilidad
de los tejidos sin una causa local.

5i el efecto de la excitacion central afecta interneuronas eferentes, puede
sxperimentarse respussias motoras, un tipo de efecto eferente es la aparicion de
un area locakzada de hipersensibilidad en los tejfidos musculares.
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o efecto eferente comin, secundaro a un dolor profundo constants, as
acion refleja de un musculo que modifica algo su actividad funcional, a
ymeno se le denomina co-contraccion protectora (rigidez muscular) puesto

sroduce una contraccidn simultdnea de grupos musculares antagonisias,
AMificd esta respuesta det sistema nervios central como una inmovilizacién
ar protectora que sé da normalmente en la localizacion general del estimulo
50 profundo o por encima de ésta. El origen de la co-contraccién protectora
wentra en la columna carvical.

Conocer ef efecto del dolor profundo en los miscuios de la masticacion es
impartante para el tratamiento de los pacientes.
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ASPECTOS GENERALES DE LA OSTEOARTRITIS EN ATM.

3.1 ANTECEDENTES

Concluidas las (ltimas dos décadas, el concepto de patogénesis de
desordenes, cambian dramaticamente, en 1979 Mc-Carly y Farrar acentdan que

las lesiones internas temporomandibulares son a entidad patolégica principal.(6)

Para determinar cualquier trastorno de la articulacion temporomandibutar
han surgido diversos términos.

En cuanto a sintomas referidos at oido y a la adiculacion

temporomandibular, en 1934, James Costen propuso el término de SINDROME
DE COSTEN.(6)

Posterior a esto se popularizé el término de trastornos de la articulacion
temporomandibuar.

En 1959 Shore introdujo [a denominacidon de Sindrome de disfuncion de la
ATM.(2)

Ramijford y Ash describen el término de alteraciones parafuncionales de la
ATM.
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Weiden Bell sugiere el término de trastornos temporomandibulares, y esta
es la que mas ha sobresalido, por lo cual la American Dental adopté este término,

ya que esta denominacién abarca todos los trastornos que se asocian al sistema
masticatorio.(2)

Al basarse en esta terminologia (trastomos tempeoromandibulares) se va a
crear un sislema para clasificar a los trastomos de la articuiacion
temporomandibular, se empieza dividiendo todos los TTM en cuatro grupos con
caracteristicas clinicas similares:

Trastornos de los misculos de la masticacion.

+ Trastornos de la ATM.

» Hipomovilidad Crdnica

» Trastomos de crecimiento.

Estos grupos se subdividen en funcién de ias diferencias clinicas identificables.

La osteoartritis es un tipo de ariritis que pertenece al grupo de los trastomos
de la articulacién temporomandibular. Pero para ilegar a su deteccion tenemos
que conocer la forma de clasificacion de Bell, la cual nos dice:



Los trastornos de la ATM se van a identificar porque los principales
sintomas y disfunciones {ruidos y limitaciones articulares) de la ATM se asocian a
una alteracion del complejo Condilo-disco (falla de funcién de rotacion normal del
disco sobre el céndilo), artralgias (dolor agudo subito e intenso al movimiento
articutar).

La disfuncidn es la mas frecuente y los sintomas de disfuncién se asocian al
movimiento condileo y se describen como sensaciones de “clic” o atrapamiento de
la ATM. La presencia de dolor no es fiable.

T e

Estos trastornos de la ATM se van a subdividir en:

+ Alteraciones del complejo Condilo-disco.

» Incompatibilidad estructural de superficies articulares.

« Trastomos inflamatorios de ATM.

.Los trastormos inflamatorios articulares se caracterizan por un doior profundo
continuo (dolor referido, sensibilidad excesiva al tacto y/fo aumento de la co-
contraccién proteciora).
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Estos trastomos inflamatorios articutares se van a clasificar segin sus
estructuras afectadas en:(2, 6)

¢ Sinovitis: Inflamacién de los tejidos sinoviales.

+ Capsulitis: Inflamacién de los tejidos capsulares.

» Retrodiscitis: Inflamacion de los tejidos retrodiscales.

« Artritis: Inflamacion de los tejidos de las superficies articulares.

Osteoartritis es una de las categorias de la artritis que se va a presentar en
mayor proporcion y se va a poder diferenciar de las otras categorias (osteoartosis
y poliartritis) de acuerdo a su eticlogia, signos y sintomas presentados,
informacion recabada en la historia clinica y datos radiograficos.(1)

La clasificacion de W. Bell sefiala que se va a denominar osteoartritis cuando
las alteraciones 0seas estan en actividad hay dolor unilateral que se aumenta por
la tarde y noche, en la osteoartrosis se da una fase de adaptacion estable, ya no
existen sintomas (es posterior 2 una osteoartritis); y la poliartritis es un grupo de
trastomos en donde las superficies articulares sufren una inflamacién, se van a
identificar de acuerdo a factores etiologicos. (2)
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La osteoartritis es una patologia que se va a encontrar en mayor incidencia
en el paciente odontogeriatrico. {1)

En Inglaterra Guillermo Heberden de Birmingham describid la osteartritis.

3.2 DEFINICION

El término osteoartritis deriva de las palabras:
Ostedn---hueso

Arthron-—-Articulacion.

Es por estos términos por lo que se le ha dado distintas terminologias a la
osteoartritis que es también conocida como:

s Artritis degenerativa. (1, 6)

« Artritis hipertréfica. (17)

+ Afropatia degenerativa. (1)
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* Artrosis. (1)

+ Enfermedad articular degenerativa. (28)

Asi como diversas definiciones las cuales siempre nos conduciran al mismo
significado, tales como las siguientes:

» Enfermedad del cartilago articular. (1)

s Afropatia de tipo no inflamatoria crénica. (28)

+ Trastorno degenerativo de las articulaciones. (28)

* Atfaca al cartilago articular. (6)

» Trastorno no inflamatorio y progresivo de articulaciongs méviles. (29)

Si simplificamos y unimos estos férminos podriamos tener una definicion mds

comprensible y sencilla y la OSTEOARTRITIS se definiria de la siguiente manera:
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“Enfermedad de articulaciones méviles (diartrosis), que afecta al cartilago, de
tipo no inflamatoria, crénicay  progresiva’.

Esta arfropatia de tipo no inflamatoria crénica, se observa generalmente en
el paciente geriatrico y aunque se inicia sintomaticamente entre la tercera y la
cuarta década de la vida, afecta aproximadamente a la cuaria parte de la
poblacién mundial, fanto a hombres como a mujeres, en la que la mujer tiene la
mayor probabilidad de susceptibilidad. (1)

l.a osteoartritis se caracleriza por ser un proceso degenerativo e
hiperirdfico.
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3.3 INCIDENCIA.

La osteoartritis es un trastorno degenerativo de las articulaciones que afecta
a aproximadamente del 15 al 20% de la poblacion. (1)

E! grupo geriatrico es considerado como un grupo de mayor riesgo, ya que
ia edad es el factor mas aislado para el desarrolio de la osteoartritis; practicamente
todas las personas de mas de 50 aiios tienen indicios por lo menos de este
proceso {en cualquier articulacién), sin ser una regla estricta, ya que la influencia
de la edad no la conocemos, se ha atribuido simplemente a la acumulacion de
esfuerzos y traumatismos mecanicos. (8)

Cuando se inicia es asintomatico y este inicio se da entre la tercera y la cuarta
década de ia vida.

« Los indicios sintomaéticos se dan entre la quinta y sexta década de ia vida.

+ Afecta tanto a los hombres como a las mujeres pero en una proporcion 2:1,
esto tal vez a los frastomos hormonales, factores psicolégicos (estrés) que
sigmpre son mas comunes en la mujer.

« También aungue por faclores que no son bien conecides la ostecartritis Hende
a presentarse de manera mas rapida y mas grave en paciente con Diabetes, y
algunas ofras enfermedades sistemicas; ocronosis y acromegalia. (28)
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» En pacientes bruxistas, debido a la carga constante de fuerzas aplicadas a la
articulacion y en general en pacientes con antecedentes de algin otro trastorno
mandibular,
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FTIOLOGIA DE LA
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ETIOLOGIA DE OSTEOQOARTRITIS.

La etiologia realmente no esta bien establecida pero se le ha atribuido
ciertos factores considerando algunas como las mas probables. (1, 2, 6, 8, 28)

LA EDAD.

Robbins menciona que la edad es el factor aislado mas importante para el
desarrollo de |la osteoartritis ya que segin estudios, practicamente son las
personas mayores de 50 afios quienes tienen indicios de esta enfermedad,
aunque hay personas de edad mas avanzada y tienen poca © nir{guna sefal de
esta enfermedad.

EFECTOS DE LA CARGA:

Segln Bell las fuerzas funcionales aplicadas a las superficies articulares,
estimulan un remodelado que adapta al condilo a los cambios que se producen a
lo largo de la vida de una persona, sin embargo esto es una reaccidén normat del
hueso subartuicular, pero si las fuerzas superan la capacidad de remodelado del
condilo puede producirse una degradacidn mas ampla que va a propiciar una
ostecartrifis.
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TRAUMATISMO PREVIO O TRAUMATISMO AGUDO:

Con la acumulacién de traumatismos sean de la intensidad que sea,
aumentan las posibilidades del desarrollo de una ostecartritis debido a que existe
un deterioro en el cartilago auricular.

Stegenga en 1989 realizo una investigacién y menciona que la sobrecarga
de las estructuras articulares produce una respuesta del organismo Ja cual, puede
tegar a manifestarse en el proceso osteoartritico.

LUXACION DISCAL:

Mitls D.K, Hersog S, y Daniel J.C, en 1990, al realizar estudios coinciden
con las investigaciones de DeBunt G.M en que la luxacion discal es un factor
etiolégico importante para la aparicion de osteoartritis. Una vez que hay una
luxaciéon y ruptura del tejido retrodiscal, el condilo empieza a articularse

directamente con la fosa y al pasc del tiempo se destruyen las superficies
articulares.

54



TRAUMA POR QOCLUSION.

E! trauma por oclusion se clasifica en primario y secundario (oclusién
traumatica). El primario se refiere al efecto de cargas anormales que actlian sobre
estructuras pericdontales basicamente normates, este tipo puede ser reversible
cuando se eliminan dichas fuerzas o cargas. La secundaria u oclusion traumatica
se refiere al efecto scbre estructuras pericdontales ya debilitadas o reducidas por
fuerzas oclusales que pueden ser o no anormales pero gue son excesivas para
dichas estructuras de sostén alteradas; los factores predisponentes son
maloclusion, desarmonia entre oclusion y ATM, masticacion unilateral, pérdida de

apoyo periodontal, tratamiento ortodéntico defectuoso, etc. (2).

El estado oclusal puede acasionar trastornos TM de dos maneras distintas;
La primera consiste en la introduccidn de mcodificaciones agudas del estado
oclusal, lo mas frecuente es que se desarrollen nuevos engremas musculares y
que el paciente se adapte con pocas consecuencias negativas.

La segunda forma se da en presencia de una inestabilidad orfopédica, ios
problemas que llevan a los dientes a la posicidn de intercuspidacion tienen su
respuesta en los musculos;, una vez que los dientes estan en oclusion, los
problemas de la carga en las estructuras de masticacién tienen su respuesta en
las articulaciones (8) manifestandose en {rastornos y algunas veces progresando a
osteoartritis.
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MACROTRAUMATISMOS Y MICROTRAUMATISMOS.

Okeson dice que un MACROTRAUMATISMO seria cualguier fuerza
aplicada a la articulacién que cause alteraciones estructuraies de la misma (este
se podria producir en un accidente o una caida), este tipo de fraumatismo podria
dar lugar a un movimiento y/o luxacién discal.

Los macrotraumatismos se presentan muy a menudo en deportistas es por
esto que es aconsejable gue usen un aparato protector blando ¢ al menos
mantener los dientes apretados en intercuspidacion, sin embargo, si se recibiera
un traumatismo en boca cerrada las superficies articulares podrian sufrir una carga
traumaética brusca y este tipo de impacio puede allerar la superficie articular del
céndilo, la fosa o el disco. (2)

E! macrotraumatismo puede ser el origen yatrogénico y entre esfos se
pueden mencionar las intervenciones quirGrgicas de terceros molares y de
técnicas dentales prolongadas.

El microtraumatismo se definen como cualquier pequefa fuerza aplicada a
la estructura articular que se produce de manera repetida durante un pericdo de
tiempo prolongado, por ejemplo de este tipo de microiraumatismos serian,
bruxismo, maloclusiones o inestabilidad ortopédica, siempre y cuando de
inestabilidad articular. (2)
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FACTORES PSICOLOGICOS:

£n nuestros tiempos €5 muy comun que entremos en un estado estresante
debido a todos los factores que nos rodean como el ruido, inclemencias
climatolégicas, trafico wvehicular, y ofros muchos factores, los cuales van a
provocar en nosotros tension psiquica, enojo, nerviosismo, tensidén emocional y
otras reacciones de gstrés.

En los ancianos tomando en cuanta todos estos factores psicolégicos y
ademas de otfros que seé acenilan en esta etapa como son la depresion, la
angustia, el miedo, la soledad van a ocasionar que aveces las personas tengan
periodos de bruxismo de manera inconsciente ¢ consciente, el cual se va a
manifestar con la tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes

ocasionando con esto uha acumulacion traumatica que va afectar posteriormente
ala ATM:

PERDIDA DE DIENTES POSTERIORES:

Ramiford menciona que al faitar piezas posteriores va ha haber mayor
tension sobre la arficulacion al morder con dientes anteriores lo que va a ocasionar
una perdida de Ia dimension vertical.
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El morder con dientes anteriores por un fiempo muy large va a ir
ocasionande mayor perdida de dimensidn vertical, lo cual indudablemente va a
ocasionar un dafio a la articulacion temporemandibular con la probabilidad del
progreso de osteoartritis

Segun investigaciones las interacciones de factores mecanicos, bioldgicos y
enzimaticos pueden ser la causa de patologia, siendo cualquier cambio los
mismos gue alteran al microambienie del condrocito evolucionando hacia un
proceso de osteoartritis,

Algunos ejemplos de alteraciones de estos factores son: Diabetes mellitus,
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, artritis reumatoide y gota.



-~

DIAGNOSTICO.



DIAGNOSTICO DE OSTEOQARTRITIS.

Es importante seflalar que esta investigacion estéd orientada a la
identificacién de un proceso de osteoartrilis, sin embarge por ia similitud de
sintomas de los trastornos musculares, seria facii equivecar e diagnostico, es por
esto que 8s necesario la mayoria de las veces un diagnodstico diferenciat.

Dia con dia surgen estudios e investigaciones innovadoras con el propdsito
de dar un diagndstice mas certero y de estd manera poder ofrecer un iratamiento
apropiado para cada tipo de trastorno de la articulacién temporomandibular.

La osteoariritis es muchas veces un trastomo complicado de diagnosticar y
es por esto que para poder realizar una diferenciacidn con otros trastomos en la
ATM, es importante saber signos y sintomas junto con la eticlogia de cada uno de
estos ya que para cada diagndstico hay un tratamiento especifico.

La importancia de un diagnostico veraz es esencial para un tratamiento
exitoso. {11)

Unz vez identificadas las causas etioldgicas se procede a ia plena
identificacion de signos y sintomas.
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Al realizar el diagnostico clinico e instrumentado se identifican la etiologia,
signos y sintomas y hallazgos radiograficos, los cualés nos flevaron a un
diagndstico de osteoartritis en ATM.



5.1

SIGNOS Y SINTOMAS.

La ostecartritis va a presentar signos y sintomas tales como:

Dolor. (1, 2, 8, 8, 11)

Dolor auricular unilateral, que va a variar entre sensacion de molestia, hasta un
dolor agudo, va a ser constante y aumenta por la tarde y noche.

Crepitacion de una ¢ ambas arliculaciones. La crepitacion es un ruido multiple
como de gravilla que se describe como de chirrido y esta se identifica en fa
palpacidn {(auscultacidn). (6)

End feel blande (mayor aperiura de ayuda). Puede existir End feel blando y
esto se refiere a gue con ayuda digital sobre ios incisivos inferiores se aplica
una fuerza desencadenante suave pero constante, hasta obtenerse mayor
apertura. (2)

Dolor, rigidez y limitacién de movimientos. (12)

En algunos casos desviacién de la mordida. Solo se presenta en algunos
casos, por la estimulacion muscular debido al dolor auricutar. (15)
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52 HISTORIA LOCAL.

Ramiford y Ash sefialan que es logico comenzar con ¢ padecimiento
principal y una historia de la enfermedad actual, puesto que el paciente estara
interesado en hablar sobre elio.

Se realizard un cuestionaric v se aplicard en e siguiente orden (con
respecto a los sintomas locales).

1. Cornienze de los sintomas.

2. Tipo y distribucién del dolor.

3. Relacidn del doler con el tipo de movimientos, masticacién y hora del dia.

4. Cualquier restriccion o traba en el clerre de los maxilares.

5. Ruido de chogue o chasquido en la ATM.

Al saber que ei inicio de ia osteoartritis es asintomatico, el paciente nos va a
referir sintomas de evolucion, los cuales son: la crepitacion de una o de ambas
arficuiaciones temporomandibulares, dolor gue puede variar anie una sensacion




de molestia hasta un dolor agude que sé acrecenta entre la tarde vy la noche, las
restricciones que va a presentar es este caso es a la funcidn y a la apertura,
debido a la rigidez y al dolor que este trastorno ocasiona.

53 HISTORIA CLINICA GENERAL.

La historia clinica nos daréd informacién basica sobre datos personales del
paciente, antecedentes patologicos y situacion de salud actual, los componentes
de esta historia clinica constan de:

s Fecha de la primera visita.

+ Ficha de identificacion que incluye el nombre, la edad, el domicilio, teléfono,
grupo sanguineo, etc.

+ Antecedentes patologicos: Enfermedades de la nifiez, habitos, uso de algin
tipo de droga, en esta parte se menciona si el paciente ha tenido que recurrir a
servicios médicos por traumatismos, enfermedades, tratamientos quirlirgicos o
alguna otra causa y que medidas se tomaron.

+ Motivo de la consulta que ya estara referida en la historia local.
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+ Interrogatorio por aparatos y sistemas en donde indagaremos sobre la
situacion de salud actual a nivel general, tratando de localizar o descartar
cuzlguier patologia.

54 EXPLORACION FISICA.

La exploracion fisica nos leva tener una relacién mas directa con el
paciente, ya que para poder realizarla, se utiliza la observacion, el tacto y el oido.

Esta exploracién nos proporcicnarg datos sobre el peso, Ja estatura, pulso,
tension arterial y frecuencia respiratoria.

OBSERVACION.

Por medio de la observacion podremos defectar si existe alguna
anormalidad estructural o simétrica en superficies corporales, nuestra inspeccion
va a ir desde Ja cabeza, 0jos, nariz, oidos, cuello y extremidades.

Los datos gue nos puede proporcionar este tipo de inspeccion es la
deteccion de abuitamientos, deformidades e inclusive la marcha anormal, en esta
ohservacion si hay sospecha de ostecaririis resulta importante observar



deformidades en manos, rodillas, hombros y cadera, ya que este trastomeo podria
ho presentarse solo en la ATM sino en varias articulaciones.

La exploracion a nivel de cabeza y cuello debe ser muy cuidadosa ya que
por este medio se pueden identificar causas de la patologia de nuestro interés.

EXPLORACION BUCAL Y FARINGEA (TEJIDOS BLANDOS)

Esta abarca la observacion de labics, mucosa bucal, paladar, encias,

lengua, faringe que pudieran presentar lesiones patoldgicas o fraumaticas e
incluso infecciones.

TEJNDOS DUROS.

Dientes, en la perdida prematura, atriccién, abrasidn, maloclusion,
microdoncia, macrodoncia y otras anormailidades.
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EXPLORACION DE LA ATM.

Al explorar la ATM se puede encontrar ruidos articulares o disfuncién, dolor
a la palpacién, movimientos anormales como la limitacion al realizar movimientos
de apertura, fateralidad, movimientos prognéticos o retrognaticos. (2)

EXPLORACION DE CUELLOQ.

Al palpar la glandula tircides se podrian identificar la consistencia y
presencia de nddulos, en los ganglios se debe detectar la consistencia, tamafio y
sensibilidad.

La inspeccién de fodos estos componentes nos llevara al conocimiento de
cual es el origen del dolor por el cual el paciente requiere de nuestros servicios,
pero como ya se menciond, la osteoartritis se puede confundir con un trastorno
muscular y por esto lambién se realizard una exploracion de los miscuios que
intervienen en la masticacién, para poder realizar un diagndstico diferencial.



EXPLORACION MUSCULAR.

Esta exploracién se realiza por medio de la palpacién, buscando
sensibilidad, dolor, consistencia y firmeza. (2}

MUSCULOS DE LA ATM.

Se busca sensibilidad y dolor, Okeson usa una escala de 0 al fres, donde
no presenta dolor, 1 presenta sensibilidad, 2 presenta dolor de mediana intensidad
y 3 presenta dolor y sensibilidad intenso.

MUSCULO TEMPORAL.

Se divide en la regién anterior, media y posterior, la regidon anterior s paipa
por encima del arco cigomatico y por delante de ia ATM, la region media se palpa
por encima de la ATM y el arco cigomatico.
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MUSCULO MASETEROQ.

Se palpa bilateralmente, primero se colocan los dedos sobre el arco
cigomatico delante de la ATM (el masetero profundo} enseguida se despiazan los
dedos hacia la insercion inferior en el borde inferior de la rama de la mandibula
{masetero superficial).

MUSCULOS PTERIGOIDEQOS.

Los muasculos pterigoideos resultan imposibles de palpar por su posicion
anatdmica (estdn inervados por la rama mandibular del nervio trigémino), sin
embargo se pugéde realizar una manipulacion funcional para su valorizacidn,

MANIPULACION FUNCIONAL

En la manipulacién funcional cada muasculo se confrae y luego se distiende,
si el masculo es el origen real del dolor, ambas actividades lo aumentan (Bell).



MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL (EXTERNO) INFERIOR.

Contraccion: Se le indica al paciente que haga un movimiento de protusion

en contra de una resistencia, si esto es el origen del dolor, esta actividad lo
aumentara.

Distension: Este misculo de distiende en intercuspidacién méaxima, asi si el

doler aumenta el origen del dolor se encuentra agui.

MUSCULO PTERIGOIDEQ LATERAL (EXTERNQ) SUPERIOR.

Contraccion: El paciente refiere dolor si se le pide morder con fuerza, es
necesaria la distension para diferenciar.

Distension: Se lieva a cabo con Ja misma accién pero para poder diferenciar
de los musculos elevadores, se pide al paciente que abra mucho la boca, con esto
se distienden los (itimos pero no el pterigoideo lateral superior.

MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL (INTERNQ)

Contraccién: El dolor aumenta al morder con fuerza
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Distension: Se distiende al abrir mucho la boca y si este es el origen del
dolor, la apertura amplia lo incrementara.

EXPLORACION DE LA ATM.

La exploracién de ia ATM se realiza mediante palpacion digital de las
articulaciones, cuando la mandibula estd en reposo y durante su movimiento
dinamico, también pueden ser dtiles y otras técnicas de diagndstico por imagenes.

EXPLORACION DIGITAL.

1) Se colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas areas
articulares al mismo tiempo, el paciente se relaja y se aplica una fuerza medial
sobre las areas articulares, se registrara cualquier aparicion de sintomas en
esta posicién.

2) Se le pide al paciente que abra y cierre la boca v se registran sintomas de
dolor asociados a este movimiento. Este método nos proporcionara datos de
ruidos articulares, el “clic” o ruido (Gnico de corta duracion, “pop” si es intenso, o
la crepitacion, si es un ruido milfiple como de gravilla, que se describe como
un chirrido de caracter complejo.



3) Limitacion de movimiento, al pedirle al paciente que abra la boca podemos
apreciar si existe alguna limitacién en esta, y si es asi, de cuantos centimetros
aproximados es. Al realizar una presion suave sobre los incisivos se puede
lograr una mayor apertura End feel blando, pero si no se logra se le denomina
End feel duro.

Si después de haber realizado nuestro examen clinico ain tenemos duda
sobre el diagndstico instrumentado, sin olvidar que este solo reafirmara nuestras

sospechas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Cuando el dolor es el sintoma principal, es obligado identificar el origen del
mismo, si se trata de un dolor primario, esto no sera dificil, puesto que el origen v
su localizacion coinciden.

Si el dolor es heterotrépico, el paciente dirigira la atencidn a su localizacion,
que puede estar muy lejos de su origen reai, el tratamiento es solo eficaz si se
orienta al origen y no a la localizacion del dolor.

Si un paciente refiere dolor en ¢l area de la articulacion temperomandibular,
debe indicar también que le duele al abrir la boca o al masticar (provocacion local).
Si el paciente no refiere un problema funcional con el movimiento de la mandibula,
la ATM puede ser simplemente la Jocalizacion del dolor sin presentar enfermedad.



Cuando los sintormnas dolorosos son complejos, & veces es necesario utilizar
un bloqueo selectivo de los tejidos con un anestésico local para facilitar ia
diferenciacion entre localizacién y origen del dolor, el bloqueo con un anestésico
local del origen del dolor eliminara temporaimente los sintomas.

El bloqueo diagndstico de un punto desencadenante muscular puede ser
extraordinariamente Gtil cuando se sospecha un dolor miofacial. Resulta util
anestesiar la ATM, con €l fin de poder diferenciar el dolor articular verdadero de
otros tipos de dolor, es necesario no traumatizar la articulacion con la inyeccion.

Las estructuras articulares pueden evitarse mediante un bloqueo de los
nervios auriculotemporales antes de que sus fibras lleguen a la articulacion, el
nervio auriculotemporal puede bloquearse introduciendo una aguja del calibre 27 a
través de la piel, inmediatamente por delante de la unién del trago con el I6bulo de
la oreja, se hace avanzar la aguja por detras de la cara posterior del cdndilo en
una direccidon anteromedial hasta una profundidad de 1 ¢cm v se deposita alli la
solucion.

Si el origen verdaderc dei dolor es 1a articulacion, el dolor desaparecera ©
ciertamente disminuira en unos 5 minutos.
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55 DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO PARA ATM. (1)

La investigacion radiogréfica provee informacion vatiosa para el diagndstico
de enfermedades de |a articulacién, se debe de utilizar cuando los sintomas
clinicos sugieren la presencia de una patelogia, cuando se evaliia la articulacién
temporomandibular s esencial practicar una técnica radiografica precisa.

Lindblon en 1936 describid una técnica radiografica simple {lateral oblicua
transcraneatl), que sirve para valorar las diferentes posiciones condilares dentro de
la cavidad glenoidea.

Rickets en 1850, utilizo la tomografia lineal para describir las variaciones de
ia posicién normal del condilo en la cavidad glenoidea.

Norgaard en 1944 desarrolld Ia artrografia de ta ATM al inyectar material de
contraste radiopaco dentro de los espacios articulares y tomar una radiografia

transcraneal oblicua, con lo gue se pudo obtener mayor informacién en cuanto al
movimiento condilar.

En1872 Weinberg utilizd {écnicas transcraneales para describir la
asociacién entre la asimetria bilateral, la ATM y desarreglos internos de la misma,
mas recientemente se ha tomado por varios autores a la artografia con la
diferencia de que hoy dia, se toman impresiones con tomografia lineal y la técnica
se realiza con ayuda de un fluoroscopio en el que se puede observar que el
medic de contraste se introduce en forma correcta a los espacios articulares, los
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métodos radioldgicos mas recientes para el diagnéstico de disfuncion de la ATM
son las tomografia computarizada o TAC y la resonancia magnética.

ORTOPANTOMOGRAFIA.

Produce una curva en la capa sejeccionada, que abarca los dientes y
aivéolos de la mandibula y maxilar, 1as ventajas de una ortopantomografia son
observar ambos lados del maxilar y mandibula en una pelicula, son visibles,
lesiones densas fracturas presentando distorsion inherente, imagenes fantasmas
durante la chservacion de la ATM.

RADIOGRAFIA TRANSORBITARIA.

Se puede observar modificaciones de la cabeza condilar principalmente en
sy polo lateral, asi como su tamafo, forma vy cuelio asi como la presencia de
fracturas condifo y arco cigomatico.
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RADIOGRAFIA TRANSCRANEAL.

Pasa a través de |a articulacion a investigar, se piden tomas boca abieria-
boca cerrada para observar el movimiento de traslacion de la ATM asi como medir
la posicién condilar dentro de la cavidad glenoidea.

TOMOGRAFIA LINEAL.

La analomia de las superficies articulares a diferentes niveles o
profundidades y realizar una serie tomografica gque puede constar de 4 a 7 tomas
en cortes serfados de 2 a 3 cm de profundidad en boca abierta y boca cerrada se
obtiene una vision completa del condilo mandibular y la cavidad glenocidea desde
su porcion mas externa hasta la mas medial.

ARTROGRAFIA.

La técnica de artrografia de la ATM fue descrita por Norgaard 1944, &l
método fue posteriormente abandonado por un tiempo aparentemente targo, la
téenica implica la canulacién con agujas o catéleres en ei compartimento superior
e inferior de la ATM (situados entre la cavidad glencidea y el disco y entre el disco
y el condilo respectivamente} mediante la inyeccion del material de contraste en
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boca cetrada con un control fluoroscépico, posteriormente se realizan tomografias
con la boca cerrada y en diferentes grados de apertura bucal, algunos auiores
inyectan solamente en el compartimento inferior.

En una ATM normal boca cerrada se puede observar el medio de contraste
a todo lo largo de la silueta de la cabeza condilar concentréndose en la porcidn
posterior del céndilo por lo gue en una apertura maxima se encontrara el medio de
contraste en la porcidn posterior del cdndilo, indicando la posicidon adecuada del
disco articular, las ventajas de este método de diagndstico son gque brinda la
localizaciéon det disco articutar asi como algunos cambios degeneratives como
perforaciones, osteofitos, despiazamientos del disco articular y modificaciones en

los componentes 6seos en la ATM.

Este método es ideal para visualizar la ATM en forma dinamica a través de

ia fiuroscopia, es la més recomendada para el diagnostico de osteoartritis en la
ATM.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

Dz una visién adecuada de las estrucluras 6seas realizando no solamente
cortes axiales y horizontales sino también parasagitales y posteriormente
reconstrucciones tridimensionales, estudia el movimiento estatico, valora el tejido
6320,
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Brinda la observacidn de los tejidos blandos en forma adecuada, lo cual no
es posible con los métodos descritos anteriormente, asi se puede observar
anormalidades de Iz ATM como desplazamientos anteriores del disco articular,
perforaciones y degeneraciones del mismo, ostecfilos, cambios Oseos
degenerativos y disiocaciones condilares, es una técnica ideal para detectar la

osteoartritis

e Lo
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5.5.1 CAMBIOS MORFOLOGICOS.

Se inicia como un reblandecimiento y necrosis de la parte cenfral del
cartilago articular, luego aparece una pérdida de lamina dura en el punto de
contacto articular con una espécie de esclerosis subarticular, otros cambios que se
pueden observar son. pérdida del espacio articular, iregularidad de la superficie
articular, esclerosis del hueso adyacdente, formacion de quistes subarticulares, en
£as08 Severos s€ puede observar la erosidén anterior del condilo asi como
osteofitos, tanto anterior como lateraimente, es rara la anguilosis. (1, 28}

La pérdida secundaria de cuerpo dse0 no es comin observasia
radiograficamenta, pero se le aprecia mas cominmente durante el diagndstico
astroscopico, en un estadio terminal la pérdida completa del ¢ondilo y un vestigio
deshilachado del condilo son el testimonio del proceso degenerativo.

Estos cambios pueden ser explicados histologicamente si se requiriera de la
siguiente forma:

CAMBIOS HISTOLOGICOS.

Los fenémenos degenerativos pueden observarse en da parte central del
cartitago {mas que en la periferia), la substancia cementosa del cartilage (acido
condroitinsulfirico) parece haber cambiado de naturaleza, en consecuencia, las

fibras colagenas, e incluso las fibrillas de substancia intercelular de cartilago,
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quedan desnudas, @ medida que el trastornc progresa, las fibras colagenas
quedan mas libres en la superficie articular; esto les da un aspecto como de

“pelusa’ de una alfombra y el proceso recibe el nombre de fibrilacion del cartilago.

{8}

Los cambios proriliferativos se producen en los bordes del cartilago
articular, especialmente en la zona de transicién y a nivel de las inserciones de
tendones y ligamentos. En estas regiones ef cartilago prolifera y es substituido por
hueso, de manera que alrededor de la articulacion crecen verdaderos espolones
Oseos (ostecfitos), constituyendo verdaderos labios periarticulares.

En estudios recientes con la técnica de la artroscopia v tomografia lineal se
han encontrado cambios en la anatomia de la ATM tales como:

{A) Un osteoffto en la parte inferior de la cavidad gienoidea.
{D) Tomografia que representa a un osteofito y un cuerpo calcificado fibre de la articulacion
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(E) Un osteofito en 1a superficie superior def condilo.
{F) Un ostedfite en 1a superficie posterior dei condilo.
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{I) En esta tomografia se presenta aplanamiento de las superficies articulares,
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MANEJO Y TRATAMIENTO MEDICO.

La terapéutica incluye los procedimientos conservadores simples, la terapia
intra-articular y la cirugia. (1}

Et tratamiento conservador simple consiste en:

« Alimentacién blanda v descansada.

E! objetivo es disminuir las fuerzas excesivas de masticacion que podrian
acelerar el proceso deloroso.

= FEjercicio.

Se debe realizar frente a un espejo para movilizar las articulaciones en forma
siméfrica para mantener la normalidad del cartilago v el grado de movilidad y
ayuda también a desarrollar los tendones y misculos que van a absorber la
tensidn ejercida sobre la articulacion.



+ Analgésicos y antinflamatorios (No esteroideos).

El acido acetil salicitico (aspirina) en dosis de 0.6 a 1 gramo cada 6 horas, su
uso esta indicado por su accion antinflamatoria y analgésica.

La indometacina en dosis de 25 miligramos cada 8 horas y se incrementa la
dosis en 25 miligramos diarios a intervalos semanzales hasta llegar a la dosis de
150-200 miligramos diarios para controiar ia fase aguda, luego es conveniente
disminuir la dosis a 75-10 miligramos diarios para mantenimiento. Este agente es
muy util, por que la hinchazon y rigidez disminuyen, por lo tanto, la movilidad v la
capacidad funcionat aumentan.

Naproxen en dosis de 250 mg cada 12 horas, este es un agente apropiado
para el tratamiento prolongado de osteoartritis.

Piroxicam en dosis de 20 mg diaros, es un agente antinflamatorio y
analgésico, se afirma que en cuestién de efecto esta a la par con la indometacina
y naproxen y es mejor tolerado que las aspirinas por algunos pacientes

El uso de estos medicamentos antinflamatorios no estercideos puede
provocar problemas a nivel gastrointestinal como hemorragias, ulceraciones y
perforaciones y algunos de ellos han sido asociados con depresién de la médula
6sea y con la retencién de liquidos, ademas aigunos estudios como lo sefialan
Roninger y Langelan sugieren que algunos de estos medicamentos pueden
acelerar &l proceso degenerativo.
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» Antiarirésicos y Condroprotectores.

Son un nuevo grupo de medicamentos que se encuentran aldn en etapa de
estudio y se han obtenido de inicio resuitados alentadores, estos son el Polisulfato
de Glicosaminoglicanos (Antiparén} y el complejo de Glicosaminoglicanos-
péptidos {Rumalén) los cuales intervienen en la regulacidon del metabolismo
condrocitario, incremento de la resistencia del condrocito e inhibicidén de enzimas
catabdlicas.

¢ Ungliento y termoterapia.

Se puede usar un ungliento antiiritante con metilsaticilato (analgésico) por la
mafiana y por la tarde, es muchas veces calmante y puede ser aplicado como
complemento de una luz infrarroja {termoterapia) que por su accién de calor va a
proporcionar una disminucion dei dolor. (13)

+ Férulas Oclusales.

En osteoartritis la sobrecarga mecanica de las estructuras articulares es ¢l
principal factor etiolégico, por 1o que el tratamiento debe de procurar reducir esta
carga. Si es posible debe de intentarse corregir ta relacion condile-disco con un
dispositivo de reposicion anterior. (2)
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La ferula de reposicionamiento anterior es un aparato interociusal que
formenta que la mandibula adopte una posicidn mas anterior que la de la
intercuspidacion. El objetivo es proporcionar una mejor relacion condilo-disco en
las fosas, el disminuir signos y sintomas, no alterar permanentemente la posicién
mandibular sino, solo modificar la posicion temporaimente,

El uso de esta férula solo esta indicado cuando el posicionamiento
ligeramente anterior de ies condilos resulta mas comodo para el paciente.

Cuando hay hiperactividad muscular, esta indicado usar una férula de
relajacion muscular para disminuir la fuerza de carga y si este dispositive acentia
el dolor auricutar, es preciso realizar un movimiento ligeramente hacia adelante, a
una posicion condilea que no lo cause.

El objetivo terapéutico es eliminar foda inestabilidad ortopédica en la
posicién oclusal y la articular,

6.2 TERAPIA INTRA-ARTICULAR.

En caso de que el tratamiento conservador no brinde beneficios o cuando
existe un dolor intenso se usa la terapia inira-articular llamada también
artrocentesis, que es un procedimiento invasivo a la ATM.



Se realiza bajo anestesia tocal ya que resulta muy dolorosa, se procede a
una irrigacion con sclucidon salina con el propdsito de “lavar’ la articulacion y se
administra una inyeccidn de 0.2 mil de fosfato de dexametasona que es un
antinflamatorio y analgésico, junto con 1ml de bupivacaina al 0.5%.

6.3 MANEJO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Se usa en pacientes con sintomas severos y que presentan una escasa o
nula respuesta a las anteriores terapéuticas.

Han sido sugeridas Algunas técnicas quirlrgicas como ia condilotomia
cerrada o ia arfroplastia, la primera con el objetivo de jograr una reposicidn de las
estructuras articulares y la segunda para remover osteofitos y remodelar fa
superficie articular.

Para los casos en que se presentan modificaciones oclusales como una
mordida abierta, se ha recomendadc realizar una osteotomia nivel del cuello
conditar. Lievar la mandibula a oclusidén y seguidamente se fija el condilo con
precision mediante osteosintesis; simultdneamente se explora ei menisco, el cual
en caso de presentar una perforacion extensa sera removido y reemplazado por
un implante interposicional o un injerfo. En casc de encontrar una ATM
severamente degenerada se obtara por su reemplazo protésico, siendo esto mas
comin para el cindiio mandibular que para la fosa glenoidea.
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La artroscopia, un proceso aln en etapa de desarrollo es una forma de
cirugfa conservadora que podria usarse por ejemplo para la remocion de
osteofitos, para efectuar una destruccidn de las adherencias y lavado intra-
articular. (9, 11, 14, 16, 21)



CONCLUSIONES.



CONCLUSIONES

La osteoartritis es un trastomo de la articulacién temporomandibular que
proveca malestar y limitacidn funcional, va a afectar principalmente a personas de
edad avanzada.

Coimio clinicos debemos de estar interesados en este fipo de frastornos,
porque nuestra obligacion es mantener el estado de autosuficiencia de cualquier
paciente.

Los trastornos osteocartriicos son complicados de diagnosticar, ya que,
resulta facii confundirlo con otras patologias, por esto los parametros clinicos
representan actualmente el patrén de oro para el establecimiento del diagndstico.

El tratamiento de osteocartritis en un principio solo es de control ya que las
alteraciones morfologicas presentadas (generalmente) se tendran que remitir al
procedimiento quirirgico indicado {condilectomia, cirugia artoscopica, etc.)
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