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INTRODUCCION

Los tratamientos que comunmente se realizan para el control y manejo del dolor en una
disfuncion de la Articulacion Temporomandibular, no siempre tienen una respuesta favorable
ante el paciente, ya que por lo general, hay recaida y la disfunciéon puede agravar. El uso de la
Alineacion Alphabidtica y de la Férula Orthokinética como tratamiento alternativo en las
disfunciones de la Articulacion Temporomandibular, tienen como objetivo la correccion
inmediata, no solo de la ATM, sino también de la columna cervical, regresando al paciente a

una oclusion adecuada, eliminando el factor etioldgico y a su vez el dolor de forma permanente.

Hoy en dia los auxiliares de diagnostico han mejorado con el afan de hacer mas facil para

el odontdlogo el diagnéstico oportuno de las disfunciones de la ATM.

El propdsito del presente trabajo consiste en la presentacion de un caso clinico de una
paciente que acudio a la Clinica Universitaria de Atencién a la Salud Zaragoza, perteneciente a
la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza con motivo de consulta el haber sufrido un

traumatismo, recibié una bofetada como consecuencia de un acto de bullying escolar.

Antes de presentar el caso clinico, el contexto del marco tedrico se basa principalmente

en tres apartados:

1) Se aborda la anatomia, fisiologia, inervacién, vascularizacion, histologia y embriologia
de la Articulacién Temporomandibular.

2) Se define la disfuncion temporomandibular, etiologia, los factores que intervienen en
la patologia de la Articulacion Temporomandibular, epidemiologia, diferentes
clasificaciones, auxiliares de diagndstico, fases del diagndstico, manejo del cuadro
clinico, por ultimo.

3) Se presenta el tratamiento alternativo: Alineacion Alphabidtica y Férula Orthokinética



JUSTIFICACION

En 1959 Shore introdujo la denominacion “Sindrome de disfuncion de la articulacion
temporomandibular . La Asociacion Dental Americana (ADA) en 1982 define como trastornos
temporomandibulares (TTM) o disfunciones temporomandibulares a un grupo de alteraciones
funcionales del sistema masticatorio’?. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud en
1994 los traumatismos también llamados disfunciones en la articulacién temporomandibular
ocurren en un 60% de la poblacién mundial® indicando que sélo el 5% de esa poblacion acude a

consulta dental’>.

La prevalencia de los Disfunciones Temporomandibulares es de dos a nueve veces
mayor en mujeres que en hombres’*. Este trastorno tiene una etiologia multifactorial en la que
intervienen componentes somaticos diversos y psicologicos de origen tensional causando
importantes alteraciones en el complejo masticatorio como musculos, ligamentos, cavidad
articular y oclusion dental®. Se describen cinco grupos principales.

o Anomalias congénitas

o« Macrotraumas agudos

o« Microtraumas cronicos

o Procesos fisiopatoldgicos sistémicos
o Factores psicosociales.

Este ultimo se encuentra estrechamente relacionado con el bullying, principalmente
escolar. Se define al bullying como “situacion de acoso e intimidacion, en donde un alumno es
agredido o se convierte en victima cuando esta expuesto, de forma repetida en un tiempo, a

acciones negativas que lleva a cabo otro alumno o varios de ellos™.

Las disfunciones de la ATM se pueden dividir en dos grandes grupos: intracapsulares
donde estan afectados los ligamentos, disco articular, compartimentos sinoviales, estructuras
fibro-6seas de la fosa glenoidea y en extracapsulares, producida por puntos prematuros de

contacto y traumatismos entre otros, que producen alteraciones del movimiento mandibular’*.

Diversos autores han evaluado la relacion entre las disfunciones temporomandibulares y
la disfuncion de la columna cervical®, lo que agrava y contribuye a la severidad de ambos
problemas, porque los componentes de ambos sistemas tienen la capacidad potencial de

inflamarse de manera reciproca.



MARCO TEORICO
ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

El area en la que se produce la conexion craneo-mandibular del maxilar inferior con el
craneo, se denomina articulacion temporomandibular. La ATM es la articulacion entre el condilo

mandibular y, la fosa mandibular y el tubérculo articular del hueso temporal "’

Esta es una de las articulaciones mas complejas del organismo, ya que permite el
movimiento de bisagra en un plano siendo una articulacion ginglimoide (se mueve en un solo
plano), también permite movimientos de deslizamiento, por lo que es una articulacién artrodial,
por estas dos caracteristicas se le considera como una articulacién ginglimoartrodial 7:%°.
Articulada de cada lado por su parte posterosuperior con la region media de la base externa del

craneo.™

Cavidad glenoidea

Tubérculo
cigomatico

Cavidad
sinovial

Menisco
interarticular

Cavidad sinovial
Coéndilo
Pterigoideo externo

FIGURA 1. Se muestra la conexion craneo mandibular, asi como el resto de los componentes

de la articulacion temporomandibular. (Tomada de: Goss, 1976)



Se trata de una articulacién sinovial al igual que la de los hombros, las caderas, los
codos'?. Presenta caracteristicas especiales, ya que se forma entre dos huesos de osificacion
membranosa, el temporal y la mandibula’'?. La ATM es una articulacion diartrodial, que
permite, ademas, el movimiento lateral, el antero y retropulsién. La funcién normal requiere un
movimiento coordinado de disco, condilo y musculos de la masticacion pterigoideos medial y
lateral, temporal y masetero. De ellos, el pterigoideo lateral facilita la apertura de la boca, y los

demas ayudan en el reposicionamiento de la mandibula durante el cierre.

La ATM presenta un papel fundamental en la masticacion, deglucion, fonacién y
expresividad facial, que la hace indispensable tanto para las necesidades basicas de

alimentacion como para la vida de relacién social del paciente™.

Debido a que esta articulacién es flexible, la mandibula puede moverse suavemente de
arriba a abajo y de lado a lado, permitiéndonos hablar, masticar y bostezar. Los musculos se

acoplan a las articulaciones mandibulares y las rodean controlando su posicién y movimiento ™.

La articulacion temporomandibular es la mas usada del cuerpo, debido a que abre y
cierra entre 1500 y 2000 veces al dia para realizar actividades como la masticacion, el lenguaje,

el bostezo y la deglucion™®".

Pertenece al grupo de las bicondilares y es par, ya que esta formada por el condilo
mandibular que se ajusta en la fosa mandibular del hueso temporal, ademas el disco articular

actlia como un hueso sin osificar, por lo que también es una articulacion compuesta'®"®.

ANATOMIA DE LA ATM

Esta separada por un tejido subcutaneo laxo, recorrido por la arteria facial transversa y

sobre todo por los ramos temporales y cigomaticos del nervio facial'°.

Las articulaciones temporomandibulares son, una a cada lado de la cara®®?’

, justo
delante de los oidos, los puntos donde el hueso temporal del craneo se une con el maxilar
inferior (mandibula). Los ligamentos, tendones y musculos que sostienen estas articulaciones

son los responsables del movimiento del maxilar?”.

La articulacion se divide en las cavidades superior e inferior por mediacion de un disco

fibrocartilaginoso. Ambas superficies éseas estan revestidas por una lamina de fibrocartilago
6



idéntico al del disco. Tanto el cartilago articular como el disco contiene fibras de colageno con

unas pocas células de cartilago®.

Se relaciona hacia atras inmediatamente frente al meato aditivo externo. Por delante se
encuentra la incisura de la mandibula (escotadura sigmoidea), con los vasos y nervios
masetéricos. Medialmente, se encuentra la parte superior del espacio entre el cuello de la
mandibula y el ligamento esfenomandibular, atravesado por la arteria maxilar interna, venas y el
nervio auriculotemporalm. Por su cara externa se halla recubierta por tejido celular, el cual esta

I'°. Su cara interna

atravesado por la arteria transversal de la cara y por el nervio temporofacia
se relaciona con la arteria maxilar interna y sus ramas timpanicas, meningeas medias y
meningeas menores y con la insercién del pterigoideo externo'®. Por arriba, se relaciona con el
hueso temporal, la articulacion entra en relacion con la fosa media de la base interna del craneo

y el I6bulo temporal del cerebro®>2,

de la fosa Compart‘miemo' .
mandbular  SUperior de la articulacion

Region, \ p Banda posterior
bilaminar .; Zona |
Insercion : ;
postenion N\ Banda anterior
en of Extension
temporal anteror
Insercion
Insercion “ anteror en el
posterior en fa 3 temporal
mandibuta Cmmmm
Pared posterior :
de la capsula articulacion
ANTERIOR
mandibular Insercién anterior en la mandibula

FIGURA 2. Se muestran las relaciones anatdémicas de la articulacion temporomandibular con

los componentes de la misma. (Tomada de: Chummy, 2003)



Los componentes de la ATM se dividen en:

1. SUPERFICIES ARTICULARES.

A. Superficie Temporal o también llamada cavidad glenoidea: Cavidad 6sea de la
parte inferior del hueso temporal, limitada posteriormente por el conducto auditivo
interno y anteriormente por la eminencia articular. superiormente forma parte del
suelo de la fosa craneal media. Constituye la parte estatica de la articulacién®. Se
extiende desde la fisura timpanoescamosa al borde anterior del tubérculo articular
temporal. Presenta una parte posterior concava (fosa mandibular) y una parte anterior
convexa, representada por el tubérculo articular (condilo o raiz transversa del cigoma)

y la parte anterior de la fosa mandibular del temporal "1%°.

B. Superficie Mandibular o también llamado céndilo mandibular: Es una apdfisis
O0sea que se extiende de forma posterosuperior en la rama ascendente mandibular.
Consta de un estrechamiento 6seo llamado cuello condilar, que termina en una
excrecencia 6sea llamada cabeza condilea o condilo. La cabeza condilea tiene una
forma ovoidea®'?>? de aproximadamente 1 cm en sentido anteroposterior y 2 cm en
sentido mediolateral. Ambos coéndilos son marcadamente simétricos, condicion
necesaria para su funcionamiento coordinado. Constituye la parte movil de la
articulacion y es la mas comunmente afectada tanto por traumatismos como por
enfermedades degenerativas®. Visto desde delante, tiene una proyeccion medial y
otra lateral que se denominan polo. El polo medial es, en general, mas prominente
que el lateral. Desde arriba, una linea que pase por el centro de los polos del condilo
se extendera en sentido medial y posterior hacia el borde anterior del foramen
magnum. La longitud mediolateral total del condilo es de 15 a 20 mm. y la anchura

anteroposterior tiene entre 8 y 10 mm?"%32.

Presenta dos vertientes:
o Anterior: constituye la verdadera parte articular funcional del condilo, es regularmente
convexa en todos los sentidos, esta orientada hacia arriba y adelante, y se enfrenta a

la vertiente posterior de la eminencia temporal®°.



o« Posterior: aplanada y lisa, aunque intraarticular no esta recubierta por fibrocartilago
articular, se orienta hacia atras y hacia arriba. Se corresponde con la porcién

preglasseriana de la cavidad glenoidea.

Las superficies 0seas de la ATM estan revestidas por cartilago fibroso (principalmente
colageno y algunos condrécitos), siendo mas gruesas en las vertientes anterior de la cabeza
mandibular y, en la posterior del tubérculo articular (areas de impacto) justificando una mayor

cantidad de fibrocartilago para mayor proteccion de la regiéon?'2°.

C. Disco articular: El espesor del disco es mayor en su periferia (3 a 4 mm) que en la
zona central (1 a 2 mm), siendo la zona mas gruesa la parte mas posterior del mismo
710 Constituido de una placa fibrocartilaginosa, lo que da a la ATM, la caracteristica
de articulacion compuesta'®?. Funcionalmente, el disco articular es una especie de
alfombra que permite resbalar el condilo mandibular sobre la eminencia articular para
facilitar la apertura de la boca. Sus principales funciones son el deslizamiento sin
friccion del céndilo mandibular, la amortiguacion de la fuerza que se realizar al
masticar y la distribucién de las distintas cargas mandibulares’. La cara inferior del
mismo es concava en todas direcciones, en cambio, su cara craneal es convexa en
su zona posterior y concava en la anterior, con el fin de poder amoldarse a la fosa
mandibular y al tubérculo articular del hueso temporal. Divide a la ATM es dos

espacios:

o Espacio superior: por encima del disco, llamado temporomeniscal-espacio articular
superior®®®. Permite los movimientos de protrusién, hacia el tubérculo articular y
hacia atras movimientos de retrusion en la fosa mandibular *'.

o« Espacio inferior: por debajo del disco, llamado condilo meniscal- espacio meniscal

inferior "*°. Permite los movimientos de bisagra, depresién y elevacion®'.



FIGURA 3. Se muestran los componentes de la articulacién temporomandibular. (Tomada de:
Okenson, 2003)
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2. MEDIOS DE UNION.

3. Capsula articular: Las fibras mas superficiales de la capsula son las que
van directamente del hueso temporal a la mandibula, presentando una
oblicuidad dorsal y caudal’”?.Es elastica, teniendo una membrana fibrosa
externa e, internamente, la sinovial, que es responsable por la produccién
del liquido sinovial, importante para la lubricacion articular. Se fija en el
borde inferior del tubérculo articular y en los borde de la fosa mandibular,
alcanzando la zona de la sutura petrotimpanica, de modo que los elementos
neurovasculares que entran y salen por la misma quedan situados
exteriormente a la capsula articular. Es mas ancha en su zona superior y va
disminuyendo gradualmente hacia la zona del cuello del condilo,
mezclandose sus fibras anteriores y posteriores con las del disco articular

(frenos meniscales anterior y posterior) 22°,

La zona llamada bilaminar (que es la lamina retrodiscal) es el area de union
de la parte posterior del disco a un tejido laxo muy vascularizado, cubierto en su
zona superior e inferior por la membrana sinovial, tejido que sigue el movimiento

del disco”%.

Capsula

Fibrocartiag

la superficie art

Cavidad articular
nfenor

Tubérculo articular

FIGURA 4. Se observa la relacion entre la capsula y el disco articular. (Tomada
de: Richard, Wayne y Adam, 2007)
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4. Ligamentos intrinsecos:

Ligamento temporomandibular o ligamento lateral: Tiene forma
de abanico.Es el medio de union mas importante y se dispone por
fuera de la capsula fibrosa, insertdndose por encima de la
tuberosidad zigomatica para terminar en la cara postero- interna del
cuello del céndilo mandibular. Se considera como ligamento
colateral, ya que sus fibras estan orientadas de tal manera que en
todo movimiento mandibular, siempre se mantiene en un estado
intermedio entre tenso y relajado, por lo que este ligamento no
restringe el movimiento de la ATM, dando estabilidad a la

articulacion.

5. Ligamentos extrinsecos:

Ligamento esfenomandibular: Es una banda de tejido fibroso que
une las apdfisis pterigoides del esfenoides con la mandibula por su
parte interna.

Ligamento estilomandibular: Es una banda fibrosa que une la
apdfisis estiloides del temporal con la mandibula, bajo la insercidén
del ligamento esfenomandibular.

Ligamento capsular: Se inserta en su porcion inferior al cuello del
condilo. La porcion superior y medio en la periferia de la fosa
glenoidea y en el segmento anterior en la eminencia articular.
Ligamento discomaleolar: Se extiende desde la porcidn
posteromedial de la capsula, del disco y ligamento estilomandibular
hasta el martillo a nivel del oido medio, pasando por la cisura

escamotimpanica 2.

12



Lig. Temporomandibular
Lig. Esfenomandibular

Lig. Estilomandibular

FIGURA 5. Se observan algunos de los ligamentos de la articulacion
temporomandibular. (Tomada de: Quijano, 2011)

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Cuando los movimientos de las articulaciones temporomandibulares de ambos
lados se encuentran coordinados, se produce el movimiento de masticacion o de
apretar los dientes. Los movimientos incluyen depresion, elevacién, protrusion,

retraccion y diduccion (lateralidad).

a) Depresion: depende de los musculos digastrico, geniohioideo y
milohioideo de ambos lados y se ve favorecido por la accion de la
gravedad. Los musculos pterigoideos laterales también participan, y
que durante la depresion de la mandibula también se ve implicado el
desplazamiento anterior de la cabeza de la mandibula hacia el
tubérculo articular.

b) Elevacion: es un movimiento muy potente generado por los musculos
temporales, maseteros y pterigoideos mediales; que también implica
el desplazamiento de la cabeza de la mandibula en la fosa

mandibular.
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c) Protrusion: depende principalmente de la accién del musculo
pterigoideo lateral, auxiliado por el musculo pterigoideo medial.

d) Retraccién: se lleva a cabo por la acciéon de los musculos
geniohioideo y digastrico y por las fibras posteriores y profundas de

los musculos temporales y masetero®'.

Protrusién

* pterigoideo lateral
ayudado por el
pterigoideo medial

Retraccion

« fibras posteriores del
temporal, fasciculo profundo
del masetero, geniohioideo
y digastrico

» temporal, masetero,

pterigoideo medial
: g:;;stnoo. gemohnondeo

FIGURA 6. Se muestran los diferentes movimientos de la Articulacion
Temporomandibular. (Tomada de: Richard, Wayne y Adam, 2007)
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HISTOLOGIA DE LA ATM

1. Superficies articulares (Cavidad glenoidea y condilo): estan constituidas
por cuatro capas; una zona externa de tejido conectivo fibroso que la
reviste, por debajo del cual existe una zona proliferativa muy delgada. Por
debajo de la zona proliferativa se observa una zona de fibrocartilago, tras la
cual se encuentra tejido 6seo subarticular o hueso subcondral®.

2. Disco articular: estd compuesto por cantidades variables de fibras y
escasas celulas inmersas en una matriz extracelular. La matriz esta
formada por macromoléculas y fluido tisular. Las primeras constituyen el 15-
30% del peso seco del disco, mientras que el fluido tisular constituye el 65-
85%. Las macromoléculas que existen en el disco son colageno tipo | (80-
85%)** y proteoglicanos (10-15%), decorina, biglucano y agrecano. Estos
compuestos son proteinas asociadas a los glucosaminoglucanos sulfatados
(GAG) condroitin, dermatan y queratan sulfato que posee capacidad
hidrofilica. También existe acido hialurénico. Esta conformado en un 73%

por agua®>°.

3. Cépsula: posee dos capas, una externa fibrosa y una interna muy delgada
o membrana sinovial®’*®.Se compone de tejido conectivo de colageno
denso®.

4. Ligamentos: por su estructura colagena presenta fibras elasticas®’+.

5. Membrana sinovial: contiene una poblacién heterogénea de células con
actividad fagocitica y células con capacidad de secrecion de acido
hialurénico. En ocasiones forman vellosidades que se pueden proyectar

hacia las cavidades de a articulacion. Algunas son avasculares y otras

15



contienen tejido conectivo y células adiposas. Las células o sinoviocitos se
encuentran en la superficie interna, donde tienen caracteristica de
membrana de 1-2 capas de células. Existen dos tipos de sinoviocitos: los
tipo A, similares a los macrofagos y de posible origen en células madre
mononucleares de la célula 6sea, y los tipo B, similares a los fibroblastos,

de origen incierto®®.

Liquido sinovial: Es un infiltrado del plasma sanguineo que se forma a
partir de la rica red vascular de la membrana sinovial.Tiene una coloracion
amarillenta clara, coagula espontaneamente al ser extraido, y es muy
viscoso debido a que contiene hialoronano y mucinas. También presenta
células libres descamadas y macréfagos, los cuales, normalmente, se

depositan en los bordes y en el fondo de saco de la regién posterior°.

Desde el punto de vista clinico, el liquido sinovial adquiere distintas

caracteristicas:

= Liquido no inflamatorio: En las patologias postraumaticas, de color
amarillo, transparente, viscosidad elevada con respecto al normal,
coagulacion espontanea y presenta fibrillas cartilaginosas.

» Liquido inflamatorio: Se presenta turbio, de viscosidad reducida.

= Liquido séptico: Son propios de la artritis infecciosa, siendo

netamente turbio y purulento"*.
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FIGURA 7. Se muestra un diagrama de la ATM, con detalles de la estructura
histolégica de sus principales componentes. (Tomada de: Gémez de Ferraris,
2009)

EMBRIOLOGIA DE LA ATM

En embriones humanos precoces, cuando la mandibula no contacta aun
con la base del craneo, se desarrolla una articulacion transitoria entre huesos que
se forman en el extremo posterior del cartilago de Meckel, con la base del craneo.
Esta articulacion primitiva persiste por cerca de 4 meses, hasta que la ATM se
diferencia. Durante el periodo en que esto sucede, el extremo posterior del
cartilago de Meckel se osifica, convirtiéndose en el martillo y en el yunque, de
modo tal, que esta primitiva articulacién pierde su relacion con la mandibula y se

incorpora al oido medio®°.

17



Durante la semana 7 y 8 de vida intrauterina comienza la formacién de la
ATM a través de:

o« Blastema condilar: da lugar a la formacion del cartilago condilar, porcion
inferior del disco y capsula articular.
« Blastema glenoideo: se forman la eminencia articular, la region

posterosuperior del disco y la porcidn superior de la capsula.

El tejido ectomesenquimatico situado entre ambos blastemas da origen a las
cavidades supra e infradiscal, a la membrana sinovial y a los ligamentos
intraarticulares. El cartilago primario de Meckel actuia como un componente

organizador de la actividad de ambos blastemas.

A los 4 meses del desarrollo intrauterino, el esbozo del disco articular esta
constituido por tejido mesenquimatico. Luego es condensado, ubicandose entre
los compartimentos supra e infradiscal. Este arco se convierte en 2 barras
cartilaginosas que se situan en el margen superior (cartilago palatocuadrado) y en
el margen inferior (cartiiago de Meckel), dando formacién a la mandibula

primitiva®®.

Al nacer el disco articular es: Aplanado, vascularizado y casi circular. Su
origen es a partir del blastema condilar. Durante la 122 semana, este cartilago
tiene 4 zonas que son caracteristicas:

1. El fibrocartilago
2. Zona proliferativa
3. Zona hipertrofica

4. Una zona que esta mineralizada®.
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VASCULARIZACION E INERVACION DE LA ATM

Las arterias que irrigan la ATM dependen de las arterias temporal
superficial (ramas parotideas) que irriga la cabeza del condilo’" y maxilar a través
de sus colaterales timpanica anterior, meningea media y temporal profunda media.
Ademas participan las arterias auriculares posteriores, palatinas ascendentes y

faringeas ascendente, colaterales de la arteria carétida externa”'°.

Estas arterias llegan hasta la capsula articular, ademas del disco, pues su
zona central es avascular. Se han encontrado pequefos capilares en las

vellosidades sinoviales subyacentes a la membrana sinovial®.

Rr. pterigoideas

A. meningea media
A. auricular profunda
A. timpénica anterior
A. maxilar

A. maseterina

A.bucal

A. alveolar
inferior

FIGURA 8. Se muestra el plexo arterial de la articulacion temporomandibular.
(Tomada de: Velayos, 2007)

El plexo pterigoideo representa el principal sistema de drenaje venoso. La
almohadilla retromeniscal esta copiosamente cribada por amplios canales

venosos, los cuales se llenan o vacian con el movimiento condilar.
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La inervacién sensitiva corre a cargo de los nervios auriculotemporal (sector
posterior) y mesetérico (sector anterior), colaterales del nervio mandibular.
Penetran la capsula, disco y vellosidades sinoviales. En la capsula las
terminaciones nerviosas pueden ser libres o encapsuladas (Corpusculos de
Ruffini, Pacini y Meissner). En el disco se observan sélo terminaciones nerviosas
libres (nociorreceptores) en la region periférica, mientras que la zona central

carece de fibras y, por lo tanto, de sensibilidad dolorosa®.

N. auriculotemporal ,/ N. mandibular

N. temporal
profundo

T N. maseterino

FIGURA 9. Se observa la inervacion sensitiva de la capsula articular. (Tomada de:
Schunke, 2008)

RECEPTORES DE LA ATM

Fueron estudiados por Greenfield y Wyke, por ellos el nombre de receptores GW.

Clasificados en I, II, lll y IV.

o« Receptor GW I. Tiene un umbral de excitabilidad bajo y su adaptacién es

lenta, es decir, tiene que recibir un estimulo durante mucho tiempo para
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poder adaptarse. Su papel principal es informar al SN sobre la posicion de
la mandibula: si esta de lado derecho, izquierdo, arriba o abajo. Es estatico.

o« Receptor GW II. También tiene un umbra de excitabilidad bajo, es decir,
que se disparara con mucha facilidad. Sin embargo, se adapta con una
velocidad rapida. Su papel es informar sobre la velocidad y direccion de los
movimientos mandibulares. Es dinamico.

o« Receptor GW lll. Tiene un umbral de excitabilidad alto, o sea que tiene que
existir un estimulo muy elevado para que reaccione. Pero cuando lo hace
se adapta facilmente al estimulo. Su papel es de proteccién a los musculos
elevadores y contrae los depresores.

o« Receptor GW IV. Tiene un umbral de excitabilidad alto. Su papel es

informar sobre el dolor. Su adaptacién es lenta'".

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Masetero

Musculo grueso y rectangular o cuadrilatero que se compone de dos porciones;
superficial y profunda’®. Esta parcialmente cubierto en su zona mas posterior por
tejido de la glandula parétida. Presenta dos fasciculos, el profundo que interviene
en el cierre, la retrusidon y lateralidad contrayéndose unilateralmente, y el
superficial que participa en la protrusion, cierre y lateralidad en el lado contrario al

profundo®28,

o« Origen: Arco cigomatico y apdfisis maxilar del hueso cigomatico.
o« Insercién: Superficie lateral de la rama de la mandibula.
o« Inervacién: Nervio maseterino del tronco anterior del nervio mandibular.

o« Accion: Elevacion mandibular?®?',
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FIGURA 10. Se muestra el origen y la insercion del musculo Masetero. (Tomada
de: Schunke, 2008)

Temporal
Musculo grande en forma de abanico, radiado y ancho situado en el lado de

la cabeza.

Puede dividirse en tres zonas distintas:

1. La porcién anterior formada por fibras con direccion casi vertical'.

2. La porcion media que contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara
lateral del craneo’.

3. La porcién posterior formada por fibras con una alineacion casi horizontal,
que va hacia adelante por encima del odio para unirse a otras fibras del

musculo temporal’.

o« Origen: Hueso de la fosa temporal y fascia temporal.

« Insercion: Apdfisis coronoides de la mandibula y del borde anterior del
ramo mandibular casi hasta el ultimo molar.

o Inervacion: Nervios temporales profundos del tronco anterior del nervio
mandibular.

o Accion: Elevacion y retraccion mandibular. Cierre y retrusion®®>".
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FIGURA 11. Se muestra el origen y la insercion del musculo Temporal. (Tomada
de: Schunke, 2008)

Pterigoideo medial (interno)
Es un musculo cuadrilatero y grueso que ocupa una situacion interna en
relacién con la rama mandibular, de forma similar a lo que sucede con el

masetero en el lado externo.

o« Origen: Cabeza profunda: superficie medial de la lamina lateral de la
apdfisis pterigoides y de la apdfisis piramidal del hueso palatino; cabeza
superficial: tuberosidad del maxilar y apofisis piramidal del maxilar.

o« Insercion: Superficie medial de la mandibula cercana al angulo.

o« Inervaciéon: Rama del musculo pterigoideo medial del nervio mandibular.

o Accion: Elevacion y lateropulsion mandibular?®®!,
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Pterigoideo lateral (externo)

Es un musculo grueso y corto, de forma ligeramente conica, que se extiende casi
horizontalmente entre la fosa cigomatica y el condilo mandibular. Presenta dos
fasciculos que funcionan de manera independiente: el inferior originado en la parte
lateral de la lamina externa de la apofisis pterigoides durante la apertura,
protrusion y lateralidad, y el superior originado en el ala mayor del esfenoides

activo durante el cierre bucal y elevacion mandibular.

o« Origen: Cabeza superior: techo de la fosa infratemporal; cabeza inferior:
Superficie lateral de la lamina lateral de la ap&fisis pterigoides.

« Insercién: Capsula de la articulacion temporomandibular en la regién de
unién del disco articular y en la fosita pterigoidea del cuello de la mandibula.

« Inervacién: Rama del musculo pterigoideo lateral directamente del tronco
anterior del nervio mandibular o de la rama bucal.

o Accién: Protrusion y lateropulsion mandibular®®>",

FIGURA 12. Se muestra el origen e insercion de los musculos Pterigoideos. 1.
Medial. 2. Lateral. (Tomada de: Schunke, 2008)
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COLUMNA VERTEBRAL.
ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral esta compuesta por piezas 6seas superpuestas. Se

extiende desde la base del craneo hasta la extremidad caudal del tronco.

Cuenta con 33 o 34 vértebras, las cuales segun las regiones en que se

encuentran se dividen en cervicales, dorsales, lumbares y pelvianas.

Existen 7 vértebras cervicales, 12 vértebras toracicas, 5 lumbares, 9 o 10
pelvianas soldadas entre si para formar 2 piezas dseas distintas: el sacro y el

cOCCix.

La longitud de la columna varia con la talla del individuo. En términos
generales tiene una longitud de 73 a 75 centimetros en hombres y de 60 a 65

centimetros en mujeres. Su longitud disminuye con la vejez®*'.

VERTEBRAS CERVICALES.

Las siete vértebras cervicales se caracterizan por su pequefio tamafo y por
la presencia de un agujero en cada apdfisis transversa. Una vértebra tipica tiene
las siguientes caracteristicas:

o« El cuerpo vertebral es bajo en altura y de forma cuadrada en una vision
superior, y presenta una superficie superior concava y otra inferior convexa.

o« Cada apdfisis transversa tiene forma de tunel y se encuentra perforada por
un agujero transverso redondo.

o La apdfisis espinosa es corta y bifida.

o« El agujero vertebral es de forma triangular.

La primera y segunda vértebra cervical (el atlas y axis) estan especializadas

para acomodar los movimientos de la cabeza.

25



La vértebra C1 (atlas), se articula con la cabeza. El atlas tiene forma anular

y esta constituido por dos masas laterales interconectadas por un arco anterior

y un arco posterior.

Cada masa lateral se articula por encima con un céndilo occipital del craneo

y por debajo con la apdfisis articular superior de la vértebra C2 (axis).

La articulacion atlantoccipital permite la inclinacion arriba y debajo de la

columna vertebral.

La superficie posterior del arco anterior tiene una cara articular para el

diente, la cual se proyecta superiormente desde el cuerpo vertebral del axis.

El diente se mantiene en posicidn por el potente ligamento transverso del

atlas, situado posterior a ella.

= Tubérculo anterior Atlas (vértebra C1)
Faceta para _ _, Arco anterior
la odontoides _;\;";;g(/'\g"\ , Masa lateral
o =T : >\/L\\ _ Apofisis
\ \—'—‘\ transversa

Impmmnm:ﬂ
para los
igamentos alares

o {
R) $ :
T/ \
\' ¢ \‘t . Agujero
- § transverso
\-\"";\'\ — '//4/' ™ Faceta para el
S A pe

NS condilo occiptal

Arco posterior” ‘\‘\/
Tubérculo postenor

Vista supevior

Ligamento transverso del allas

Vista superior

FIGURA 13. Se muestran los componentes de la vértebra cervical C1. (Tomada

de: Richard, Wyne y Adam, 2007)
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La vértebra C2 (axis), se caracteriza por una gran apdfisis en forma de

diente, que se extiende superiormente desde el cuerpo vertebral.

Las articulaciones atlaxiales actian como palancas para la accion

muscular, principalmente de los musculos que mueven la cabeza®'

Ligamento transverso Ligamentos
Odontondcs‘ del atlas\ [ 4 alares
\ 2 . [ ~ \
Axis (vértebra C2) : __\\ - 2

\JA Odontoides

y )
f & =

Vista superior Vista posterior Vista posterosuperior

FIGURA 14. Se muestran los componentes de la vértebra cervical C2. (Tomada
de: Richard, Wyne y Adam, 2007)

Las vértebras cervicales conforman el esqueleto 6seo del cuello. Las
vértebras C3-C6 presentan grandes foramenes vertebrales, debido al

engrosamiento de la médula espinal que inerva los miembros superiores*?

La vértebra C7 recibe el nombre de (vértebra prominente), debido a su
larga apofisis espinosa, que ya no es bifida. Su cuerpo y su foramen vertebral
tienden a ser redondeados semejantes a los de las veértebras toracicas. Es una

vértebra de transicion entre las cervicales y las toracicas o dorsales®
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Tubéreulo postenor

Arco posterior { Tubérculo para el égamento transversa
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Seicn o e AR08 Wrictie Carilla arSicular superior (apfisis) e kg
Carilla para Foramen transverso
Arco anterior 4 ! dienta Apdlisis ransvorsa
Tubérculo anterior
Atlas (Cl)
Apdlizs anlcutar Infedior
Apofsis transvarsa
Cailla articular supeno
) ) ) Axs (C2) Apolisis ransversa
Apdlsis odontoides (diente) \ Carilla asticular suparior
Tubérculo posterior
Apofisis lransversa < Barra coslotransversa Apdlisls
Tubdrado antance C3 } unclorme
Foramen vertebmal
Foroman
Foramen
transverso [+ ] it
Apdtisis espi
Tubéro
anleror
Apdtsls unciorme i
(B) Visldn oblicua anterosuperior lzquisrda
de las vértebras cervicales "“tiplcas”
) Inledce
Apdfisis anicutar {
Superior
Tubéreulo carotideo Cs)
“Tubéroulo anteror vestigal”
c7

FIGURA 15. Se muestra el conjunto de las siete vértebras cervicales y sus
principales caracteristicas. (Tomada de: Vargas Sanabria, 2012)
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VASCULARIZACION, IRRIGACION E INERVACION DE LA
COLUMNA VERTEBRAL.

En la porcion cervical, la irrigacion esta dada por las arterias vertebrales y

las cervicales ascendentes.

El drenaje venoso en ambas porciones esta dado principalmente por las

venas espinales que forman los plexos venosos vertebrales interno y externo®.

MUSCULOS SUBOCCIPITALES.

Son los que forman los limites del triangulo suboccipital. Incluyen el recto
posterior mayor y menor de la cabeza; y el oblicuo superior e inferior de la cabeza.

Estos musculos tienen funcion postural y de extension y rotacion de la cabeza.

Los suboccipitales son un conjunto de musculos formados por:
1. Recto posterior menor de la cabeza.
2. Recto posterior mayor de la cabeza.
3. Oblicuo superior de la cabeza

4. Oblicuo inferior de la cabeza.

Estos musculos pequeios y de corto recorrido los encontramos en la zona
cervical, entre la zona occipital del craneo y la primera y segunda vértebra de la
columna (atlas y axis). Aunque su area de localizacion es pequefa, tienen una
relacion fundamental con acciones que van desde los movimientos oculares hasta
la coordinacién del resto de la musculatura dorsal, ya que cuentan con un elevado

nimero de receptores de estiramiento, de los mas elevados del cuerpo humano®.
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Linea nucal Linea nucal M. recto posterior
superior inferior menor de la cabeza

M. oblicuo superior
de la cabeza

Apéf. mastoides

M. recto posterior mayor
dela cabeza

Atlas, apdf. transversa

Atlas,
posterior

espinosa

M. oblicuo inferior
de la cabeza

FIGURA 16. Se observan los musculos suboccipitales. (Tomada de: Myers, 2009 )

MUSCULOS DEL TRIANGULO POSTERIOR DEL CUELLO.

Esternocleidomastoideo.

oC

oc

oC

oC

Origen: Parte superior de la superficie anterior del manubrio del esternén.
Insercion: Mitad lateral de la linea nucal superior.

Inervacion: Nervios accesorios [Xl] y ramas anteriores de C2 y C3.
Accion: Inclina la cabeza hacia el hombro del mismo lado girando la

cabeza para volver la cara hacia el lado opuesto®'.

Trapecio.

oC

Origen: Linea nucal superior; protuberancia occipital externa; ligamentos
de la nuca; apofisis espinosas de las vértebras C7 a T12

Insercidn: Tercio lateral de la clavicula; acromion; espina de la escapula.
Inervacion: Nervio accesorio [XI], propiocepcion C3 y C4.

Accion: Ayuda a la rotacion de la escapula durante la abduccion del

humero desde arriba y horizontal®".
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Esplenio de la cabeza.

o« Origen: Mitad inferior del ligamento nucal; apodfisis espinosas de las

vértebras C7 a T4.

Insercion: Apdfisis mastoidea, craneo bajo del tercio lateral de la linea

nucal superior.

Inervacion: Ramas posteriores de los nervios cervicales medios.

Accién: Tiran la cabeza hacia atras®”.

Escaleno posterior.

oC

Origen: Tubérculos posteriores de las apdfisis transversas de las vértebras
C4 a Ce6.

Insercion: Superficie posterior de la costilla Il.

Inervacion: Ramas anteriores de C5 a C7.

Accién: Levanta la costilla 11*".

Escaleno medio.

oC

oC

Origen: Apdfisis transversas de las vértebras C2 a C7.

Insercidon: Superficie posterior de la costilla | entre el tubérculo y el surco

de la arteria subclavia.
Inervacién: Ramas anteriores de C3 a C7.

Accién: Eleva la costilla I°”.

Escaleno anterior.

oC

Origen: Tubérculos anteriores de las apdfisis transversas de las vértebras
C3 a C6.

Insercion: Tubérculo del escaleno y superficie superior de la costilla I.
Inervacion: Ramas anteriores de C4 a C7.

Accién: Eleva la costilla I°”.

31



Omohioideo.
o« Origen: Borde superior de la escapula medial a la escotadura escapular.
o« Insercién: Borde inferior del cuerpo del hueso hioides.
o Inervacion: Asa cervical; ramas anteriores de C1 a C3

o Accion: Deprime el hueso hioides®'.

Musculo esternocieidomastoideo ot :

-~ : »” ; /

= | | Y ik
_.__»‘l ’ ,._ — Muscuilo elevador de la escapula
\

\
e L\
- . - Musculo escaleno posterior

Miscuio escaleno anterior —

Mdsculo escaleno medio

\
P — — wa

—— Musculo trapecio

Clavicula____ [ L= )

‘:‘—7-'-.—‘ — \\

——\—— Acromion

I

Vientra inferior del musculo omohicideo

FIGURA 17. Se pueden observar los musculos que componen el triangulo
posterior del cuello. (Tomada de: Richard, Wyne y Adam, 2007)

',- 3% 1/ / -’/V
’ ——’r‘——.rﬁ —— Muisculo esplenio de la cabeza
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/ /
x |
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HUESO HIOIDES.

Es un hueso no articulado, queda situado en la region anterior del cuello
hacia la union de su tercio superior con el tercio medio. Tiene forma de herradura
con su eje mayor transversal, concavo hacia atras y convexo por delante. Lo
forman una porcién anterior o cuerpo y cuatro salientes, dos a cada lado, uno mas
largo llamado asta mayor y otro mas corto llamado asta menor. Se le considera

como el esqueleto 6seo de la lengua®.

Mdusculo esternocleidomastoideo

\ A < ! Triangulo posterior

-

o

Vientre superior

del musculo omohioideo Musculo trapecio

Vientre inferior del misculo omohioideo

FIGURA 18. Se muestra el hueso hioides, asi como sus relaciones anatémicas
con algunos componentes del triangulo posterior del cuello. (Tomada de: Richard,
Wyne y Adam, 2007)
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MORFOTIPOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Kovacs y col, los clasifica en:

o« Hiperlordosis: Es el aumento del arco, de concavidad posterior, de la
columna vertebral. Habitualmente en la zona lumbar aunque también puede

darse en la cervical.

« Rectificacién: Consiste en la disminuciéon de la curvatura normal de la
columna vertebral. La rectificacion cervical o lumbar significa que la lordosis
es menor de lo habitual o ha desaparecido, de tal forma que la columna es
recta vista de perfil.

o Inversion: Consiste en un arco de concavidad anterior. Es poco habitual®.

FIGURA 19. Morfotipos de la columna vertebral. (Tomada de: Kovacs, 2001)
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Takeshima los clasifica como*’:

Tipo |

Tipo Il

Tipo Il

Tipo IV

Tipo V

Tipo VI

CUADRO 1. Clasificacion de anormalidades en la curvatura de la columna

Normolorddtica: cuando todos los
segmentos de la columna cenvical
estan en una extensidn relativa,
existiendo una curva armaénica

Rectificada: cuando la columna
cenical pierde |a lordosis y presenta

una morfologla rectilinea

Cifética o invertida: cuando la
columna cenvical adquiere una
maorfologla en concavidad anterior

Inversicn inferior: corresponde con
una cunva en forma de «5» donde

los segmentos por encima de C4

o C5 mantienen una configuracion
lorddtica, invirtiéndose la curva en los
segmentos inferiores

Inversidn media: existe una inversian
de la curva en los segmentos
cervicales medios, habitualmente

en C4-C5, manteniéndose una
configuracién lordética en los
segmentos situados por encima y por
debajo de este nivel

Inversidn superior; corresponde con
una morfologia en forma de «Ss,

con una inversion de la curva en los
segmentos superiores, manteniendo
los inferiores |a configuracién lordética

vertebral. (Tomada de: Torres Cuenco, 2012)
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POSTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La postura corporal depende de la actividad de la musculatura anterior y
posterior del cuerpo. Para que exista una buena postural corporal debe de existir

un equilibrio entre las fuerzas que transmiten estas dos cadenas musculares.

El sistema craneomandibular une las cadenas musculares anteriores y
posteriores y es, al mismo tiempo, el componente principal del cuadrante superior,
formado por cabeza, cuello y cintura escapula. Cualquier alteracién o trastorno

Oclusal puede provocar problemas en sentido descendente '8,

Di Rocca menciona que la postura estatica esta regulada por el sistema
ténico postural, este cuenta con receptores en el ojo y en el pie que informan al
SNC de la situacion externa. Ademas, el sistema estomatognatico altera
constantemente los receptores y la postura si no esta en equilibrio con el resto del

cuerpo®.
Nobil et al demostraron que caracteristicas oclusales diferentes se

relacionan con actitudes posturales diferentes, esto se debe a los distintos tipos de

disformismos craneofaciales™.
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FIGURA 20. Se muestran la relacion postural con las diversas clases de mal
oclusién dental. (Tomada de: Rodriguez, Meza, Paseiro y Gonzalez, 2004)



DISFUNCION DE LA ATM

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Las primeras referencias de la articulacion temporomandibular de que se
tienen noticias provienen de Egipto, 3’000 afios A.N.E, haciendo solamente

mencion a los trastornos que producia sin entrar a considerar su etiologia.

En el siglo V, A.N.E, Hipocrates descubri6 un meétodo para reducir la
dislocacion de la mandibula, basicamente igual al que se emplea en la

actualidad®"®2.

En 1934, James Costen °>*® describié unos cuantos sintomas referidos al
oido y a la articulacién temporomandibular. Una secuencia de este trabajo

introdujo el término Sindrome de Costen®***°,

En 1955 Schwartz utiliza el término de sindrome dolor disfuncién de la ATM.
Posteriormente se popularizé el término trastornos de la articulacidon

56,57

temporomandibular®™>’, y en 1959 Shore introdujo la denominacion sindrome de

disfuncion de la articulacién temporomandibular®®,

Mas tarde aparecio el término alteraciones funcionales de la ATM, acufado
por Ramfjord y Ash. Algunos términos describian los factores etiologicos
sugeridos, como es el caso de trastorno oclusomandibular y mioartropia de la
ATM,

En 1964 Voss introdujo el término sindrome de dolor-disfuncion®.

Laskin en el afio 1969 sugiere agregar al término sindrome de dolor-

disfuncion miofacial®'.
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En 1971, Gerber sugiere el término disturbios ocluso-mandibulares®,

mientras que en 1972 Graber introduce el termino mioartropatia de la ATM®.

Es hasta el aino de 1980 cuando McNeil sugiere un término que abarque no
solo el aspecto de la articulacién, por lo tanto sugiere el nombre de desérdenes

craneomandibulares®*,

Sin embargo en 1982 Bell sugiere el término simple de trastornos
temporomandibulares®, mismo que en el afio de 1983, la Asociacion Dental

Americana adopta como termino para referirse a las patologias de la ATM".

DEFINICION.

La disfuncion de la ATM es un término utilizado para describir de manera
general los trastornos funcionales de esta articulacién que afectan a la ATM, la
musculatura masticatoria y las estructuras asociadas, lo que en conjunto forma el
sistema estomatognatico, y esta incluida el grupo de alteraciones

musculoesqueléticas®®®’.

La disfuncion temporomandibular es aquella que ocurre cuando la

articulacion no se alinea durante su funcionamiento habitual en forma adecuada®.

ETIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES DE LA ATM

Velayos y Schunke los clasifican en:

o« Factores intrinsecos:
Se refiere a la condicion estructural de los tejidos comprometidos, como los
musculos, nervios, tendones, ligamentos, estructuras esqueléticas, oclusién

dental y predisposicion neuromuscular.
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o« Factores extrinsecos:
La predisposicion adquirida se puede observar a través de periodos,
secuelas, alteraciones traumaticas de micro y/o macro trauma de las
articulaciones y su estructuras periarticulares como ligamentos y musculos,
que puede ocasionar la degeneracion de las estructuras intraarticulares,
con lo cambios degenerativos inherentes a sus componentes como
proteinas y liquido sinovial hasta llegar a alteraciones artriticas severas, y la
concomitante incapacidad a la apertura bucal que puede evolucionar en

anquilosis del condilo en cavidad glenoidea’?*.

De acuerdo a la Academia Americana de Desérdenes Craneo-Mandibulares

(AADCM), los agentes causantes pueden ser clasificados en:

« Factores Predisponentes: discrepancias estructurales (tamano y/o
forma) con cualquiera de los tejidos del sistema masticatorio.
Ademas, los desérdenes fisiologicos, neuroldgicos, vasculares,
nutricionales o metabdlicos pueden predisponer problemas craneo-

mandibulares en el paciente.

o« Factores Patoldgicos: incluyen enfermedades sistémicas e

infecciosas, neoplasias y desequilibrios ortopédicos.

o« Factores del Comportamiento: son aquellos que estan
relacionados con el perfil de la personalidad del paciente y como éste
responde al estrés, lo cual puede ser expresado como habitos

nocivos, por ejemplo, el bruxismo.

o« Factores Perpetuantes: son manifestaciones primariamente por el

ciclo mioespasmo-dolor-espasmo y puede ser relacionado con
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cualquiera de los factores descritos, 0 como una combinacion de los

factores precipitantes o que predisponen’”.

Los Trastornos de la ATM incluyen problemas relativos a la articulaciéon y
musculos que la circundan, y pueden ser de muy diversa naturaleza: anatomica,

inflamatoria, psicoldgica, etc®.

Okenson menciona que las disfunciones de ATM son de origen

multifactorial’®"" "2,

Espinosa las clasifica de acuerdo a su patologia la cual es variada:

inflamatoria, degenerativa, traumatica, congénita y neoplasica™"*7°.

Gonzalez describe cinco grupos principales: anomalias congénitas,
macrotraumas agudos, microtraumas cronicos, procesos fisiopatoldgicos

sistémicos y factores psicosociales’®"""®,

Entre los factores etiologicos clasicamente involucrados, se distinguen los

siguientes:

o« Predisponentes (estrés, ansiedad, artritis, habitos parafuncionales
(bruxismo), trastornos del desarrollo), postura al dormir, malclusiones,
masticacion unilateral.

o« Iniciadores y perpetuadores (traumatismos, sobrecarga funcional,
laxitud articular, osteoartritis degenerativa, espasmo muscular

masticatorio, aumento de la friccién)®%%",

Segun Gelb y Gelb (1994)%2 los factores etioldgicos responsables de los

DTM son multiples, incluyéndose:

o Genéticos
oc  Del desarrollo
o« Psicologicos

oc  Traumatico
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o« Ambientales
o Del Sistema Nervioso

oc Habitos orales

De acuerdo a Learreta, los factores etiologicos de los DTM, se pueden clasificar

en:

« Infecciones sistémicas: gonorrea, sifilis, tuberculosis, fiebre
tifoidea, neumonia, gripe, estreptococo beta hemolitico.

o« Infecciones por proximidad: otitis, procesos mastoideos, parétida,
cutaneas.

o« Enfermedades sistémicas: psoriasis, gota, artritis reumatoide,
espondilitis, pseudogota.

o« Alteraciones intraarticulares: desplazamientos discales con
reduccion, desplazamientos discales sin reduccion, discos con

adherencia®.

Manglione sugiere como factores causales asociados a las patologias de DCM

son:

o« Factores oclusales.
Mordida abierta esqueletal anterior.
Mordida cruzada posterior unilateral.
Longitud de la trayectoria de posicion retrusiva (PR) a intercuspal (PI).
Trayectoria de PR a Pl asimétrica.
Contacto asimétrico en PR.
Overbite
Overjet.
Discrepancia en la linea media.
Numero de dientes ausentes posteriores.
Relaciones del primer molar.

Posicion asimétrica del primer molar izquierdo vs derecho'?848°,
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Factores psicosociales y psicoemocionales.
Interaccion social: nivel de ingreso, empleo, ambiente laboral, educacion,

grado de profesionalizacion®",

Conflictos vitales: desvinculacion materno-paterno, muerte de los

progenitores, etc®®*.

Parafuncion.

Queilofagia.

Succioén del pulgar u otros dedos.
Onicofagia.

Bricomania.

Bruxismo.
Abrasiones®!%2.

Factores genéticos.

Sexo.

Edad®**.

Hipermovilidad articulares sistémica:

Asociado a cambios en la estructura del tejido conectivo y que se manifiesta
por luxacion ligamentaria y capsular, articulaciones inestables, aumento de
las dislocaciones, subluxacién, desplazamiento discal®®%%".

Trauma:

Sosa, Manglione, Learreta, Nickel y Rocabado (1985), comparten la opinion
de que los traumatismos directos, como indirectos, también conocidos estos

%899  afectan no soélo las

ultimos como de alto impacto (signo de latigo)
estructuras duras, ocasionando fisuras, fracturas O&seas, estallidos
condilares, etc., sino pueden en ocasiones danar el tejido cartilaginoso
articular que podrian desplazarse o desprenderse del tejido 6seo

subyacente%%101:102
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Actualmente uno de los factores psicosociales se encuentra estrechamente
relacionado con el bullying, principalmente escolar'®'%. Dan Olweus define al
bullying como “situacién de acoso e intimidacion, en donde un alumno es agredido
0 se convierte en victima cuando esta expuesto, de forma repetida en un tiempo, a

acciones negativas que lleva a cabo otro alumno o varios de ellos”'%>1%.

El Bullying es un comportamiento violento, intencional, dafino y persistente,

que supone una presion hacia las victimas y las deja indefensas %1%,

El Instituto Nacional para la Evaluacion de la Educacién (INEE) entiende por
acoso escolar los procesos de intimidacion y victimizacion entre iguales, es decir,
entre comparneros y companeras de aula o de centro escolar. 8.8% de estudiantes
ejercen bullying a nivel de primarias y 5.6% en secundarias'®.

La UNICEF sefala que ademas, generalmente se dirige a las mismas
personas. Es decir, el nifio bullie, elige a una victima a la que recurrentemente

agrede.
El bullying se presenta de varias maneras:

« Fisico: patadas, empujones, pufietazos y palmadas.

o« Verbal: amenazas, insultos, apodos, burlas crueles acerca del origen étnico
o hacer nota de forma constante de un defecto fisico.

o« Relacional: consiste en el aislamiento, es decir, la exclusién a alguien que
no encaja en los modelos dominante del grupo social, colocandolo en un
estatus inferior.

o« Psicolbgico: acciones encaminadas a disminuir la autoestima del individuo
y fomentar el temor y la sensacion de inseguridad.

o Ciberbullying: implica la intimidacion, el acoso o la amenaza mediante
medios electronicos (via internet, teléfono celular), con la intencion de hacer

dafio'°,
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES DE LA ATM

Quiroz estima que el 50-75% de la poblacién ha tenido algun signo a lo

largo de su vida, y el 33% algtn sintoma™,

En nifios es escasa y sugiere que la prevalencia entre los signos y sintomas

relacionados con DTM en nifios es de 20-74 y nifias 22-68% respectivamente'"".

Ramirez M menciona que solo el 5% acude a consulta con un profesional y

que el pico de incidencia oscila entre los 18 y 45 afios de edad®®''?,

Ramirez L, refiere que la prevalencia es 2:9 mayor en mujeres que en

hombres*. Mientras que Rombola sugiere una relacion 8:1 mayor en mujeres’ ™.

CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES DE LA ATM

Velayos clasifica las disfunciones de ATM como:

i.  Trastornos funcionales.
i. Enfermedades organicas (artritis).
iii.  Anquilosis.
iv.  Traumatismos.
v. Luxaciones.

vi.  Tumores’.

Manglione las clasifica en:

1. POR ALTERACION ARTICULAR PRIMARIA.
1.1 Artritis microtrauma recurrente
1.2 Desplazamiento del disco (DD)
1.2.1 Con reduccién (DDcR)
1.2.2 Sin reduccion (DDsR)
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a) Ligamentarios
b) Traumaticos
c) Parafuncién
d) Morfologicos
e) Oclusales'"*11°

1.3 Osteoartritis

2. POR ALTERACION ARTICULAR SECUNDARIA
2.1 Inflamatorias
2.1.1 Artritis reumatoidea
2.1.2 Artritis infecciosa
2.1.3 Artritis gotosa
2.1.4 Artritis psoriasica''®"’
2.2 De crecimiento
2.2.1 Por crecimiento excesivo
- Hiperplasia condilar osificante
a) Elongacion hemimandibular
b) Hiperplasia hemimandibular
2.2.2 Por crecimiento disminuido
a) Hipoplasia
b) Aplasia
2.2.3 Neoplasias
a) Osteoma
b) Condroma

c) Osteocondroma’''®'®

3. Por alteracion del rango de movilidad

3.1 Hipomovilidad

3.1.1 Anquilosis '’

46



3.2 Hipermovilidad
3.2.1 Luxacion
a) Aguda
b) Recurrente
c) Cronica'?!122
4. Por trauma
4.1 Sin fractura

4.2 Con fractura'?®1

Subclasificacién clinica del desplazamiento del disco.

l. Con reduccion (DDcR)
a) Indoloro

b) Doloroso

c) Sin bloqueos temporarios
d) De instalacion inmediata

e) De instalacién mediata'
A
< A 17
Click Click
B % )
\

FIGURA 21. Se muestra el desplazamiento del disco con reduccion. (Tomada de:

Maglione, 2008)
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Il. Sin reduccion (DDsR)
a) Indoloro

b) Doloroso

c) De instalacion reciente

d) De instalacion alejada?

/ Ul 1\\ N\

5
s

(g@w

FIGURA 22. Se muestra el desplazamiento del disco sin reducciéon. (Tomada de:
Maglione, 2008)

Clasificacion segun la direccion del desplazamiento .
1. Anterior

Anteromedial

Anterolateral

Lateral

Medial

Posterior

2L
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FIGURA 23. Se muestran las distintas direcciones del desplazamiento del disco.
(Tomada de: Maglione, 2008)

Quiroz se basa en la clasificacion de la ASTJS (American Society of
Temporomandibular Joint Surgeons) de los desordenes de la atm y alteraciones

musculares relacionadas.

o« PATOLOGIA INTRAARTICULAR, INTRACAPSULAR.
1.- MENISCO
a. Desplazamiento
b. Deformidad
c. Adherencias
d. Degeneracién
e. Lesion
f. Perforacion

g. Alteraciones del desarrollo

2.- INSERCIONES DISCALES
a. Inflamacion
b. Lesion: contusién, laceracidon, hematoma.
c. Perforacion
d. Fibrosis

e. Adherencias

3.- SINOVIAL
a. Inflamacioén/efusion
b. Lesion
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c. Hipertrofia-hiperplasia sinovial
d. Inflamacion granulomatosa
e. Infeccion
f. Artritides
g. Condromatosis sinovial
h. Neoplasias
4.- FIBROCARTILAGO ARTICULAR
a. Hipertrofia-hiperplasia
b. Condromalacia:
- Fisura
- Fibrilacién
- Abrasion

- Erosion

5.- ALTERACIONES DEL CONDILO Y FOSA GLENOIDEA
a. Osteoartritis, osteoartritis.
b. Necrosis avascular, osteonecrosis.
c. Reabsorcién
d. Hipertrofia
e. Anquilosis fibrosa y 6sea
f. Artropatia implantaria

g. Fractura/luxacion

o« PATOLOGIA EXTRACAPSULAR, EXTRAARTICULAR.

A. MUSCULOESQUELETICA, MASTICATORIA

- Osea: mandibula, temporal, apdfisis estiloides.

- Alteraciones del desarrollo: hipoplasia, hipertrofia, malformacion,

anquilosis.
- Fracturas

- Enfermedad metabdlica
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1.-Enfermedades sistémicas inflamatoria (conectivopatias/ artritis.
3.- Infecciones

4.- Displasias

5.- Neoplasias

6.- Alteraciones musculo-tendinosas
7.- Alteraciones del desarrollo

8.- Lesiones

9.- Inflamacion

10.- Hipertrofia

11.- Atrofia

12.- Contractura, fibrosis

13.- Alteracion metabdlica

14.- Fibromialgia

B. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO

1.- Distrofia simpatica refleja™

Ramirez M se basa en la Clasificacion descrita por Bell:

1. Trastornos de los musculos masticatorios.
o« Co-contraccién protectora: Es una situacion de aumento de tono
muscular mediada por el SNC en respuesta a determinados estimulos
sensoriales. Es un mecanismo de defensa para limitar la movilidad

muscular.

oc Irritacién muscular local: Se trata de un dolor muscular local primario

no inflamatorio. Suele producirse después de una lesion tisular.
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o« Espasmo muscular: Es una contraccion muscular tonica prolongada
por el SNC. No es un trastorno inflamatorio. Puede deberse a la falta de

resolucion de una contraccion muscular.

o« Dolor miofacial: Es una alteracién dolorosa regional prolongada,
miogena, caracterizada por areas locales de bandas firmes e
hipersensibles de tejido muscular (puntos gatillo). Asociado a habitos o

posturas nocivas.

o Miositis: Es una inflamacion de la musculatura. Puede deberse a una

lesion local traumatismo, infeccion, abuso muscular, etc.

2. Trastornos por interferencia del disco articular.

o« Adherencia: Debido a un aumento de la carga estatica en la ATM el
espacio articular superior o el inferior se colapsa y el disco articular
queda adherido a una de las superficies articulares. Si esta situacion es
temporal y la superficie articular puede despegarse” se habla de
adherencia. Suelen ir asociadas a un desplazamiento del disco sin

reduccion.

« Alteraciones anatomicas de la ATM: Algunas irregularidades de la
eminencia temporal interfieren con el movimiento del disco articular.
entonces se produce un chasquido en un grado determinado de apertura
bucal, tanto en el movimiento de apertura como en el cierre, que el

paciente suele poder evitar o reducir con determinadas maniobras.

o« Incoordinacion disco-condilar: Es un trastorno en el que el disco
articular no se situa sobre el condilo en sus movimientos de rotacién o

de traslacién, el disco se encuentra desplazado (generalmente hacia
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delante y hacia el lado medial) debido a una elongacion de sus
inserciones posteriores y/o un aumento de la tension de las inserciones
anteriores, fundamentalmente del musculo pterigoideo externo. La
etiologia del desplazamiento es traumatica, ya sea por un traumatismo
agudo o por un microtrauma (por hiperactividad muscular crénica o

inestabilidad ortopédica) que dafien la insercidén posterior del disco.

o« Subluxacion mandibular: Es la dislocacién parcial de sus superficies
articulares en un movimiento de apertura maxima. Existe una apertura
bucal normal, pero hay un “salto” de la articulacién al forzar mas la

apertura.

o« Luxacion mandibular: Es la dislocacion completa de las superficies
articulares temporales y condilares. Su puede producir un espasmo del
musculo pterigoideo externo (debido generalmente a un bostezo, o a un

situacion de cansancio mandibular).

3. Trastornos inflamatorios.
oc Artritis: Puede ser traumatica, infecciosa o degenerativa, generalmente
como consecuencia de la evolucion de una interferencia disco- condilar.
También puede ser una manifestacion local de una patologia sistémica,

como la artritis reumatoide, psoriasica o hiperuricémica.

4. Hipermovilidad mandibular crénica.
o« Pseudoanquilosis: Proceso que provoca limitaciéon de la movilidad

articular por causas extraarticulares.

o« Fibrosis capsular: Consiste en una restriccion de la movilidad capsular
debido a una fibrosis, traumatismo, infecciones o cirugia previa. Suele

existir limitacion de todos los movimientos.
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o« Anquilosis: Es una fusion entre las superficies articulares, ya sea por
tejido 6seo o fibroso. La causa suele ser la infeccion previa o una
hemartrosis, producida por traumatismos, por degeneracion articular, o

por cirugia.

5. Trastornos del crecimiento.
o« Por déficit o exceso de crecimiento. Las causas suelen ser idiopaticas,

traumaticas, infecciosas, reumaticas, etc?®'%°,

Aragon sugiere la clasificacion como:

1. El desplazamiento del disco acompafiado de reduccion articular:
Se caracteriza por el chasquido que produce el movimiento de apertura y cierre
mandibular. El disco articular se coloca en el lado opuesto a su situacion habitual.
Este desplazamiento ocurre con la boca cerrada, cuando la boca se abre y la
mandibula se desliza hacia delante, el disco vuelve a su sitio produciendo un
chasquido mientras lo hace. Al cerrarse la boca el disco se desliza nuevamente
hacia delante haciendo a menudo otro ruido. La disfuncion momentanea del disco
puede ser causa de irregularidades en la superficie articular, degradacién del
liquido sinovial, descoordinacion de la unién disco-condilo, aumento de la actividad
muscular, o la deformacion discal. El disco se hace cada vez mas disfuncional y
comienza a interferir con el movimiento normal del céndilo y puede ser la causa

del cierre mandibular permanente.

2. El desplazamiento discal sin reducir:
Se caracteriza por una limitacion en la apertura bucal al interferir el deslizamiento
normal del condilo sobre el disco debido a la adherencia del disco. La apertura por
lo general estd disminuida 20-30 mm con una desviacién de la mandibula al lado

afectado durante la apertura que se acompana de dolor.
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3. Subluxacion de la articulacion téemporo-mandibular:
Se caracteriza por la hipermovilidad de la articulacion debido a la laxitud y
debilidad de los ligamentos. Esto puede ser provocado durante aperturas bucales
excesivas y sostenidas en el tiempo en pacientes predispuestos a ello. El céndilo
es dislocado ocupando una situacion anterior con respecto al disco y a la
eminencia articular produciendo dolor y dificultad al cerrar la boca por la

incapacidad de volver a su posicion.

4. Osteoartrosis de la articulacion témporo-mandibular:

Implica cambios degenerativos de las superficies articulares que causan
crepitacion, disfuncion mandibular, y cambios radiograficos. Se caracteriza porque
los cambios degenerativos articulares se ven acompanados de dolor, inflamacion y
debilidad.

5. Otros trastornos:
Incluyen anquilosis, heridas traumaticas, fracturas del cuello, de la cabeza del
condilo o del canal auditivo externo, tumores primarios benignos y malignos,
metastasis, extensiones locales de tumoraciones, displasias fibrosas, vy
anormalidades del desarrollo.
La anquilosis o carencia total de movimiento puede ser debida a multiples causas

entre ellas a la existencia de huesos accesorios o a la fibrosis de la fosa condilar59_

Rodriguez al igual que Laskin, clasifican las DTM en dos grupos:

1. Desordenes musculares o miopatias temporomandibulares: los
cuadros mas frecuentes son el sindrome miofascial y el

bruxismo®®:125126

2. Desérdenes articulares o artropatias temporomandibulares: son
los cuadros intrinsecos de la propia ATM (luxaciones,

desplazamientos discales, bloqueos, etc.)?1%":128,
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Bermejo realiza la Clasificacion de los Desordenes de la Articulacion

Temporomandibular segun:

a. MIOPATIAS

oC

oC

Desodrdenes funcionales (dolor miofacial):

Dolor miofacial de cabeza y cuello.

Hiperactividad muscular masticatoria.
Mioespasmo.

Rigidez refleja o rigidez muscular protectora.
Desordenes traumaticos: desgarros y rotura.
Desordenes inflamatorios:

Miositis por sobreuso muscular intermitente.
Miositis generalizada por infeccion.

Desdérdenes degenerativos, endocrinos, metabdlicos y toxicos
Contractura miofibrética o trismus cronico.
Distrofias.

Miastenias.

Desordenes del desarrollo

Anormogénesis: malformaciones y mal funciones.
Hiper e hipoplasias.

Neoplasias benignas o malignas.

b. ARTROPATIAS

oC

oC

oC

Luxaciones.
Desordenes traumaticos.

Desoérdenes inflamatorios y anquilosantes.
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o« Desérdenes degenerativos.

o Desordenes del desarrollo?® 130,

En 1996, la AAOP (American Academy of Orofacial Pain) en conjunto con
Okenson, disefiaron los criterios para la Clasificacion de todos los Desoérdenes de

la Articulacion Temporomandibular:

1. Huesos craneales

1.1 Desérdenes congénitos y del desarrollo
1.1.1 Aplasia
1.1.2. Hipoplasia
1.1.3. Hiperplasia
1.1.4. Displasia
1.2. Desdrdenes adquiridos
1.2.1. Neoplasias
1.2.2. Fracturas
2. Cuello
3. Ojos
4. Oidos

5. Narizy senos

6. Dientes y estructuras relacionadas
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7. ATM
7.1. Desérdenes congénitos o de desarrollo
7.1.1. Aplasia
7.1.2. Hipoplasia
7.1.3. Hiperplasia
7.1.4. Neoplasia
7.2. Desérdenes de trastornos del disco
7.2.1. Desplazamiento con reduccion
7.2.2. Desplazamiento sin reduccion
7.3. Dislocacion de la ATM
7.4. Desérdenes inflamatorios
7.4.1. Capsulitas / Sinovitis
7.4.2. Poliartritismo
7.5. Osteoartrosis (no inflamatorios)
7.5.1. Osteoartritis primaria
7.5.2. Osteoartritis secundaria
7.6. Anquilosis

7.7. Fractura del proceso condilar

8. Musculos de la masificacion
8.1. Dolor miofacial
8.2. Miositis
8.3. Mioespasmo
8.4. Mialgia local no clasificada
8.5. Contractura miofibrética

8.6. Neoplasias'®'1%2



DIAGNOSTICO DE LAS DISFUNCIONES DE ATM.

HISTORIA CLINICA.

Okenson y la AAOP realiza los siguientes cuestionamientos:

ANAMNESIS.
. ¢ Tiene dificultad, dolor o ambos al abrir la boca, por ejemplo, al bostezar?
¢, Se ha quedado alguna vez su mandibula atascada, bloqueada o desencajada?
¢ Tiene dificultad, dolor o ambos cuando mastica, habla o mueve la mandibula?
¢Ha notado ruidos en las articulaciones mandibulares?
¢ Nota frecuentemente rigidez, tirantez o cansancio en la mandibula?
¢ Siente dolor alrededor de los oidos, sienes o mejillas?
¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza, cuello o dientes?

¢ Ha tenido recientemente algun traumatismo en la cabeza, cuello o mandibula?

© ® N o g bk~ 0w DN =

¢ Ha notado algun cambio reciente en su forma de morder?
10. ¢ Ha sido previamente tratado de algun dolor cervicofacial inexplicable o por un

problema de la ATM?'%"1%2

Anamnesis: fecha de comienzo, motivo principal

y a que lo atribuye

. ¢liene dolor de cabeza, sienes, cara y oidos?

. JTiene dolor al abrir la boca o masticar alimento?

. ¢Tiene crujidos o ruidos al abrir la boca o masticar alimentos?
. ¢liene dificultad para abrir mucho la boca?

. ¢5¢ le atasca o bloquea la mandibula en alguna ocasion?

N f= L 3 —

Habitos:

— Rechina o aprieta los dientes de dia o de noche
— Muerde las unas o mastica chicle con frecuencia
— Come de un solo lado

— Ronca o tiene apneas del suefio

* Toma algun medicamento, café, tabaco, alcohol

CUADRO 2. Sintesis de preguntas relacionadas con los sintomas mas
importantes de los DTM. (Tomada de: Rodriguez R, 2010)
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Okenson y Rodriguez, sugieren que tomando como referencia el sintoma
principal, el dolor, podemos conocer el tipo de patologia y la localizacién de la
lesion.

Asi, podemos encontrarnos con:

o« Dolor regional, moderado y sordo, que se agrava con la funcién
mandibular y puede desencadenarse por diversos estimulos (presion,

contacto, frio, etc.). Estaremos ante un sindrome miofacial.

« Dolor agudo, localizado y relacionado con un movimiento desviado de
apertura y cierre y acompanado o no de clic articular.
Estaremos ante un trastorno intrinseco de la ATM, y mas concretamente,
del disco articular. Este tipo de dolor, ademas, tendra unas caracteristicas

diferentes segun la localizacién de la lesion.

o« Dolor masetesino, de cabeza y/o cuello acompanado de hipertrofia

muscular. Estaremos ante un cuadro de bruxismo 334,
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A. Dolor ligamentoso

Intermitente y asociado a movimientos de traslacion condilar
Puede aparecer cocontraccion muscular protectora
Normalmente no se observan efectos excitatorios centrales

. Dolor retrodiscal

* 5S¢ acentua al apretar los molares (maxima intercuspidacion)
* Disminuye al morder un separador que impida

]

L]

la intercuspidacion dental

Se acentia con el movimiento excursivo homolateral forzado
mandibular

Maloclusion en la posicion de reposo mandibular

Pueden aparecer efectos excitatorios centrales secundarios

. Dolor capsular

Sensibilidad a la palpacion directa del condilo

En ocasiones fluctuacion palpable en la articulacion

Se acentua con los movimientos de traslacion mandibular
No aumenta al apretar los dientes ni al morder un separador
Hay movimiento mandibular restringido en los limites

del mismo

Pueden existir efectos excitatorios centrales

D. Dolor artritico

* Sensibilidad y dolor a la palpacion del condilo

]

-

CUADRO 3.Tipos de dolor por trastorno interno de la ATM. (Tomada de:
Rodriguez R,

Se acentua con la masticacion, los movimientos rapidos

y forzados

Disminuye al morder un separador en la zona homolateral
Aumenta al morder un separador en la zona contralateral
Hay restriccion del movimiento, interferencia y maloclusion
aguda

2010)
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CUADRO CLINICO DE LAS DISFUNCIONES DE LA ATM

Dos Santos sugiere para simplificar el procedimiento clinico en la deteccion de los

signos y sintomas de las DATM, el uso de la expresién mnemaonica CLAMP.

C: Crepitaciones y ruidos en las articulaciones temporomandibulares.
L: Limitaciones en la apertura bucal en condiciones agudas o cronicas.

A: Alteraciones, distorsiones y desviaciones de los movimientos
mandibulares.

M: Musculos masticatorios con disfunciones, alteracién y dolor.

P: Padecimientos dolorosos, por lo general a nivel de fias estructuras
orofaciales?"1%.

Rombola sugiere la siguiente tabla de signos y sintomas para el diagndstico de las
Disfunciones de la ATM""31%

CUADRO 4.Principales signos y sintomas presentes en la Disfuncion de la ATM.
(Tomada de: Rombola, 2005)

62



Lopez se basa en la clasificacion de criterios para el diagnéstico de los Trastornos

de la ATM de acuerdo a Truelove

Mialgia Tipo |
(Sintomatologia leve en la
musculatura)

Mialgia Tipo Il
(Sintomatologia moderada/
intensa en la musculatura)

Disfuncion dolorosa
miofacial

(Dolor muscular con disfuncion
muscular)

Alteracion interna tipo |

( Luxacion del disco con
reduccion)

Alteracion internatipo Il
( Luxacion del disco con
reducciéon y bloqueo episddico)

Alteracion interna tipo lli

(Luxacién del disco sin
reduccion)

Capsulitis/ Sinovitis

Sobrecarga / esguince por
traumatismo

130,137

-El paciente sefala dolor orofacial

-Palpacién dolorosa en dos o mas zonas
musculares.

El dolor ha de ser de 2 0 mas en una escala de
0 a 3 en no mas de una unica localizacion
muscular.

-El paciente sefiala dolor orofacial.

-Palpacién dolorosa en dos o mas zonas
musculares.

El dolor ha de ser en 2 0 mas zonas clasificado
como 2 en una escala de 0 a 3.

-Mialgia Tipo | o Tipo Il

-Apertura mandibular no asistida < a 40 mm y
apertura mandibular asistida > a 4 mm o mas
con relacion a la no asistida.

-Chasquido en la ATM durante el movimiento
mandibular.

-Chasquido en la ATM durante el movimiento
lateral o de protrusion.

-Cierre normal con o sin chasquido.

-lgual que el anterior pero son periodos breves
de bloqueo durante la apertura.

- Apertura mandibular no asistida < a 35 mm.

- Apertura mandibular asistida > en 3 mm o
menos con respecto a la no asistida.

- Antecedentes de reduccion subita durante la
apertura.

- Cuando existen antecedentes de chasquido
deben coincidir la desaparicion del chasquido y
la disminucion subita en la apertura

- Dolor en la articulacion durante la palpacion.

- Dolor en la articulacion durante la funcion.

- Dolor en la articulacion durante la apertura
asistida.

- Antecedentes de traumatismo reciente antes
de la aparicion del dolor.
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Perforacion del ligamento/
disco posterior

Enfermedad articular
degenerativa

(Artritis, artrosis con artralgias)

Enfermedad articular
degenerativa

(Artritis, artrosis sin artralgias,
del envejecimiento, traumatica,
idiopatica)

- Dolor en los movimientos hacia derecha o
izquierda o bien dolor en los movimientos de
protusion o retroversion.

- Sin criterios clinicos distintivos.

-lgual que en la capsulitis mas ausencia de
positividad en pruebas analiticas para las
enfermedades del colageno vascular.

-Puede ser necesario la presencia de
crepitacion para establecer el diagnostico
clinico de enfermedad articular degenerativa.

- Igual que la enfermedad articular
degenerativa con artralgias, excepto por la
ausencia de dolor en la articulacién durante la
palpacion, la funcién o el movimiento.

CUADRO 5.Criterios de diagnostico para las disfunciones de la ATM. (Tomada de:

Lopez J, 2005)

Sin embargo, Ramirez, Aragon y Diaz, coinciden en la presencia de otro

signo importante en las disfunciones de la ATM, la cefalea

138,139

Ramirez y Diaz, incluyen también la Otalgia como signo caracteristico de

las DTM'.

Ramirez, considera también los dolores de tipo cervica

|141.

Diaz, incluye la Tinnitus y el Vértigo'*%.

Rodriguez incluye como signo las facetas de desgaste dentales

69,143

EXAMEN CLINICO: se divide en 4 partes:

INSPECCION.
Observar:

o Asimetria facial

o« Comportamiento mandibular (apertura y cierre, protrusion

lateralidades)

o« Posiciones de diagndstico a boca vacia

y
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o« Desviacion mandibular desde el primer contacto hasta la maxima

intercuspidacion ™.

NORMAL ;JPENING ABNORMAIl_ OPENING ABNORMAL CLOSED

FIGURA 24. Observacién de las desviaciones mandibulares a la apertura y cierre.
(Tomada de: Magree, 2008)

AUSCULTACION.

Con un fonendoscopio en la zona periauricular se invita al paciente a que
abra y cierre la boca para detectar ruidos o clics articulares. Lo normal es
no percibir ruido alguno'.

FIGURA 25. Se muestra como se realiza la auscultacion de la ATM. (Tomada de:
Magree, 2008)
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PALPACION.

De musculatura masticatoria de cara y cuello, a la palpacién (deslizamiento,
presidon, pinzamiento) y para la deteccién de dolor muscular/ puntos gatillo se
examinaron:

o« Temporal (deslizamiento): el temporal anterior se palpé 20mm por detras
de angulo externo del ojo y 15mm por encima del borde superior del arco
cigomatico; y el temporal medio se palpé 60mm por encima del conducto
auditivo externo; el temporal posterior en la direccion de sus fibras y por

detras del punto de palpacién del temporal medio

FIGURA 26. Se muestras como se realiza la palpacion del musculo temporal.
(Tomada de: Gutierrez-Jodra B, 2013)

o« Masetero (pinzamiento): el masetero superficial a 20mm del angulo de la
mandibula, sobre una linea imaginaria que une dicho angulo y el ala de la
nariz. La palpacién del masetero profundo se realiz6 en la depresion que se
forma por detras del masetero superficial cuando se le solicita al paciente
realizar un esfuerzo oclusivo e intraoralmente pinzando dicho musculo en
su espesor posicionando un dedo intraoralmente y otro en la misma

posicion en su proyeccion extraoral®
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FIGURA 27. Se muestra como se realiza la palpacién del musculo masetero.
(Tomada de: Gutierrez-Jodra B, 2013)

« Esternecleidomastoideo (deslizamiento y pinzamiento): se palpd sobre su
insercion mastoidea y en el punto medio de su masa muscular. Pese a que
no es un musculo implicado directamente en el movimiento mandibular,
suele estar a menudo sintomatico en los DTM. Sus puntos gatillo son origen

frecuente de dolor referido en el area temporal, articular y auditiva,

FIGURA 28. Se muestra como se realiza la palpacion del musculo
esternocleidomastoideo. (Tomada de: Gutierrez-Jodra B, 2013)
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o« Trapecio (deslizamiento y pinzamiento). La parte superior se palpa por
detras del ECM inferolateralmente hasta el hombro. Es un origen frecuente
de cefaleas y con frecuencia presenta puntos gatillo que refieren dolor

facial.

FIGURA 29. Se muestra como se realiza la palpacion del musculo trapecio.
(Tomada de: Gutierrez-Jodra B, 2013)

EXPLORACION

o« EXPLORACION DE LA MOVILIDAD CERVICAL:
Se realizé6 a su vez, una exploracién cervical en la que se indicaba al
paciente girar la cabeza hacia derecha e izquierda (la rotacién normal es de
70°), hiperextensién posterior (horma 60°) y flexion anterior (norma 45°).
Si los limites se encontraban por debajo de los limites normales, se le
forzaba suavemente hasta percibir si habia un desplazamiento pasivo
mayor lo que indicaba un problema muscular, o, si por el contrario, se

encontraba una resistencia dura que indicaba un problema 6seo

68



FIGURA 30. Se muestra la técnica de exploracion para detectar trastornos craneo-
cervicales. (Tomada de: Gutierrez-Jodra B, 2013)

EXPLORACION TEMPOROMANDIBULAR.

o« Amplitud apertura bucal: maxima interincisiva no forzada (sin asistencia),
mediante calibrador milimetrado. La medicién se realizé con el paciente
sentado, solicitandole que abriera la boca al maximo, o hasta que se lo
permitiese el dolor. Sumando, si la habia, la sobremordida inferior y
restando si existia mordida abierta. Estableciendo la norma entre 45 y 60

mm para determinar si el problema era muscular u éseo'*.

FIGURA 31. Se muestra como se realiza la medicion de apertura maxima sin
dolor. (Tomada de: Gutierrez-Jodra B, 2013)
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
PARA LAS DISFUNCIONES DE LA ATM.

IMAGENOLOGIA.

La imagen radiografica de la mandibula es un método de eleccion en el
diagnostico; aunque toda la patologia degenerativa, traumatica, los cambios
displasicos y las relaciones anormales entre disco, céndilo y fosa no pueda ser
evaluada con esta prueba, por lo general se recomienda la radiografia lateral o

panoramica de la boca abierta y cerrada®.

1. RX PANORAMICA.

La radiografia panoramica ha pasado a ser de amplia utilizaciéon en las
consultas odontologicas, con ligera variaciones la técnica habitual puede
proporcionar un método de visualizacion de los céndilos. Es un buen instrumento
para la detencién sistémica de alteraciones, pues si uso produce una
superposicidon minima de las estructuras sobre los céndilos. Para visualizar mejor
el condilo es necesario que el paciente abra la boca al maximo, para que las fosas
articulares no se sobrepongan al condilo. Si el paciente presenta una movilidad

limitada, es probable que exista sobreposicion'*.

FIGURA 32. Se muestra un ejemplo de Radiografia Panoramica. (Tomada de:
Okenson,2003)
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La radiografia panoramica es una proyeccion transfaringea, el polo lateral
del céndilo queda superpuesto a la cabeza condilea. ElI area que parece
corresponder a la superficie subarticular superior del céndilo es en realidad una
superficie subarticular del polo medial, esto debe tenerse en cuenta antes de la
interpretacion. La imagen panoramica es unica por su geometria de proyeccion, en
la imagen resultante se presenta la anatomia de oido a oido, consecuentemente
se observa la imagen de la ATM, esta radiografia nos facilita hacer un mejor

diagndstico de la ATM.

El analisis de Tatis nos propone el uso de la radiografia panoramica a
través del trazo y medicion de la misma con una serie de planos verticales,
horizontales y diagonales que sirven de referencia para la medicion lineal y

angular de las diferentes estructuras objeto del diagndstico.
Utilidades de uso de la Rx panoramica:

i.  Analizar al paciente en sus dos mitades.
i. Diagnostico de asimetrias; verticales, sagitales, transversales de maxilar y
mandibula.
iii.  Analisis de desviaciones funcionales y estructurales mandibulares.
iv.  Proporcionalidad vertical y transversa de la cara.
v. Relaciones maxilo-mandibulares.
vi.  Posicion mandibular.
vii.  Relaciones dentales canina y mandibular.
viii.  Analisis del biotipo.
ix.  Lectura articular dinamica y estatica.
X.  Simetria y proporcionalidad de las alturas alveolares.
xi.  Control y verificacién de anclaje.
xii.  Planificacion de la dinamica dental.
xiii.  Analisis y control de interferencias oclusales.
xiv.  Analisis de mordidas dentales.

xv.  Inclinacién del plano oclusal'®®.
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Requisitos imagenoldgicos para el andlisis:

e La radiografia debe estar tomada en excelentes condiciones de nitidez y
contraste para poder observar bien las estructuras a analizar.

e En la radiografia se deben registrar todas las estructuras anatoémicas y
cronometricas.

e El paciente no debe presentar rotacién de cabeza en el plano horizontal al

momento de la toma de la radiografia®®.

ANALISIS CEFALOMETRICO.

En el anadlisis se realiza el campo de analisis cefalométrico de Tatis, donde se

estudian:
1.- Las relaciones maxilo-mandibulares, como son:

o« La centricidad mandibular, los resultados nos dira si existe 0 no desviacion
mandibular, y si es posicional o estructural.

o Simetria cuerpo-rama, este plano nos permite mediante la unién de 3
puntos de cada lado formar triangulos que nos daran como resultado saber
si existe 0 no simetria cuerpo-rama.

o« Proporcionalidad del tercio inferior facial, analiza la proporcionalidad vertical
y transversa del tercio inferior de la cara, por medio de 2 andlisis el
transversal donde nos dira si existe alguna desviacion mandibular, y si es
hacia la derecha o izquierda; y el analisis vertical que nos dira so la altura
facial del tercio inferior es normal, aumentada o disminuida.

o« Proporcionalidad facial: este analisis nos ayuda a saber el biotipo facial del
paciente mediante las medidas del cuadrado facial formado por cuatro
planos.

o« Proporcionalidad vertical de los maxilares: Aqui vamos a medir el exceso o
deficiencia vertical del maxilar, y saber si maxilar y mandibula son

proporcionales verticalmente.
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2.- Andlisis esquelético mandibular:

o« Posicion mandibular, el resultado de este analisis nos dara como resultado
la clase de posicion.

o« Angulo goniaco, el resultado nos dara una pauta para saber el tipo de
mordida, el biotipo, si existe crecimiento vertical u horizontal de Ia
mandibula.

o« Analisis de las ramas mandibulares, nos permite observas si existe una
relacion con ambas ramas de la mandibula, con y sin condilo también la
longitud de estas.

o« Analisis de condilos mandibulares: se observa la simetria de la altura de
ambos, también el diametro de cada uno y su longitud.

o Analisis del cuerpo mandibular, nos ayuda a ver si existe una asimetria en

el cuerpo mandibular mediante un rectangulo.

3.- Andlisis esquelético maxilar:

oc  Simetria vertical del maxilar.
o Simetria horizontal del maxilar.

oc  Direccion del maxilar.

4.- Biotipo:

El resultado de este analisis nos dara como resultado el biotipo facial mediante 3

analisis de trazos:

o Cavidad glenoidea.
o« Angulo de la deflexién maxilar.

o Angulo maxilo mandibular™®.
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CAMPO DE ANALISIS ARTICULAR DE TATIS.

1.- Centricidad condilar: indica la posiciéon del céndilo mandibular en la

cavidad glenoidea al momento de la intercuspidacion maxima dental.

2.- Angulo mecanico articular: nos dira si existe inestabilidad discal y

condilar.

3.- Angulo de la eminencia articular: permite correlacionar la inclinacion

de la superficie articular.
4.- Profundidad de la cavidad glenoidea: nos permite tener parametros
comparativos de cambios en la altura de la cavidad glenoidea en diferentes

tiempos.

5.- Diametro de la cavidad glenoidea: nos da la profundidad de la cavidad

glenoidea nos permite comprar el diametro sagital en distintos tiempos.

FIGURA 33. Se muestran los puntos cefalométricos en el analisis de Tatis.
(Tomada de: Tatis, 2006)
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2. RX PANORAMICA (BOCA ABIERTA-BOCA CERRADA).

Los pacientes con trismos articular o disminucion del movimiento
mandibular, demostrado clinicamente o con la radiografia panoramica (boca
abierta-boca cerrada), pueden ser evaluados mediante esta prueba que determina
la posicién y morfologia del disco. Ademas, la resonancia puede ser usada para
descubrir anomalias circulatorias al inyectar contraste, gadolinio, que realza la

imagen vascular®®.

3. TOMOGRAFIA CONVENCIONAL.
Entre sus ventajas podemos considerar:

o« Mejor identificacién de las deformidades y alteraciones 6seas ya que ofrece
buena imagen de las superficies articulares (en relacion con la radiografia
convencional pero peor resolucion que la TC). La transorbital, no obstante,
ofrece mejor informacion referente a las fracturas.

o« Mejor valoracion de la posicién del condilo en la fosa (son proyecciones
sagitales verdaderas) y permite una buena exploracion de la movilidad,
incluso mejor que la RM. Para esta exploraciéon se muestra equivalente a la

artrografia y a la proyeccion Transcraneal de Schiiller®% "%,

Puede evaluar todas las zonas de la articulacion. Aunque histolégicamente
las lesiones son mas frecuentes en la porcidén temporal, la lesién radiologica se

diagnostica con mas frecuencia en el condilo™*.

4. RESONANCIA MANGETICA.

Es la técnica de eleccion para el diagnéstico funcional y patologico de la
ATM, no sélo por la informacion anatdomica y funcional que aporta sino porque es
una técnica que evita las radiaciones ionizantes.

Los cortes coronales son esenciales para valorar los desplazamientos
laterales y mediales del disco. La proyeccién axial, que también se registra, se usa

para planificar la estratificacion sagital y coronal.
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Es ademas, la prueba de referencia para identificar posiciones del

diSCO144,146

5. FOTOGRAFIAS.

A.PERFIL.
Se utilizan las fotos de perfil para evaluar biotipo facial y tipo de perfil en el

paciente. Esto nos va a indicar si hay alguna alteracién en la zona de la ATM™.

B.POSTURA.

La posicién postural se evalua indirectamente en relacion a la posicion
natural del craneo. Una cabeza u hombros inclinados indican una alteracion del
equilibrio muscular derecho e izquierdo y requiere de una derivacion al

traumatélogo o al kinesidlogo para un examen mas especifico ™.

TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES DE LA ATM.

TRATAMIENTO INMEDIATO.

FASE I.
DISPOSITIVO INTEROCLUSAL
Es util para guardar un descenso del condilo y aumentar el espacio del disco
articular y asi evitar la sobre carga en los musculos. También tiene como objetivo
el propiciar la desprogramacion muscular, modificando los componentes motores
del nervio trigémino y facial, con lo cual se disminuyen los estimulos

parafuncionales®.
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BALANCE OCLUSAL. TECNICA.
Tiene la finalidad de ubicar la posicion fisiologica y céntrica del condilo dentro de la
cavidad glenoidea a través de la armonia de los movimientos protusivos, laterales,
y de apertura y cierre que seran determinados por las inclinaciones de las
cuspides, fosetas y fisuras de la oclusién, con un balance y distribucion de cargas

oclusales de la masticacién en forma homogénea®*?®,

o Distraccion leve: con nuestro pulgar sobre los ultimos molares inferiores
del lado de la ATM comprometida, realizamos traccion caudal suave
aliviando los efectos del exceso de carga y/o compresion articular.

o Distraccion moderada: procediendo de la misma manera que en el

ejercicio anterior pero aumentando la presion®*®.

FISIOTERAPIA.

Movilizacion de tejidos blandos: la estimulacién leve de los nervios sensitivos
cutaneos ejerce una influencia inhibidora sobre el dolor. Un masaje leve en los

musculos de la zona del dolor disminuye la percepcién del dolor”.

Acondicionamiento muscular: conjunto de tratamientos fisicos destinados a
restablecer una funcion muscular normal, los ejercicios son: tratamiento de
relajacion, distension muscular pasiva, distencidn muscular asistida, ejercicios de

resistencia, ejercicios de apretar los dientes y postulares”.

Descarga articular: la descarga pasiva de una articulacion puede aumentar la

movilidad e inhibir la actividad de los musculos que traccionan'?.

Acupuntura: utiliza el sistema antinociceptivo del propio organismo para reducir el

grado de dolor percibido™*®.
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Tratamiento por ultrasonidos: aumenta la temperatura en la interfase de los
tejidos y afectan por tanto a tejidos mas profundos, no solo aumenta el flujo

sanguineo sino que también la separacién de las fibras de colageno™'%°.

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), es una modalidad de tratamiento
de estimulacion eléctrica muy empleada en el tratamiento de las disfunciones de la
ATM151'152'153.

Ejercicios: para relajar los musculos masticadores periauriculares, cuello,
hombros y espalda. Se realizan sesiones repetidas, cortas y diarias durante varias
semanas, cuyo objetivo es contrarrestar el espasmo de éstos. Los ejercicios
isométricos ayudan a romper el espasmo del musculo ptrigoideo externo, entre

otros, y a reducir la produccion de acido lactico’*1%°.

Los ejerciciosson los siguientes:
1. Apertura-Cierre bucal.
Mascar chicle.

Movimientos de lateralidad'®®'%’.

TERMOTERAPIA.
Utiliza calor como mecanismo principal (el calor aumenta la circulacién)1.
Tratamiento por frio: el frio fomenta la relajacion de musculos que sufren

espasmos y alivia el dolor asociado’.

Se aplica en los musculos afectados, en busca de alivio de la tensién y
dolor irradiado con la consecuente relajacion muscular. Se utilizan compresas

humedo-calientes'®® %,
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FARMACOLOGIA.

El tratamiento farmacolégico asociado a otras modalidades de tratamiento
es de valiosa ayuda para la remision de signos y sintomas de diversos desordenes
temporomandibulares. Numerosos factores deben ser considerados antes de
iniciar una terapia farmacolégica y entre ellos podemos mencionar: analisis
cuidadoso del desorden, seleccion apropiada del farmaco y adecuada
administracién del mismo, asi como también una apropiada observacion del

paciente.

Para un apropiado manejo farmacolégico del paciente con desorden
temporomandibular se deben seguir tres pasos previos a la prescripcion

medicamentosa, lo cual, nos asegura el éxito del tratamiento '

1. Identificacion de los factores etioldgicos:

Los factores etiologicos son complejos y diversos, pueden incluir trauma,
tensién psicosocial y ciertamente estar asociados a enfermedades de orden

sistémico, asi como también, poseer predisposicion genética.

El medicamento apropiado debe ser seleccionado basado en la etiologia
especifica, por ejemplo, en condiciones de ansiedad y depresion, los agentes mas
efectivos son los ansioliticos y antidepresivos respectivamente, que actuan a nivel
del sistema nervioso central. En caso de trismus y edema capsular, debemos
prescribir antiinflamatorio acompanado de un ansiolitico antes de dormir. Si se
reconoce que el desorden temporomandibular es una consecuencia directa de un
trastorno sistémico, el primero soélo respondera a cualquier tratamiento que se

trate de instaurar cuando el segundo sea controlado efectivamente.
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2. ldentificar el origen del dolor:

Para implementarse un correcto tratamiento farmacologico debe
reconocerse la distribucion tisular del dolor, a pesar de que generalmente se
presume que el mismo proviene de receptores intramusculares y tendinosos; el
dolor puede originarse también de la capsula de la Articulacion
Temporomandibular, del periodonto, del periostio, asi como de receptores
vasculares. Resumiendo, podemos decir, que el manejo farmacoldgico difiere si el
dolor es capsular, vascular o muscular. En el primer caso, se debe hacer énfasis
en los agentes antiinflamatorios, en el segundo en drogas "antiserotoninicas" y en

el tercero y ultimo se recomienda ansioliticos y relajantes musculares.

El dolor puede ser localizado en un punto o ser multifocal, en el primer
caso, estan indicados los anestésicos locales y en el segundo los agentes de

accioén central y sistémica.

3. Identificacion del estado de la enfermedad:

El dolor agudo y el crénico presentan marcada diferencia psicofisiolégica y

requieren, por ende, estrategias farmacolégicas marcadamente divergentes.

Pacientes con dolor agudo de pocos dias de duracion, tienden a mostrar
inflamacion, edema, trismus, ansiedad y una respuesta simpaticomimética. En
éstas condiciones estan indicados los ansioliticos, analgésicos, antiinflamatorios
no esteroideos, anéstesicos locales y en algunos casos relajantes musculares y

analgésicos no adictivos.

El dolor crénico, por el contrario, estd asociado a fibrosis y atrofia, a
inmovilidad fisica y social, depresién psiquica y un dominio parasimpatico
generalizado. La terapia farmacolégica en este caso debe estar destinada a

estimular la movilizacion del paciente, para ello esta indicado principalmente el uso
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de antidepresivos ftriciclicos y en segunda opcion, los relajantes musculares y

analgésicos no adictivos.

Los farmacos mas usados en los tratamientos de los desérdenes
temporomandibulares y que vamos a desarrollar en el presente trabajo, son:

1. Anestésicos locales.
Analgésicos - Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES).
Ansioliticos (Benzodiacepinas).

Antidepresivos.

o > 0N

Relajantes Musculares'® ',

Anestésicos locales.

Indicaciones
Los anestésicos locales pueden ser utiles en el control del dolor,

diagndstico, prondstico y como terapia.

La indicacion especifica de estos farmacos es: en los casos de espasmo
muscular agudo con restriccion de los movimientos mandibulares, en puntos
gatillos palpables y en disfuncibn muscular relacionada con dislocaciéon

mandibular.

Los bloqueos paliativos estan indicados principalmente para el control del
dolor agudo recurrente, puede repetirse a intervalos de 2 a 4 dias, ya que, con
aplicaciones muy frecuentes correriamos el riesgo de producir fibrosis vy
alteraciones en el tejido muscular. El bloqueo también puede ser de ayuda en la
localizacion del punto gatillo y en el grado de participacion del musculo en la
produccion de dolor. El pronéstico va a estar dado en parte por el efecto bloqueo y

por una mayor y mas profunda disminucion del dolor.
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El musculo mas frecuentemente anestesiado es el Pterigoideo Lateral, y
también, se ha utilizado con gran éxito en el bloqueo de puntos gatillo en el
Occipital, en la insercién superior del Esternocleidomastoideo, Trapecio y

musculos cervicales posteriores.

En caso de dolor musculoesqueletal esta indicado el uso de anestésico
local en una dosis semanal o cada dos semanas. Los dos farmacos mas utilizados

para este fin son la lidocaina al 2% y la mepivacaina al 3% '>"%°.
Analgésicos - antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Los AINES son los farmacos de eleccion para el control del dolor y de la
inflamacion en la mayoria de los desdérdenes temporomandibulares,
particularmente estan indicados en casos de capsulitis aguda, sinovitis, artritis y

dolor musculo esqueletal.

El lbuprofeno ha resultado muy eficaz para reducir los dolores
musculoesqueléticos. Una dosis habitual de 600 a 800 mg. tres veces al dia,
reduce con frecuencia el dolor y detiene los efectos ciclicos del estimulo doloroso

profundo.
Ansioliticos (benzodiazepinas).
Los ansidliticos son probablemente las drogas mas prescritas en dolor

miofascial, son de especial ayuda en el manejo de las exarcebaciones de los

desordenes temporomandibulares, debido a crisis familiares, laborales, etc.
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Antidepresivos.

Recientemente se han utilizado los antidepresivos triciclicos para diversos
trastornos de dolor cronico en los desordenes temporomandibulares. Se ha
demostrado que una dosis baja de amitriptilina (10-20 mg) antes de dormir puede
tener efectos analgésicos en el dolor crénico tras varias semanas de tratamiento.
Este efecto clinico no esta relacionado con ninguna reaccion antidepresiva, puesto
que las dosis antidepresivas son mayores, asi como también, en los pacientes
bruxdmanos existen indicios de que una dosis baja de estos antidepresivos
modifican el suefio y disminuyen la actividad del bruxismo. Se cree mas bien que
la amitriptilina bloquea la realimentacion de neurotransmisores importantes como

la serotonina.

Relajantes musculares.

Los relajantes musculares estan agrupados en dos grandes categorias, de
acuerdo a su mecanismo de accién y los receptores que afectan: los agentes de
accion central y los agentes que actuan periféricamente. Los relajantes
musculares usados mas frecuentemente en los desérdenes temporomandibulares

actuan centralmente y son prescritos principalmente como sedativos.

Los relajantes musculares estan indicados para aliviar el dolor agudo
musculoesqueletal y en el dolor muscular secundario a la ansiedad responde bien,
ya que dichos agentes actuan primeramente como sedativos. Hipertonicidad de
uno o dos musculos no es suficiente justificacion para prescribir relajantes
musculares. Sin embargo, cuando multiples musculos estan envueltos hay una

razon fuerte para indicar relajantes musculares.

Los relajantes musculares son comunmente prescritos en conjunto con
AINEs. Estas dosis fijas pueden proveer dosis subdptimas, es preferible prescribir
medicamentos separadamente, ya que en dosis fijas si existe intolerancia a uno de
los medicamentos, podria necesitarse la disminucion total en la dosis produciendo

una menor efectividad en los niveles de otros medicamentos'>16%161,
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A. ANALGESICO ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINES)
Acido acetilsalicilico: 650 mg 2 a 4/ dia  ASPIRINA ®

Ibuprofeno: 400 mg 2 a4/ dia o 600 mg (2v/dia) ESPIDIFEN ®

Naproxeno: 500 mg 1/12 horas NAPROSYN ®

Celecoxib: 200 mg/dia CELEBREX®

Diclofenaco: 75 mg 1 a 2/dia. .M: 1 ampolla diaria VOLTAREN ®
Piroxicam: 20 mg 1 a 2/dia FELDENE ®

Ketorolaco: 10 mg 1/8 horas (no mas de 5 dias) ENANTYUM ®
MIORRELAJANTES

Carisoprodol: 350 mg 1/8 horas MIO-RELAX ®, RELAXYBUS ®

[u—

e T T S

Baclofen: 10 mg. Comenzar con 15 mg diarios. Mantenimiento 30-80 mg diarios LIORESAL ®
Tizanidina: 2 mg 3/dia, con aumento gradual hasta 12-36 mg diario. =~ SIRDALUD ®

i

Tetrazepam: 25 mg/dias, aumento gradual hasta dosis efectiva. Maximo 100 mg/dia MYOLASTAN
®
ANTIINFLAMATORIOS CORTICOIDES
Bezametasona: 6 mg. V.I: 1 ampolleta/dia ~CELESTONE®
. ASOCIACION DE AINES Y MIORRELAJANTES
Piroxicam 10mg+ Cariosprodol 350 mg 2/dia ~ FLOGIATRIN ®

= 0

o= O

Ciclobenzaprina  10mg+ Lisina clonixinato 125 mg. 3/dia (¢« de 2 semanas)

YURELAX®+DOLALAGIAL®

E. ASOCIACION DE AINES, CORTICOIDES Y ANTINEURITICO

1. Diclofenaco sédico 50 mg+ Betametasona 0.3 mg+ Vitamina BI12. 1 a 3/dia
VOLTAREN®+CELESTONE®, CROMATONBIC®

F. ASOCIACION DE AINES, MIORRELAJANTES, CORTICOIDE Y ANTINEURITICO

1. Piroxicam 10 mg+ Carisoprodol 250 mg+ Dexametasona 1 mg+Vitaminas B6 y B12. 1 a2/dia
FELDENE®+ RELAXYBIS®+FORTECORTIN®+HIDROXIL®

G. ANSIOLITICO

1. Diazepam 5 mg ' hora antes de dormir VALIUM®

H. TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS

1. Sulfato de glucosamida 1500 mg + Condroitin Sulfato 1200 mg. 1 toma diaria durante 1 a 2 meses

segun la severidad del problema. DROGLICAN®

CUADRO 6. Farmacos indicados para el tratamiento de la patologia dolorosa e
inflamatoria de ATM y musculos masticadores. (Tomada de: Maglione, 2008)
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TRATAMIENTO MEDIATO.

FASE II.

Cuando existen alteraciones internas del disco articular debido a la
cronicidad de la disfuncién de ATM, cambios degenerativos, chasquido, etc.; se

pueden emplear procedimientos no quirurgicos y fisioterapéuti00324.

RECAPTURA DISCAL.

Se realiza la traccion caudal de liberacion articular de la misma manera que
la anterior, con mayor presion, y como en los ejercicios anteriores se puede
percibir con el dedo indice ubicado sobre la articulacion el descenso del condilo. A
continuacion se realiza un movimiento combinado propulsivo y de lateralidad hacia

el lado contrario® .

TENSION Y CONTRACCION ISOMETRICA DE MUSCULOS.

Limaylla menciona que las disfunciones articulares tiene una repercusion a
nivel cervical, es por ello que se enfatiza en la utilizacién del método de tension

isométrica’.

La tension isométrica se utiliza para evaluar la fuerza si el movimiento

causa dolor o si no hay contraccion de los musculos.

La contraccion isométrica se produce cuando un musculo esta en tension
pero no ocurre ningun movimiento, el origen e insercién del musculo no cambian

de posicion y la longitud muscular no varia.

Durante la contraccion isométrica, se presta atencion si el paciente refiere
dolor y si la contraccion es débil o fuerte para determinar si existe una lesién
muscular. La prueba muscular isométrica se utiliza para detectar la debilidad

muscular.

85



Se realiza colocando el segmento de una extremidad de manera que el
musculo se contraiga contra la gravedad en una amplitud media o interna,
después se van quitando gradualmente los puntos de apoyo cuando el paciente
intenta mantener la posicion. Alternativamente, el paciente mueve activamente el
segmento de la extremidad hacia la amplitud media o interna del musculo que esta
siendo evaluado. Si el segmento de la extremidad se mantiene en la posicidén
inicial contra gravedad, se aplica la resistencia de una manera gradual. La
resistencia no debe “romper” la contraccion muscular, de manera que el paciente
no pueda mantener la posicion. Se disminuye la resistencia cuando se percata que
el segmento de la extremidad esta a punto de alcanzar la amplitud externa del

musculo.

Se debe realizar la contraccion durante 4 segundos para dar tiempo a

establecer una contraccion isométrica maxima.

Este tipo de maniobras se utiliza para evaluar si la disfuncion de a ATM esta

alterando las funciones musculares'%>1%3,

ALINEACION ALPHABIOTICA.
ANTECEDENTES

El Alphabiotismo nace de la base, principios y filosofia de la quiropractica

Palmeriana gracias al Dr. Daniel David Palmer en el afio de 1895"%.

En 1920 Virgil Benson Chrane, en Texas, inici6 el desarrollo de
Alphabiotismo. Aflos mas tarde, su hijo Virgil Benson Chrane Jr., actual Director de
la Asociacién Internacional de Alphabiotistas, profundiz6 aiun mas en esta
disciplina a lo largo de 40 afos de estudio; depurd las técnicas hasta que el 28 de
diciembre de 1971, se protocoliza oficialmente el Alphabiotismo, fundandose

asi como una ciencia unica en su género; actualmente Chrane es el Presidente de
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esta Asociacién. En 1976 Virgil Benson Chrane transmite sus conocimientos al

Uribe, Presidente y Fundador de la Asociacién de Alphabiotistas de México A.C'®°.
DEFINICION

Debido a la relacién entre los musculos de la cabeza y la region cervical con
el sistema estomatognatico se analiza desde el punto de vista biomecanico la
relacion craneo-columna cervical de manera lateral observandose que la mayor
parte del peso del craneo descansa en la region anterior de la columna cervical y

en las articulaciones temporomandibulares.

La posicion ortostatica de la misma es mantenida por un complejo
mecanismo postural implicando los musculos de la cabeza, cuello y cintura
escapular. Cualquier alteracion en una de estas estructuras podria llevar a un

desequilibrio postural en todo el organismo.

Se ha determinado que pacientes con trastorno temporomandibular poseen
alteracién en la posicidon de la cabeza y hombros incrementando la lordosis

cervical.

Disturbios en el aparato estomatognatico como la hiperactividad muscular
llevan a la interiorizacién cérvico-escapular. La actividad aumentada de la
musculatura masticatoria interfiere en los musculos llamados de contra apoyo
(esternocleidomastoideo, trapecio) conllevando a la contraccion de éstos y

estiramiento de los musculos anteriores del cuello tomando una posicién anterior.

Esta posicién traera disturbios en el posicionamiento y funcionamiento

mandibular llevando a una creciente tension de la musculatura de ATM®.

La alineacidon Alphabidtica es un proceso manual, el cual instantaneamente

unifica los hemisferios cerebrales, balancea las energias dentro del sistema
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nervioso y muscular y libera el estrés contenido en la mente y el cuerpo,
logrando asi una homeostasis. Ademas, favorece la oxigenacién cerebraly
claridad de pensamiento, ayudando asi a la mejoria del estado de animo, a la
sana convivencia con los demas y el maximo aprovechamiento de las capacidades

del individuo, ayudando al desarrollo del potencial de cada persona'®®.

Su objetivo es la correccion de desajustes en nuestra columna,
ocasionados por estrés, emociones y pensamientos negativos, accidentes, malas
posturas, etc., que bloquean el flujo normal de nuestra energia vital capaz de

alterar esos impulsos y, por tanto, nuestro estado de salud.

De la correcta posicion de nuestras 24 veértebras depende que la médula
espinal y todas las fibras nerviosas estén debidamente protegidas. De esta
manera se posibilita que los impulsos nerviosos viajen libremente entre las células,
las glandulas y el cerebro y que la energia vital fluya libremente por nuestro

cuerpo.

Sin embargo, debido a la movilidad de nuestras vértebras, estas pueden
desajustarse por muchas y diferentes causas: caidas, golpes, pesos mal
levantados, falta de descanso, malas posturas, inactividad, estrés, etc., lo cual
produce lo que podemos llamar “oclusiones vertebrales” o bloqueos de energia.
Cuando el cuerpo no puede mantener las posiciones naturales de los huesos de la
espina dorsal, las vértebras dejan de proteger a la médula y a los nervios
espinales, al modificarse los espacios entre ellas, la que puede causar dafios a en

los tejidos nerviosos vitales situados en ella’’.

Algunos de los beneficios de la alineacion son:
1. Mejor postura: alineacidon natural bio-mecanica de la columna vertebral
2. Mejor memoria: al mejorar la oxigenacion cerebral y eliminar zonas de
estrés.

3. Regeneracion: a nivel celular de 6rganos y tejidos
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4. Re formateo cerebral para lograr una mejor salud: unificacion de

los hemisferios cerebrales'®®.

TECNICA
Consiste en una extension manual bilateral rapida y gentil del borde craneal de 30

segundos de duracion®.

1. Tensién y contraccion isométrica de los musculos.

Medicion de la fuerza muscular en los dos brazos, por lo general, antes de

la alineacion.

2. Medicién de extremidades.
Se compara lalongitud de las piernas, notando por lo general, un
acortamiento, este efecto es proporcional al grado de estrésde la
persona. Al finalizar la sesion, se logra que los pies queden parejos, en éste
estado comienzan a desaparecer los sintomas como el dolor en las rodillas,

pues las cargas se balancea para ambas piernas.

DESPUES DE ALINEACION

FIGURA 34. Se muestra como se realiza la medicion de extremidades antes y
después de la Alineacion Alphabidtica. (Tomada de: Atlas & Axis Alphabiotics,
2014)
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3. Balance de cadera.
El Alphabiotista traza una linea horizontal imaginaria, notando que una de
ellas esta por encima del mencionado trazo, esto nos dice que hay evidente
desbalance, pues la cadera "flotante" bajo las vértebras, refleja la evidente

desalineacion del cuerpo.

FIGURA 35. Se muestra como se realiza la Alineacién de cadera. (Tomada de:
Atlas & Axis Alphabiotics, 2014)

4. Alineacion vertebral.
En el momento de la alineacion se siente un "clic" en el cuello, no duele, no
lastima; como resultado el paciente experimenta de manera inmediata esa
reconfortante sensacion placentera que otorga la descompresion

vertebral 163164169

FIGURA 36. Se muestra como se realiza la Alineacion vertebral. (Tomada de:
Atlas & Axis Alphabiotics, 2014)
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FERULA ORTHOKINETICA.
ANTECEDENTES

Creada en el afo de 1991 por Tatis gracias a su amplio estudio e

investigacion en el campo del arco recto contemporaneo™*°.

DEFINICION
La ORTHOKINETICA TM nace al descomponer la palabra en dos
componentes epistemolégicos: Ortho que significa correcto, adecuado, idoneo. Y

Kinesis que significa dinamica, movimiento, fluidez en el accionar'’®'"".

Orthokinética es una filosofiaque permite diagnosticar desordenes temporo-
mandibulares (DTM) empleando tecnologia de vanguardia; si estos no son

tratados oportunamente pueden provocar serios desequilibrios neuromusculares y
171,172,173.

posturales. Algunos de los sintomas son

CUADRO 7. Sintomas de los desérdenes temporo-mandibulares. (Tomada de:
Tatis, 2006)

La ORTHOKINETICA TM propone cinco pilares basicos como niveles de
accion:
1) Biomecanicas y prescripciones: Deslizamiento y fuerzas minimas.
2) Disefio de aparatologia: Autoligado.
3) Equilibrio neuromuscular general craneo-mandibulo-cérvico-facial:

Pilar basico para tratamiento del paciente y motor primario de las biomecanicas y
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resultados terapéuticos.

4) Manejo sistematizado de todos los procesos ortodénticos: Informacion al
paciente; diagndstico; tratamiento; elaboracion, disefio y construccion de
aparatologias

5) Manejo administrativo y sistema de gestion: sistematizacion de la

informacion obtenida; informatizacion administrativa.

La Orthokinética primero equilibra las articulaciones temporo-mandibulares
(ATM) a través de la Férula Orthokinética, eliminando la sintomatologia

instantaneamente’”3.

La Férula Orthokinética es un aparato intraoral removible de acrilico, que
permite un balance neuromuscular, al descomprimir los céndilos eliminando el
dolor de musculos de cabeza y cuello inmediatamente, remodela y desinflama la

articulacion (ATM) y reposiciona la mandibula.

La elaboracidon consiste en realizar un examen clinico determinando si el
paciente es candidato al tratamiento. Seguido por estudios radiolégicos con los

que se confirma la disfuncion'*.

FUNCIONES GENERALES QUE SE ATRIBUYEN A LA FERULA
ORTHOKINETICA SON:

o« Neutralizacion temporal y reversible de las disarmonias oclusales,
causantes de interferencias oclusales o desviaciones en los movimientos
mandibulares.

o Estabilizacion de los contactos dentarios en céntrica.

o« Obtencion de una posicion articular mas estable, funcional y fisiolégica.

o« Establecimiento de una posicion condilar estable, previa a una terapia
definitiva.

o« Neutralizacién del reflejo muscular condicionado.

92



o« Reduccion/eliminacién de la sintomatologia recurrente de hiperactividad
muscular.

o« Reduccion del desgaste de estructura dentaria en el bruxismo excéntrico.

o« Instrumento auxiliar en el diagndstico diferencial de los DTM

o« Estabilizacion y recuperacion de la DV tolerada por el paciente durante el
Tto

o« Estabilizacion de dientes con movilidad.

o« Desoclusion temporal de dientes por propositos ortodénticos u otros.

« Eventualmente funciona como placebo'’®,

FASE III.
CIRUGIA ABIERTA.

Pocos son los caso (2-4%) que necesitan cirugia abierta, por ejemplo:
degeneraciones internas avanzadas, sumamente dolorosas e incapacitantes
como: perforacion del disco, luxacion o desplazamientos anterior del disco sin
reduccion, anquilosis fibrosa u 6sea entre el condilo y la cavidad glenoidea, y los
procesos degenerativos como: la artritis, donde es necesario utilizar multiples
técnicas quirdrgicas como la condilestomia alta o baja y heminectomia del

temporal 5242859

La intervencion quirdrgica debe considerarse ante un dolor persistente
localizado en la articulacion que se asocia con cambios estructurales especificos
cuando han fracasado el resto de tratamientos En general, las cirugias menos
invasivas son tan eficaces como aquellas que son mas invasivas, por lo que se
debe considerar en primer lugar la artrocentesis o artroscopias antes que otro tipo
de intervenciones mas agresivas como la discectomia. El postoperatorio la terapia
incluye medicacién apropiada, fisioterapia, tablillas y tratamiento psicolégico

cuando estén indicados®®.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Presentar el protocolo de tratamiento de la disfuncién en la ATM por violencia

bullying.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o« Mostrar los principales auxiliares de diagndstico utilizados en situaciones de
Disfuncién de ATM.

o« Mostrar la aplicacion del uso de la Rx Panoramica en el manejo de la
Disfuncion de acuerdo al Dr. Tatis.

o« Dar a conocer el manejo del dolor en una paciente con Disfuncion de ATM.

o« Dar a conocer el reposicionamiento del condilo y disco articular en la
cavidad glenoidea.

« Dar a conocer el uso, construccion e indicaciones acerca de la Férula
Orthokinética.

o« Dar a conocer el uso e indicaciones de la Alineacion Alphabidtica.
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PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.

1. DATOS GENERALES DEL EXPEDIENTE CLINICO:

8 8 8 8 8 8

DATOS PERSONALES:

Nombre del paciente: C. M. B. M

Edad: 12 afos

Sexo: Femenino

Lugar de Nacimiento: Delegacion Iztacalco, D.F

Lugar de residencia geografica: Delegacion Iztacalco, D.F

Contexto socio-econdmico y cultural: Casa habitacién con todos los
servicios intradomiciliarios, Clase media-baja. Actividades
alimentarias 3 al dia, aseo personal diario, cepillado de dientes 2
veces al dia. Entorno social-escolar violento (victima de bullyng).

2. ANTECEDENDES HEREDOFAMILIARES:

oC

Sin relevancia.

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS Y
PATOLOGICOS

oC

Inmunizaciones completas, Menarca a los 11 afnos.

4. ESTADO GENERAL DE SALUD Y ESTADO DE SALUD DEL
SISTEMA ESTOMATOGNATICO:

oC

8 8 8 8 8 8 8 8 8

Cefaleas constantes sin causa aparente.
S. V normales.

Peso: 46.500 kg

Talla: 1.46 m.

Bricomania activa.

Perfil convexo

Biotipo facial dolicocéfalo

No se palpan ganglios

Clase | Angle molar y canina, subdivisién 1
Microdoncia en 6rgano dentario 12

5. DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS
GENERALES Y ESTOMATOGNATICAS DE LA PATOLOGIA:

oC

8 8 8 8

Facies de dolor.

Asimetria facial notoria de lado derecho.

Desviacién mandibular hacia lado derecho a la apertura.

Chasquido con dolor a la apertura.

Movimientos de lateralidad limitado de lado izquierdo, completo de
lado derecho.
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Presencia de Trismus mandibular.

Limitacién de la apertura (10 mm).

Musculos masetero, pterigoideo externo, esternocleidomastoideo,
trapecio hipertroficos.

6. MOTIVO DE CONSULTA:

oc

La paciente se presenta a consulta odontolégica en la CUAS
Zaragoza por Trismus mandibular que impide la apertura bucal
debido a un traumatismo provocado por bullyng (recibié una
bofetada de lado izquierdo de la cara). Presenta intenso dolor.

FIGURA 37. Se observa claramente la apertura bucal limitada

7. DESCRIPCION CLINICA:

oC

Desviacion mandibular, debida al desplazamiento del coéndilo y
disco articular derecho hacia adelante y adentro.

Presencia de asimetria facial.

Desviacion cervical con cambios en la postura.

8. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO UTILIZADOS:

oC

oC
oC
oC

RX Panoramica.

RX Panoramica (boca abierta-boca cerrada).
Fotografias clinicas de frente, perfil y postura.
Modelos de estudio.

9. TRATAMIENTO:
Fase l.

oC

oC
oC
oC

Reposicion de céndilo derecho.

Toma de RX Panoramica.

Toma de modelos de trabajo.

Elaboracion de Guarda Oclusal de acetato.
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o« Farmacoterapia: PROXALIN (Paracetamol 300 mg/ Naproxeno 250
mg), 1 tableta cada 6 horas hasta controlar los sintomas.
« Fisioterapia: Ejercicios de lateralidad, apertura/ cierre, goma de

mascar.
o« Termoterapia: Uso de compresas humedo calientes en la zona
articular, iniciando con calor, posteriormente con frio.

FIGURA 38. Se observa claramente en la Radiografia Panoramica la diferencia de
espacio interoclusal provocada por el traumatismo. Notese que es la diferencia es

mas amplia de lado derecho que del lado izquierdo
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FIGURA 39. Rx Panoramica (boca abierta-boca cerrada). Notese el
desplazamiento del condilo hacia delante de lado derecho. El disco articular se
encuentra desviado hacia adentro y hacia adelante. Es lo que limita la apertura

bucal

FIGURA 40. Toma de impresion superior. FIGURA 41. Guarda Oclusal.
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FIGURA 42.Colocacion de Guarda Oclusal.

FIGURA 43. Se muestra una nueva Rx Panoramica en oclusion después de utiliza

1 semana la guarda Oclusal de acetato. Nétese aun la diferencia en el espacio
interoclusal de lado derecho.
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FIGURA 44. Se muestran fotografias de perfil y de frente. La paciente desvia la

cara hacia el lado derecho, por la desviacion condilar y del disco articular.

o

FIGURA 45. Se puede observar que la paciente inclina el cuerpo hacia el lado

derecho en un intento de equilibrio de fuerzas y la columna cervical.
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Fase Il.

« Palpacion de musculos hipertroficos.

o M. Temporales. Dolor 3 de lado izquierdo y O de lado
derecho

o M. Maseteros. Dolor 7 de lado derecho y 0 de lado izquierdo.

o M. Pterigoideos. Dolor 10 de lado derecho y 0 de lado
izquierdo.

o M. Esternocleidomastoideo. Dolor 7 de lado derecho y 0 de
lado izquierdo.

o«
FIGURA 46. Palpacion M. Temporales

FIGURA 48. Palpacién musculos Pterigoideos.
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FIGURA 49. Palpacién musculos Esternocleidomastoideo.

« Palpacién de zona articular.

FIGURA 50. Palpacién zona articular.

o« Recaptura del disco articular:
o Distraccion leve: con nuestro pulgar sobre los ultimos
molares inferiores del lado de la ATM comprometida,
realizamos traccion caudal suave aliviando los efectos

del exceso de carga y/o compresion articular.
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FIGURA 51. Se muestra la técnica de recaptura del disco articular a su posicion.

o« Tension isométrica de muisculos.

FIGURA 52. Se muestra la técnica de Tensién y contraccion isométrica de

musculos en brazos. Evaluacion Fuerza vs Resistencia.
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248

FIGURA 53. Se muestra la técnica de Tension y contraccion isométrica de
musculos en piernas.Evaluacion Fuerza vs Resistencia.

o« Alineacion Alphabiética:
o Alineacion de Atlas y Axis
o Alineaciéon lumbar.
o Alineacioén de extremidades.

FIGURA 54. Se muestra la técnica de la Alineacion de Atlas y Axis ( 1ra y 2da

vértebra cervical)
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FIGURA 55. Se muestra la técnica de la Alineacion lumbar.

FIGURA 56. Se muestra la técnica de la Alineacién de piernas y cadera.

o« Férula Orthokinética.

FIGURA 57. Se muestra el registro con arco facial.
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FIGURA 58. Se muestra el modelo superior montado en articulador.

FIGURA 59. Se muestra el registro oclusal para montar modelo inferior en

articulador.

g\ ey

FIGURA 60. Se muestra la realizacion de ganchos para la Férula Orthokinética.
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FIGURA 63. Se muestra la colocacion de acrilico para la confeccion de la Férula
Orthokinética.
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FIGURA 64. Se muestra la Férula Orthokinética terminada, lista para recortar y

adaptar

FIGURA 66. Se muestra la eliminacion puntos prematuros de contacto.
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FIGURA 68. Se muestra la colocacion de Férula Orthokinética en boca de

paciente.

10.SEGUIMIENTO DEL CASO CLINICO:

« En la actualidad la paciente se encuentra utilizando la Férula
Orthokinética, mostrando signos de mejoria desde la primer semana
se uso.

« Cada sesion, desde hace 3 meses, se realiza la Tension y
contraccién isométrica de musculos a la par de la Alineacion
Alphabiética. Esto es para mantener un equilibrio entre base
craneo-columna, eliminando la sintomatologia lumbar y de la ATM.

o« La paciente se encuentra altamente satisfecha con el tratamiento,
ya que la sintomatologia disminuyo casi inmediatamente después
del uso de la Férula Orthokinética.
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CONCLUSIONES

La Filosofia Orthokinética propuesta por Tatis es el idoneo para tratar las
disfunciones de la articulacion temporomandibular, ya que nos ayuda a corrigir la
postura de condilos y disco articular con la ayuda de la Férula Orthokinética,
brindando al paciente una sensacion de alivio y descarga de las fuerzas que

obstruyen la correcta motilidad de las articulaciones.

En conjunto con la Alineaciéon Alphabidtica, ofrecemos a los pacientes, una
mejora integral, ya que con la Alineacion, corregimos la postura, generando la
descompresion de nervios y musculos, o que ayuda también al paciente en
cuestion emocional, ya que se libera del estrés provocado por las malas posturas

tanto a nivel cervical como de la ATM y por el dolor en las mismas.

El costo econdmico para la paciente y el tiempo invertido en el tratamiento por
parte del odontélogo parecieran altos, pero si lo que se busca es un resultado
definitivo sin reincidencia y por lo tanto sin dolor, el que presentamos es el

tratamiento adecuado.
Elegir un tratamiento alternativo como el que se presenta, pareciera muy

elaborado pero conlleva a resultados definitivos donde ambos, paciente y

odontélogo quedan verdaderamente satisfechos.
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