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INTRODUCCION

La Asociacion Dental Americana, refiere que los trastornos
temporomandibulares son todas aquellas alteraciones funcionales del
sistema masticatorio. Son diferentes las causas que pueden desencadenar
dichos trastornos; asi como los trastornos que pueden afectar la articulacion

temporomandibular (ATM).

Al inicio del padecimiento, la sintomatologia es imperceptible para el
paciente, pero conforme se va agravando comienza a hacerse mas intenso el
dolor. En muchas ocasiones el paciente le resta importancia a este tipo de
padecimientos, pero cuando éstos afectan de manera importante su vida
cotidiana es cuando busca la manera de atenderlos. Por tal motivo, es de
gran importancia el conocimiento de los trastornos de la articulacion y su

relaciéon con las cefaleas.

Cuando los trastornos de la ATM no son diagnosticados de manera oportuna,
la sintomatologia se va intensificando, llegando a provocar afectacién severa

asociada a cefaleas.

Dichas cefaleas son un problema muy comun en la poblacion, se puede
considerar la principal causa del consumo de analgésicos y en ocasiones,
dependiendo de su frecuencia e intensidad, éstas limitan las actividades de

la vida cotidiana de quien las padece.

En la primera parte de este trabajo se menciona la anatomia, los
movimientos de la articulacion temporomandibular, asi como los diferentes

tipos de dolor.
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En el capitulo 2 se hace referencia de la etiologia, clasificacion y descripcion

de los trastornos de la ATM.

Posteriormente, en el capitulo 3 se describen los diferentes tipos de cefaleas

y su clasificacion.

En el capitulo 4 se hace mencion de la relacion existente entre los trastornos

de la articulacion temporomandibular, las cefaleas y sus alcances.

Por ultimo, en el capitulo 5 se describen los tipos de tratamiento para cada

tipo de trastorno de la ATM.
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OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es demostrar la relacibn que existe entre las
cefaleas y los trastornos de la articulacion temporomandibular, asi como
conocer el tipo de cefalea relacionada con los trastornos de la articulacion

temporomandibular.



CAPITULO 1

ANATOMIA Y FUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La articulacidon temporomandibular permite todos los movimientos para la

masticacion. Es una articulacion de tipo sinovial y de género bicondilar.*

Se constituye por la union de la mandibula y el hueso temporal. Presenta 3
superficies articulares, por parte del temporal es el proceso articular y la fosa
mandibular o cavidad glenoidea y por parte de la mandibula es el condilo. La
articulacion temporomandibular se encuentra por delante del hueso
timpanico y de la fisura petrotimpanica (de Glasser) y detras de la raiz de la

apofisis cigomatica. Figura 1

2
Figura 1 Unién de la mandibula y el hueso temporal.

La superficie articular se encuentra cubierta por cartilago, la envuelve la
capsula articular y dentro se encuentra la capsula sinovial que contiene el

liquido sinovial.! Figura 2
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Entre las dos superficies articulares (fosa mandibular y el condilo) se
encuentra el disco articular, el cual tiene una estructura de naturaleza fibrosa
con células cartilaginosas en su periferia.’

Fosa mandibular Disco articular

Membrana sinovial

Capsula articular

Tubérculo articular

3
Figura 2 Partes de la articulacion temporomandibular.

Las principales funciones del disco articular son el deslizamiento sin friccién
del condilo mandibular, amortiguar la fuerza que se realiza al masticar y

distribuir las distintas cargas mandibulares.*
1.1 Ligamentos

La articulacién tiene diferentes ligamentos, los cuales se pueden dividir en
ligamentos funcionales de soporte y los ligamentos accesorios; en los
ligamentos funcionales de soporte se encuentran los ligamentos
colaterales o discales, ligamento capsular y ligamento temporomandibular. Y
en los ligamentos accesorios se encuentran el ligamento esfenomandibular

y el ligamento estilomandibular.*

Los ligamentos colaterales o discales son dos, un ligamento medial que va

del borde medial del disco al polo medial del condilo; y el ligamento discal
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lateral inicia en el borde lateral del disco y termina en el polo lateral del

condilo.*

El ligamento capsular envuelve a la ATM, este ligamento se inserta en la
parte superior del hueso temporal, a lo largo del borde de la fosa mandibular
y eminencia articular; en la parte inferior este ligamento se une al cuello del

condilo.* Figura 3

En la parte lateral del ligamento capsular se encuentra el ligamento lateral o
temporomandibular, estda compuesto por dos partes, una porcién oblicua
externa y una horizontal interna. La parte externa inicia desde la superficie
externa del tubérculo articular y apdfisis cigomatica con direccidn
posteroinferior y termina en la superficie externa del cuello del coéndilo.
Mientras que la parte horizontal de dicho ligamento inicia desde la superficie
externa del tubérculo articular y apofisis cigomatica con direccion posterior y
horizontal hasta la parte lateral del condilo y la parte posterior del disco

articular.” Figura 3

Ligamento temporomandibular
(lateral)

Ligamento capsular L & “ , \‘
N . 1

1

2
Figura 3 Ligamentos funcionales de soporte.

Los ligamentos accesorios 0 extracapsulares son el esfenomandibular y

estilomandibular. ElI esfenomandibular se encuentra desde la lingula del

10
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esfenoides hasta la lingula de la mandibula. Y el estilomandibular inicia
desde el proceso estiloideo hasta el borde posterior de la rama de la

mandibula casi llegando al ngulo.® Figura 4

2
Figura 4 Ligamentos extracapsulares.

1.2 Miologia

Los musculos de la masticaciébn son: el masetero, temporal, pterigoideo
lateral y pterigoideo medial. El principal es el masetero, el cual presenta dos
fasciculos uno superficial y uno profundo; el superficial se origina en la cara
lateral del cigomético y se inserta en el angulo de la mandibula. El profundo
se origina en el cigomatico anterior y termina por insertarse en la cara lateral
de la rama. Esta inervado por el nervio maseterino y su funcion es elevar la

mandibula.®

11
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Figura 5 Musculos de la masticacion.

El masculo temporal tiene forma de abanico, se origina en la linea curva
temporal inferior del parietal y termina por insertarse en el proceso
coronoideo de la mandibula. Los nervios temporales profundos anterior,
medio y posterior son los que se encargan de inervar este masculo y su

funcién es proyectar hacia arriba y atras la mandibula.® Figura 5

También se encuentra el musculo pterigoideo medial, el cual se origina en la
fosa pterigoidea del esfenoides y termina por insertarse en la cara medial del
angulo de la mandibula. Lo inerva el pterigoideo medial y su funcion es

elevar la mandibula.? Figura 6

Y por ultimo se encuentra el pterigoideo lateral, presenta dos fasciculos; el
superior se origina en la cara infratemporal de las alas mayores del
esfenoides y termina en la cipsula articular. El fasciculo inferior se origina en
la cara lateral de la lamina lateral del proceso pterigoideo termina por
insertarse en la fosa pterigoidea del cuello del céndilo. Su inervacién es por
el pterigoideo lateral; su funcion es de lateralidad y proyectar la mandibula
hacia adelante.® Figura 6

12
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Musculo Musculo
pterigoideo  Pterigoideo
lateral 1 medial

Figura 6 Musculos pterigoideos.

1.3 Vascularizacion e inervacion

La irrigacién de la ATM esta a cargo de las arterias temporal superficial
(ramas parotideas) y maxilar, a través de sus colaterales timpanica anterior,
meningea media y temporal profunda media. También participan las arterias
auricular posterior, palatina ascendente y faringea ascendentes; siendo

colaterales de la arteria carétida externa.* Figura 7

Arteria temporal superficial

Arteria meningea media
ervio auriculotemporal

Arteria temporal profunda

Figura 7 Arteria maxilar y nervio auriculotemporal.

13
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El sistema de drenaje venoso lo lleva el plexo pterigoideo?, el cual es una red
venosa gque se encuentra entre los musculos pterigoideo lateral y medial y

entre los musculos temporal y pterigoideo lateral.® Figura 8

N Vena maxilar

3
Figura 8 Plexo pterigoideo.

La inervacidn estd dada por los nervios auriculotemporal en el sector
posterior y en el sector anterior la da el masetérico, colaterales del nervio

mandibular.?
1.4 Movimientos

El movimiento mandibular es complejo, ya que no solamente tiene
movimientos de bisagra o de traslacion, también son deslizamientos y

traccion de condilos.?

Los movimientos basicos que se observan en la articulacién
temporomandibular son: de apertura-cierre o también llamada de rotacion
sobre un eje o movimiento de bisagra, el cual es hacia adelante o atras o

mejor llamado de protusién o retrusién.! Figura 9

14
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Figura 9 Movimiento de rotacién.

El movimiento de traslacién se lleva a cabo por ayuda del disco articular, el
cual permite el desplazamiento del condilo mandibular sobre la eminencia
articular para facilitar la apertura de la boca; el céndilo mandibular no sélo
rota dentro de la cavidad articular, sino que tiene que trasladarse y superar el
tubérculo articular.* Figura 10

4
Figura 10 Movimiento de traslacion.

15
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Los movimientos de la masticacién se pueden dividir en dos fases, la fase de
apertura y de cierre; estas dos fases en conjunto se le conocen como
movimientos de bisagra. EI movimiento de cierre se puede subdividir en fase

de aplastamiento y la fase de trituracién.*

Durante la fase de apertura, la mandibula se desplaza de arriba abajo desde
la posicion intercuspidea hasta que los bordes de los incisivos estan
separados, posteriormente se desplaza lateralmente hasta unos 5 0 6 mm de
la linea media e inicia el movimiento de cierre, en el cual al aproximarse los
dientes el desplazamiento lateral se reduce y durante la fase de trituracion, la
mandibula es guiada a la posicion intercuspidea por las superficies

oclusales. Todo esto ocurre en un plano frontal.*

Mientras en un plano sagital, en el movimiento de apertura; la mandibula se
desplaza ligeramente de atras hacia adelante y en el movimiento de cierre
sigue un trayecto posterior y termina con un movimiento anterior para

regresar a la posicion intercuspidea.*

1.5 Dolor

Es importante conocer los diferentes tipos de dolor para poder comprenderlo

y tratarlo de la mejor manera.*

La localizacién y el origen del dolor son diferentes, la localizacion es el lugar

donde el paciente percibe el dolor y el origen es el lugar donde se origina.*

En el caso donde el origen y la localizacién son iguales, se le conoce como
dolor primario, este tipo de dolor es el méas frecuente. Pero cuando el origen
y la localizacion son diferentes se le llama dolor heterotopico y este tipo de

dolor es mas dificil para el tratamiento de los trastornos de la masticacién.*

16
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En el dolor heterotopico se conocen tres tipos de dolor; el dolor central, el
cual se puede explicar con un ejemplo de un tumor o alguna alteracién en el
Sistema Nervioso Central (SNC), el dolor se siente en las estructuras
periféricas y no en el SNC. El otro tipo de dolor es el proyectado, en este
tipo, el dolor que es ocasionado por las alteraciones neuroldgicas; sigue la
distribucion periférica de la misma raiz nerviosa que se encuentra afectada

por el trastorno.*

Y el dltimo tipo de dolor heterotdpico es el dolor referido, en este caso el
dolor se percibe no en el nervio afectado, sino en otro ramo del mismo nervio

o algunas veces en un nervio completamente distinto.*

El dolor referido sigue algunas reglas; la localizacién mas frecuente del dolor
se encuentra en una misma raiz nerviosa y pasa de un ramo a otro, por
ejemplo, el nervio mandibular del nervio trigémino el dolor es referido al

nervio maxilar del mismo nervio.*

En otras ocasiones el dolor referido se puede notar fuera del area del nervio
responsable. Y por ultimo en el nervio trigémino el dolor no atraviesa la linea
media, esto llega a pasar cuando el dolor se origina exactamente en la linea

media.*

Se debe recordar qué para poder tratar el dolor, este tratamiento debe ir

dirigido al origen y no a la localizacion.*
Los estimulos que llegan al SNC, como el dolor profundo, crea un efecto de

excitacion sobre otras interneuronas no asociadas; y a este efecto se le

conoce como efecto de excitacion central.*

17
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CAPITULO 2
TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Los trastornos de la articulacion temporomandibular son de los trastornos
mas comunes en la region maxilofacial. De acuerdo con la Academia
Americana del Dolor Orofacial (AAOP), éstos son problemas clinicos que
afectan a la propia articulacion, los musculos de la masticacion y las
estructuras adyacentes.” Cominmente se presentan con dolor local, sonidos
inusuales, incomodidad al masticar y limitacion en la apertura y cierre de la
mandibula. También de los signos mas comunes en este tipo de trastornos,
son dolor en los musculos de la masticacion o en la region preauricular y en
la propia articulacion; volviéndose mas agudo el dolor en la masticacion u

otros movimientos mandibulares.®

2.1 Etiologia

Los trastornos de la articulacion temporomandibular son considerados
multifactoriales y no son por una causa especial. Algunos factores pueden
dafar el equilibrio de la articulacibn temporomandibular y el sistema
masticatorio. Algunas de las respuestas adaptativas a los cambios
generados pueden ser la deformacion del hueso y la reduccion de la

actividad muscular.®

- Trauma
Se considera el trauma una de las principales causas de los trastornos de la
articulacion temporomandibular, el cual un trauma excesivo por la fuerza

parafuncional puede ocasionar dafios en el sistema masticatorio. El resultado

18
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de estos dafios puede ocasionar lesiones articulares y dolor al comer, sonreir
o al abrir demasiado la boca. Traumas externos como golpes, actividades
deportivas y lesiones por la practica dental pueden ocasionar trastornos

temporomandibulares.®

Se conocen dos tipos de traumatismos: los macrotraumatismos Yy
microtraumatismos; los macrotraumatismos, es cualquier tipo de fuerza
repentina sobre la ATM y pueda provocar alteraciones estructurales. Estos
macrotraumatismos se pueden subdividir en directos e indirectos. Un ejemplo
de traumatismo directo es un golpe en el mentdn con dientes separados o
dientes juntos, pueden ser también iatrogénicos como una extension
excesiva de la mandibula. Y los traumatismos indirectos es alguna lesién que
afecte a la articulacion temporomandibular, como consecuencia de una
fuerza repentina que no es directa en la mandibula ni hace contacto con la

misma.*

Y los microtraumatismos son cualquier fuerza aplicada a las estructuras
articulares que se producen de manera repetida y en un periodo de tiempo
prolongado.*

- Factores anatémicos

Otro factor que puede afectar a la articulacién temporomandibular, puede ser
por defectos anatémicos, los cuales pueden ser hereditarios, desarrollados o
adquiridos. También puede afectar a la articulacion los trastornos
esqueletales, tal como son el arco mandibular pequefio, oclusién clase I,
entre otros. La oclusion dental es de gran importancia ya que cambios
milimétricos en la dimension vertical, el traslape horizontal, vertical y la
mordida cruzada pueden ocasionar de igual manera trastornos

temporomandibulares.®

19
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- Factores fisiopatoldgicos

En este caso se incluye los trastornos degenerativos, endocrinos, infecciones
y trastornos en la sangre. Se conoce que la viscosidad del liquido sinovial y
la falta de la propiedad del lubricante es la causa inicial del trastorno
temporomandibular y la causa de los chasquidos.®

- Factores mentales

Los trastornos mentales y emocionales, cdmo el estrés y estrés mental
pueden ser factores que predisponen a los trastornos temporomandibulares;
asi como estos factores pueden dar como resultado una carga excesiva para

el sistema masticatorio y habitos parafuncionales.®

2.2 Clasificacion

Los trastornos temporomandibulares se clasifican de la siguiente manera, de

acuerdo a Okeson.

1. Alteraciones del complejo condilo-disco
1.1 Desplazamiento discal
1.2 Luxacién con reduccion

1.3 Luxacién sin reduccién (bloqueo cerrado)

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares
2.1 Alteracion morfoldgica

2.2 Adherencias

2.3 Subluxacion

2.4 Luxacién espontanea

20



3. Trastornos inflamatorios

3.1 Sinovitis

3.2 Capsulitis

3.3 Retrodiscitis

3.4 Artritis

3.5 Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas

4. Hipomovilidad mandibular
4.1 Anquilosis

4.2 Contractura muscular

5. Trastornos del crecimiento

5.1 Oseo congénito

5.2 Agenesia

5.3 Hiperplasia

5.4 Hipoplasia

5.5 Neoplasia

5.6 Del desarrollo (musculares congénitos)
5.6.1 Hipotrofia

5.6.2 Hipertrofia

5.6.3 Neoplasia

La principal causa de los trastornos por alteraciones del complejo condilo-
disco es por la modificacion de la relacién que existe entre el disco articular y

el condilo.?

Desplazamiento discal. Primero se debe mencionar la posicion normal del
disco, el cual la concavidad inferior de la zona central del disco y la
prominencia anterior del condilo estan en contacto y esta prominencia se

encuentra en la zona biconcava del disco. Figura 11. Si estas dos superficies

21
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estan separadas por al menos 2 mm, se considera que el disco esta
desplazado.” Figura 12. El Gnico movimiento fisioldgico que puede realizar el

condilo y el disco articular es el de rotacién.*

Cuando se altera la morfologia del disco y los ligamentos discales se
alargan, permite que el disco se deslice, es decir, que realice el movimiento
de traslacion, a través de la superficie articular del condilo. La alteracion de la
morfologia del disco y la elongacion de los ligamentos discales modifican el
funcionamiento normal. El pterigoideo lateral superior jala el disco hacia
delante y hacia dentro del condilo; cuando la traccion de este musculo es
persistente, con el tiempo el borde posterior del disco se puede hacer mas
delgado y de esta manera el disco podra desplazarse mas en sentido
anteromedial. Cuando se adelgaza el borde posterior del disco, este se
desplaza méas hacia el espacio discal y el céndilo se sitia en el borde

posterior del disco.*

El desplazamiento del disco puede ser parcial o total y puede ocurrir en
cualquier direccion. Cuando el desplazamiento es completo quiere decir que
el disco se desplaza de su posicion normal y cuando es parcial es porque
permanece en una posicion superior normal sobre el coéndilo pero
desplazado parcialmente o que el disco se desplace completamente pero

una parte quede sobre el condilo y fuera de su posicién normal. ’

En un principio los desplazamientos de disco se presentan como una
sensacion de alteracion momentanea durante el movimiento y sin dolor;
muchas veces puede aparecer cuando el individuo muerde, se activa el
pterigoideo lateral y con esta traccion el disco se desplaza aun mas y la

tension del ligamento discal elongado puede producir dolor articular.*

22
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En ocasiones el disco se puede adherir ligeramente, lo que provoca un
movimiento abrupto del condilo sobre el mismo al pasar por la relacién de

condilo-disco normal; este movimiento se acomparfia de un chasquido.*

Figura 12 Desplazamiento anterior del disco.

Es importante tomar en cuenta que entre mayor sea el desplazamiento
anterior y medial del disco, mayor sera el adelgazamiento del borde posterior
del disco, mas se alarga el ligamento discal lateral y la lamina retrodiscal
inferior. Entre mas sea modificada la forma del disco para acomodarse a la
traccidn muscular y a la posicién del condilo, mayor es la posibilidad de que
el disco sea empujado al espacio discal y colapsar el espacio articular por
detras por la presion interarticular, lo cual atrapa al disco en la posicién
adelantada y la siguiente traslacion completa del céndilo es impedida por la
posicion anterior y medial del disco; el individuo notara la articulacién
blogueada en una posicién de cierre limitada por las superficies articulares
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que han quedado separadas. A esto se le conoce como luxacion funcional
del disco. *

En algunas ocasiones se puede mover la mandibula en varias direcciones
laterales para acomodar el movimiento del condilo sobre el borde posterior
del disco y asi resolver la situacién del bloqueo; cuando esto sucede, es
ocasional y el individuo puede resolverlo sin ayuda se le conoce como;
luxacion funcional con reduccion. Esta es la primera fase del
desplazamiento discal, puede ser o no ser doloroso depende de la
intensidad, duracion del bloqueo vy la integridad de las estructuras articulares
(figura 13).*

Cuando el dolor es agudo, ha aparecido hace poco y es de corta duracion; el
dolor articular se asocia a la elongacion de los ligamentos articulares; cuando
los bloqueos se hacen frecuentes y crénicos, los ligamentos se alteran y se
pierde la inervacion; en este caso el dolor esta menos asociado a los
ligamentos y mas relacionado con las fuerzas que reciben los tejidos

retrodiscales.*

Un aspecto clinico que se puede notar en este tipo de trastorno es la
desviacion de la linea media mandibular hacia el lado afectado durante el
inicio de la apertura de la boca, durante el resto de la apertura el movimiento
sera simétrico y durante el cierre, el movimiento mandibular sera simétrico
hasta el momento en que el disco se desplaza, aparece la desviacion brusca

de la mandibula.’
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Figura 13 Luxacion anterior de disco con reduccién. Primera fase de traslacion; el céndilo se coloca en la parte

posterior del disco.

La luxacion funcional del disco sin reduccion es el resultado de la
progresion desde la fase de reduccidn discal. Este tipo de trastorno se puede
subdividir en agudo y cronico. Durante la fase aguda la disfuncion mecéanica
entre el disco y céndilo es evidente y la limitacion unilateral de la traslacién
condilar provoca una imposibilidad para abrir la boca mas de 15 a 30 mm y
hay una desviacion mandibular marcada hacia el lado afectado durante la

apertura. ’

La laterotrusion del lado no afectado es limitada, mientras que en el lado
afectado se encuentra conservado. El chasquido desaparece en el momento
que comienza la limitacion de la apertura de la boca; la articulacién afectada
esta en su mayor parte sensible a la palpacién lateral y posterior.’

La articulacion con el disco en luxacion sin reduccidn no permite una
traslacion completa del condilo, mientras que la otra articulacion funciona con

normalidad.’

También a este tipo de trastorno se le conoce como blogqueo cerrado;
algunos pacientes pueden presentar dolor cuando la mandibula se desplaza
hacia el punto de limitacion. Cuando el blogueo cerrado continua, el condilo

se sitlla cronicamente sobre los tejidos retrodiscales; éstos no poseen una
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estructura anatémica que les permita aceptar algun tipo de fuerza por lo cual,
cuando se aplica una fuerza es muy posible que los tejidos sufran
alteraciones y estos cambios producen una inflamacién tisular.” En una fase
cronica los criterios clinicos de la luxacion discal sin reduccién van

desapareciendo. ’ Figura 14 y 15

4
Figura 14 Posicion normal del disco.

4
Figura 15 Bloqueo cerrado, el disco queda hacia delante en la articulacion.

Los trastornos por incompatibilidad estructural de las superficies
articulares son producidas cuando las superficies que comunmente son
lisas y deslizantes se alteran de modo que el roce y la adherencia inhiben la
funcion  articular. Su factor etioldgico mas comun son los

macrotraumatismos.*
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Existen 4 tipos de incompatibilidades estructurales de las superficies
articulares, las cuales son: alteracion morfolégica, adherencias, subluxacion y

luxacion espontanea.*

Las alteraciones morfolégicas pueden producirse en el céndilo, la fosa y el
disco. Estas alteraciones pueden consistir en un aplanamiento del condilo o
fosa, o en una protuberancia 6sea en el céndilo; en el caso del disco los

cambios consisten en adelgazamientos de los bordes y perforaciones.*

Cuando las superficies se quedan pegadas se le conoce como adherencias,
se pueden producir entre el condilo y el disco, o entre el disco y la fosa; y
suelen deberse a una carga estatica prolongada de las estructuras
articulares. Estas pueden ser un fenémeno pasajero pero si persiste puede
provocar una alteracion adhesiva mas permanente. Las adhesiones se
producen por el desarrollo de tejido conjuntivo fibroso entre las superficies

articulares (figura 16).*

Si la adherencia se produce entre el disco y la fosa queda inhibida la
traslacion normal del complejo céndilo-disco por lo cual, el movimiento del
condilo se limita a rotar; entonces la apertura mandibular queda limitada a 25
a 30 mm. Cuando se produce la adhesion entre el condilo y el disco se
pierde el movimiento de rotacion normal por el movimiento de traslacion entre
el disco y la fosa normal; en este caso el paciente nota un salto en el trayecto

hacia la apertura méaxima (figura 17).*

Figura 16 Adherencia en espacio articular superior.
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Figura 17 Adherencia permanente ubicada entre la fosa y el disco.

La subluxacién de la articulacion se constituye por un movimiento brusco
del céndilo hacia delante durante la fase final de la apertura de la boca; se
produce cuando la eminencia articular tiene una pendiente posterior corta e
inclinada, seguida de una pendiente anterior mas larga y algunas veces mas
alta que la cresta. Puede observarse que en la fase final de la apertura el
condilo saltara hacia delante, dejando una depresion detrds de él; se
observara que el trayecto de la linea media de la apertura mandibular se
desvia y regresa a su posicion cuando el condilo se desplaza sobre la

eminencia.*

La luxacion espontanea o también conocido como bloqueo abierto; es una
hiperextensién de la ATM, la cual fija la articulaciébn en una posicion abierta
impidiendo el movimiento de traslacion. Durante el movimiento de traslaciéon
completa, el disco gira hasta su maximo grado posterior sobre el céndilo,
entonces existe un contacto intenso entre el céndilo, disco y eminencia
articular; la fuerza de retraccion intensa de la lamina retrodiscal superior y la
falta de actividad del pterigoideo lateral superior impiden que el disco se

desplace hacia delante (figura 18).*
También la luxacién espontanea se puede producir en el momento de llegar

al maximo en el movimiento de traslacion y se aplica una fuerza que amplia

en exceso el movimiento de apertura. Ocurre ya que el disco se encuentra en
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su posicidn de rotacion posterior maxima sobre el céndilo y una rotacion
mayor lleva el condilo al espacio discal anterior. Cuando existe una apertura
forzada se producira una luxacion anterior espontanea, la cual el condilo se
desplaza hacia arriba contra los tejidos retrodiscales, reduciendo el espacio

discal y atrapando el disco delante del condilo (figura19).*

o

Figura 19 Luxacion espontanea (anterior del disco).

Los trastornos articulares inflamatorios se constituyen por estructuras
articulares que se inflaman como resultado de una lesién o ruptura, se
caracterizan por un dolor sordo y constante que aumenta con el movimiento

de la articulacion.?

Primero se explicara la sinovitis, el cual ocurre cuando los tejidos sinoviales
que recubren los fondos de saco de las articulaciones se inflaman; se
caracteriza por ser un dolor intracapsular constante que se intensifica con el
movimiento mandibular. Este tipo de trastorno puede ser ocasionado por una

funcion inusual o un traumatismo.*
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Por su lado la capsulitis es cuando se inflama el ligamento capsular,
clinicamente se caracteriza por un dolor a la palpacién en el polo externo del
condilo. En posicion articular estatica causa dolor, pero aumenta al
movimiento articular; sus causas son numerosas, pero es mas frecuente por
macrotraumatismos. La capsulitis puede ser secundaria a una lesion e

inflamacion de tejidos subyacentes.”

Se conoce que los tejidos retrodiscales estan muy vascularizados e
inervados por lo cual no pueden tolerar una fuerza de carga importante;
cuando el condilo aplasta el tejido, es probable que sufra una ruptura e
inflamacion. A la inflamacién de los tejidos retrodiscales se le denomina
como retrodiscitis, el cual se caracteriza por un dolor sordo, constante que
aumenta al apretar los dientes (figura 20). En el caso de que la inflamacion
sea importante, puede aparecer una hinchazon que desplace al céndilo hacia
delante y abajo por la pendiente posterior de la eminencia articular, la cual
puede ocasionar una maloclusién aguda. Clinicamente se observa que los
dientes posteriores unilaterales no ocluyen y existe un contacto intenso de
los caninos contralaterales. Los macrotraumatismos con la boca abierta son
causa de la retrodiscitis y los microtraumatismos que se asocian al
desplazamiento discal, pueden ser también un factor asociado a la
retrodiscitis, ya que cuando el disco se adelgaza y se elongan los ligamentos;
el céndilo presiona a los tejidos retrodiscales. Primero el area que se afecta
es la lamina retrodiscal, que permite un desplazamiento discal mayor; si la
alteracion continua se produce una luxacion del disco lo que fuerza al céndilo
a articularse con los tejidos retrodiscales. Si la carga es muy elevada para
este tejido se puede producir una perforacion y en este caso el condilo llega

a atravesarlos y se articula con la fosa.*
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Figura 20 Retrodiscitis.

La artritis articular es un trastorno donde se observa alteraciones de
destruccion 6sea. Uno de los tipos mas frecuentes de artritis de ATM es la

osteoartritis.*

La osteoartritis es un proceso destructivo que alteran las superficies
articulares Oseas del céndilo y la fosa. Se considera una respuesta al
aumento de carga en una articulaciéon; cuando las fuerzas de carga persisten
y la superficie articular se reblandece, el hueso subarticular empieza a

reabsorberse (figura 21).*

Algunas veces la osteoartritis es dolorosa y los sintomas se acenttan con el
movimiento mandibular; la crepitacion es un signo frecuente en este
trastorno.” En la fase aguda el paciente presenta sensibilidad a la palpacion

de la articulacién y en el area sobre la regién preauricular presenta dolor.’

n 78

Figura 21 Osteoartritis.
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La osteoartrosis se clasifica en dos tipos, la primaria y la secundaria. La
primaria es de etiologia desconocida y se presenta en personas mayores,
raramente se encuentra en ATM; cuando eso ocurre estd asociada a la
perforacion del disco. Mientras que la osteoartrosis secundaria es
consecuencia de traumatismos, trastornos internos o de enfermedades
inflamatorias. Y en este caso esta relacionada con el desplazamiento del

disco y la perforacién aparece en la unién discal y no en el disco.’

La osteoartritis puede aparecer en cualquier momento en que la articulacion
sufra una sobrecarga, cuando se disminuye la sobrecarga el proceso artritico
pasa a ser un proceso de adaptacion; y a esta fase de adaptacion se le

conoce como osteoartrosis.4

Dentro de los tipos de artritis también se encuentra la poliartritis, la cual es un
grupo de trastornos en que las superficies articulares sufren de una

inflamacién y cada una se identifica en funcién de sus factores etiolégicos.*

La artritis traumatica es ocasionada por macrotraumatismos en la mandibula,
los cuales provocan alteraciones en las superficies articulares y estas

pueden provocar inflamacién.*

Otro tipo de artritis es la artritis infecciosa esta puede ser una reaccion
inflamatoria estéril de las superficies articulares que puede asociarse a una
enfermedad sistémica o a una respuesta inmunolégica. Mientras que una
artritis inflamatoria no estéril puede ser por una invasion bacteriana causada
por una herida penetrante, una extension de una infeccion de estructuras

adyacentes o una bacteriemia producida por una infeccién sistémica.*
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Por ultimo, se encuentra la artritis reumatoide, este tipo de artritis es una
inflamacion de las membranas sinoviales que se extiende a los tejidos

conjuntivos circundantes y a las superficies articulares.”

Existen también trastornos inflamatorios de estructuras asociadas en
este caso son dos alteraciones las que se consideran: Tendinitis del temporal

y la inflamacién del ligamento estilomandibular.”

La tendinitis del temporal es la inflamacion del tendén que ayuda a unir el
musculo temporal con la apdfisis coronoides; esto ocurre por una actividad
constante y prolongada del musculo temporal; esta hiperactividad puede ser
ocasionada por un bruxismo, aumento de estrés emocional o un dolor
profundo constante. Se caracteriza por un dolor constante cuando se activa

el musculo temporal y hay una limitacién de apertura.*

La inflamacidn del ligamento estilomandibular produce dolor en el &ngulo
de la mandibula, incluso una irradiacion hacia el ojo y la sien. Se puede
identificar colocando el dedo sobre el angulo de la mandibula e intentando
desplazarlo hacia dentro sobre la cara medial de la mandibula, donde se

inserta este ligamento.*

Dentro de los trastornos de la ATM se encuentran los trastornos por
hipomovilidad mandibular crénica los cuales son una limitacion indolora y
de larga duracion de la mandibula, suele aparecer dolor cuando se aplica
una fuerza mayor de la limitacion existente. Se puede clasificar segin su

etiologfa.*
Cuando las superficies intracapsulares de las articulaciones desarrollan

adherencias se le conoce como anquilosis; cuando ésta se presenta, la

mandibula no puede realizar una traslacion desde la fosa por lo cual limita
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intensamente la amplitud del movimiento. La anquilosis puede deberse a
adherencias fibrosas de la articulacion o a degeneraciones fibrosas del
ligamento capsular. La causa de la anquilosis son los macrotraumatismos;
clinicamente los movimientos estan limitados en todas las posiciones, y en el
caso de que la anquilosis sea unilateral, se producird una deflexion del
trayecto de la linea media hacia el lado afectado durante la apertura.*

La contractura muscular es el acortamiento clinico de la longitud de un
musculo en reposo, sin interferir en la capacidad de contraccion; hay dos

tipos de contractura muscular puede ser miostatica y miofibrosa.*

La contractura miostética aparece cuando un musculo no se relaja por
completo durante un periodo de tiempo prolongado; se caracteriza por una

limitacién indolora ya que una relajacién completa causa dolor.*

Y la contractura miofibrética es una consecuencia de adherencias histicas
excesivas dentro del musculo, suele aparecer con frecuencia después de un

traumatismo muscular.*

Los trastornos por alteraciones del crecimiento tienen diferentes etiologias y
puede afectar a los huesos o musculos. En el caso de los huesos los
trastornos son la agenesia en el cual no hay crecimiento, hipoplasia donde
hay crecimiento insuficiente y por el contrario un crecimiento excesivo se le
conoce como hiperplasia; en el caso de que haya un crecimiento destructivo

incontrolado se le llama neoplasia.*

Las alteraciones en los musculos son: la hipotrofia la cual se caracteriza por
un musculo debilitado, un musculo con aumento de tamafio y la fuerza es
una hipertrofia. Clinicamente se observa una asimetria la cual se asocia a

una interrupcién del crecimiento o desarrollo.*
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CAPITULO 3
CEFALEAS Y TIPOS DE CEFALEAS

Las cefaleas es la sensacién de dolor en la porcién cefalica®, se pueden
clasificar de diferentes maneras, en este caso la clasificacion sera segun su
origen, segun Diamond y Dalessio y de acuerdo a The Internacional
Headache Society (IHS).

Segun su estimulo generador tiene 3 tipos de origen, puede ser

intracraneano, extracraneano y craneano.?

3.1. Intracraneano

El origen intracraneano puede ser por irritacion o desplazamiento
meningeo, distension vascular, o por desplazamiento o comprensién en

procesos patoldgicos expansivos.

3.2 Extracraneano

En el caso del origen extracraneano es por un estimulo anormal que parte
de ojos, senos de la cara, nariz, oido y boca. Y el origen craneano es
cuando el estimulo es directamente en los nervios o vasos de los tegumentos

que lo recubren en la propia béveda craneana.®
Diamond y Dalessio clasifican las cefaleas en tres grupos: cefaleas

vasculares, cefaleas por contraccion muscular y cefaleas de traccion e

inflamatorias.
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3.3 Cefalea vascular

En las cefaleas vasculares se encuentran la migrafa, cefaleas en racimos,
hipertensiva y toxicovascular. En este caso el dolor lo provoca la

vasodilatacién extracraneal que afecta ramas de la arteria carétida externa.’

En la migrafia su principal caracteristica que tiene es una cefalea pulsatil y
recurrente unilateral. Es mas frecuente en mujeres jovenes, en algunos
casos en la migrafia clasica puede haber aura, que consiste en fenémenos
visuales con aparicion de escotomas centelleantes en la mitad del campo
visual.® Existen dos tipos de migrafia, la que presenta aura y la que no. La
gue se diagnostica en base a tener 5 episodios por mes con duracion de 4 a
72 horas es la migrafia sin aura’® y la migrafia con aura se diagnostica por
presentarse 2 episodios por mes, los sintomas también pueden incluir fatiga,

dificultad de concentracién y rigidez en cuello.**

La cefalea pulsétil se localiza en la regién del temporal y frontal pero también
puede localizarse en el area retroorbitaria, parietal u occipital. Comunmente
se acompafia de anorexia y nauseas; la fotofobia y sonofobia son también
algunas de sus caracteristicas.’ En la migrafia sin aura puede agravarse con

la actividad fisica de rutina.*

Otro tipo de cefalea es la cefalea en racimo o cefalea de Horton o
histaminica, es unilateral y vasculares, puede simular dolor facial y es mas

comdn en hombres.®

Este tipo de cefalea se caracteriza por la periodicidad en la que se presenta,
la cual aparece por breves intervalos, el dolor suele ser nocturno y es comun
gue aparezca a la misma hora; se localiza en el globo ocular y por detras de

éste, en la sien y en la frente. No se presentan sintomas prodrémicos, pero
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hay otros sintomas autonomicos como lagrimeo y congestion nasal del

mismo lado.’

La cefalea hipertensiva se encuentra en el 10 a 15% de los pacientes
hipertensos; se presentan al despertarse, tipo pulsatil y es comun en la
region occipital.’

La cefalea toxicovascular tiene diferentes factores, como son estados
febriles, bacteriemia, inhalacion de monéxido de carbono, hipoxia,

abstinencia de cafeina y reacciones de “resaca”.’

3.4 Cefalea por contraccién muscular

Las cefaleas por contraccion muscular estan las relacionadas con la

tensién muscular, ansiedad, depresién o artrosis cervical.’

Las cefaleas por contraccion muscular o tensional este tipo de cefalea es
la que méas se observa, es comUn en mujeres con edades entre los 20 y 40
afos. Inicia lentamente y avanza a un dolor de intensidad entre leve y grave,
y aumenta a medida que pasan las horas del dia.’ Se diagnostica con base
en el nimero de episodios en este caso se presenta solo un episodio por
mes que puede durar de 30 minutos a 7 dias.*®

Puede estar limitada a las regiones del frontal, temporal u occipital y en
algunos casos puede ser difusa; la mayoria son bilaterales pero en
ocasiones puede ser unilateral. Los pacientes lo describen como tension o
presién en torno a la cabeza, sintomas como nauseas, vomitos y fotofobia

son ausentes.’®
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Este tipo de cefalea también puede ser producida por enfermedades locales
de la columna vertebral, ojos, dientes o senos paranasales.®

La causa de cefalea por contraccion muscular puede ser por factores
emocionales; la fatiga muscular y el dolor pueden ser por contraccion

voluntaria o sostenida de los musculos.®

El sindrome postraumatico o posconmocién con cefalea ocurre como
secuela de un traumatismo craneal junto con otros sintomas como mareo,

aturdimiento y falta de concentracion.’

3.5 Cefaleas de traccion e inflamatoria

Son causadas por procesos expansivos intracraneales, tales son tumores y
hemorragias cerebrales, enfermedades de los o0jos, garganta y dientes,

artritis, neuralgias craneales y enfermedad articular temporomandibular.’

En las cefaleas de traccién e inflamatoria se encuentra la cefalea de
traccién, como se conoce el cerebro se encuentra rodeado de estructuras
sensibles al dolor (arterias, venas y nervios) los cuales al ser desplazados o
distendidos por un proceso expansivo producen una cefalea. Las cefaleas de
traccion son como un dolor estable, a menudo profundas y sordas;
comunmente empeoran por la mafiana y se agrava con la tos o esfuerzos
gue aumentan transitoriamente la presion intracraneal. La localizacion del

dolor puede servir de guia para localizar el proceso expansivo.®

Las cefaleas por puncion lumbar también se clasifican como cefaleas de
traccién, ya que su mecanismo es un drenaje del liquido cefalorraquideo,
estas cefaleas son occipitales o frontales, generalmente se desencadenan o

agravan al ponerse de pie y mejoran al acostarse.’
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También existen cefaleas en pseudotumor cerebral, el pseudotumor
cerebral también se le conoce como hipertersion intracraneal benigna, se
observa en mujeres jovenes y obesas. Estas cefaleas son difusas y puede
asociarse a vision borrosa o pérdida breve y transitoria de la visioén. El origen
de esta hipertensién se desconoce, pero se asocia a diferentes factores,
como trombosis de los senos venosos, exceso de vitamina A, embarazo y

consumo de anticonceptivos orales.’

La hemorragia subaracnoidea, se produce por la rotura de un aneurisma de
una arteria cerebral; por lo que aparece una cefalea subita, grave y
generalizada. Algunos pacientes pueden perder o no la conciencia y
presentar o no signos neuroldgicos focales. Aparece una rigidez de nuca, por

la presencia de sangre en la meningitis quimica.’

En la meningitis, las cefaleas tienen una aparicion variable, son graves y
aumentan con cualquier movimiento de la cabeza; cuando se presentan este

tipo de cefaleas los pacientes tienen fiebre y signos de irritacién meningea.’

La arteritis temporal se le conoce como arteritis craneal y de células
gigantes, en este caso puede afectarse las arterias extracraneales e
intracraneales, especialmente la oftdlmicas. Comunmente afecta a pacientes
mayores de 60 afios de edad; la cefalea se localiza en el area del temporal y
algunas veces puede acompafiarse de pérdida de vision causada por

afectacion de la arteria oftalmica.’

En la sinusitis, la cefalea es a causa de una inflamacion de los cornetes, el
dolor es intenso y profundo; se presenta por la mafiana mejorando a medida
que avanza el dia. Algunas veces puede haber hipersensibilidad sobre el

seno afectado. Cuando el dolor se percibe sobre la frente la sinusitis es

39



SAE
\MW

1904

frontal, en la sinusitis etmoidal; el dolor esta entre las érbitas y en la sinusitis

maxilar, sobre la mejilla y maxilar.®

La neuralgia del trigémino presenta breves ataques paroxisticos de intenso
dolor en la distribucién de una de las tres ramas del nervio trigémino. Se le
conoce también como tic doloroso ya que el dolor es tan extenuante que el
paciente realiza una contraccion facial. Su patogenia es desconocida, pero
puede implicar un fracaso de la inhibicion segmentaria de la zona de entrada
de la raiz del nervio trigémino por una rama tortuosa de la arteria basilar. La
neuralgia también puede producirse en casos de esclerosis multiple, tumores
del ganglio de Gasser o del angulo pontocerebeloso o infartos del tronco
cerebral. Es mas comun en mujeres y se observa en la mediana edad o
posteriormente. Las ramas del nervio comunmente afectadas son la segunda
y tercera; el dolor se describe como “descargas eléctricas” y dura algunos
segundos. Existen zonas desencadenantes que cualquier actividad mecanica

como sonrefr, hablar, masticar o hasta tocarse la cara provoca un ataque.’

La neuralgia facial atipica o cefalea de la mitad inferior algunas veces se
diagnostica como neuralgia del trigémino, pero se diferencia por la ausencia
de zonas desencadenantes; aparece en edad mas joven y el dolor puede ser
sordo, pulsatil, penetrante y puede ser constante o episodico. Algunas veces
puede observarse sintomas autosémicos como lagrimeo, congestién nasal y
nauseas. El dolor se encuentra en la base de la nariz o en la 6rbita, parte
superior de la mejilla, mandibula y dientes y en algunas ocasiones puede
irradiar hacia el temporal o la frente. Este tipo de neuralgia es multifactorial,
puede ser incluso por fendmenos vasculares. Puede parecerse a las cefaleas

vasculares tipo migrafia, especialmente a la cefalea en racimos.’
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El dolor en la carotidinia se produce en un lado del cuello, en la zona donde
se encuentra la bifurcacién de la arteria carétida comun; puede irradiarse a la

cara, mandibula y sien, es comun en adultos jévenes o de mediana edad.’

En este capitulo también se debe mencionar el sindrome de disfuncién
dolorosa de la articulacién tempromandibular (sindrome de disfuncion
dolorosa miofascial) que se caracteriza por un dolor sordo e intenso, se
localiza en el area de la mandibula, cuello, oreja y sien. Suele ser unilateral y
puede ser continuo durante periodos prolongados. En algunos casos puede
haber hipersensibilidad y espasmo de los musculos masticatorios con
limitacion del movimiento mandibular. Sus factores etiolégicos se
desconocen, pero en algunos casos puede ser debido a espasmo muscular o

a causa de enfermedades articulares.®

3.6 Cefaleas primarias y secundarias

De acuerdo a The Internacional Headache Society (IHS) las cefaleas se
clasifican en dos grupos; en cefaleas primarias y secundarias.*

En las cefaleas primarias se clasifica a la migrafia, cefalea tensional y la
cefalalgia autonémica trigeminal. Las cefaleas secundarias son las cefaleas
atribuidas a algun trauma en cabeza o cuello, a algun trastorno vascular
craneal o cervical, trastorno intracraneal no vascular, por infeccién, dolor
facial atribuido a algun trastorno en cuello, ojos, orejas, nariz, dientes, boca o
cualquier estructura facial o cervical y las cefaleas por trastorno

psiquiatrico.*
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CAPITULO 4
RELACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y
LAS CEFALEAS

Los trastornos de la articulacion temporomandibular y las cefaleas estan

asociadas ya que ambos estan involucrados con el sistema nociceptivo.®

Las neuronas involucradas en las cefaleas estan relacionadas con las ramas
del trigémino y el complejo trigémino-cervical; la primera y segunda rama del
trigémino estan relacionadas con los trastornos de la articulacion

temporomandibular.®

El nervio trigémino se encarga de inervar la cara y la cabeza, por lo tanto,
esta involucrado en la trasmisidn nociceptiva, en el proceso de la cefalea y el
dolor en los trastornos de la articulaciéon temporomandibular.’® Este nervio es
el responsable de la inervacion motora y sensitiva de los muasculos que

controlan la ATM.*

Los nociceptores se localizan en la mayoria de los tejidos del sistema
masticatorio, su principal funcion es el estado de vigilancia, posicion y
movimiento de los tejidos de dicho sistema; cuando existe alguna lesion en
los tejidos, los nociceptores transmiten la informacién al Sistema Nervioso

Central (SNC) en forma de sensaciones de molestia o dolor.*
Las cefaleas y los trastornos de la ATM comparten el mismo mecanismo

fisiopatoldgico que afectan las vias de dolor trigeminal del sistema nervioso

central.*?
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Las cefaleas que son atribuidas a los trastornos de la articulacion
temporomandibular se acentian comidnmente en el area preauricular, los
musculos de la masticacién y en la regién del temporal.”> Se producen o
exacerban con los movimientos de la articulacion temporomandibular o
aplicando presion sobre las estructuras de dicha articulacion y los masculos

de la masticacion.!

Los trastornos que generan dolor son el desplazamiento de disco,

osteoartritis, hipermovilidad y el dolor miofascial.’

En varios estudios se ha demostrado la relacibn que existe entre los
trastornos de la articulacion temporomandibular son las cefaleas primarias,

siendo la migrafia la mas comun.*®

De acuerdo a The International Classification of Headache, las cefaleas que
estan relacionadas con los trastornos de la articulacion temporomandibular

son resultado de la tensién muscular.!

La tensién muscular cronica puede producir cefaleas en la region temporal,

frontal, parietal y occipital.**

En casos de cefalea cuando el dolor es ocasionado por la articulacién
temporomandibular, la cefalea es unilateral y cuando el dolor es por los

musculos que la envuelven, la cefalea es bilateral.”

Existe una posibilidad de que las cefaleas y los trastornos de la articulacion
temporomandibular podrian tener una influencia bidireccional, es decir; que
los problemas de cefalea pueden predisponer a desarrollar la sintomatologia

de los trastornos de ATM. Los episodios frecuentes de migrafia pueden
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reducir el umbral nociceptivo de las estructuras miofasciales y asi causar

dolor en los musculos de la masticacion.'®

La cefalea acompafada de dolor por los trastornos de ATM, con el

movimiento mandibular la cefalea aumenta.*®

En un estudio realizado en la Universidad Federal de Segirpe en Brasil,
corroboran la alta prevalencia de los trastornos de la articulacion
temporomandibular y las cefaleas en mujeres, justificando que las mujeres
son mas sensibles que los hombres; y el dolor es mas intenso, frecuente y

continuo.*®

En el estudio realizado en la Universidad Federal de Segirpe, se dividen en 3
grupos a los pacientes; el grupo que presentaba cefalea cronica leve tenia
mayor sensibilidad en el musculo masetero y pterigoideo lateral (musculos de
la masticacion), dolor en la region posterior de la mandibula y dolor en la
ATM. Y el otro grupo que presentaban episodios de cefaleas tenian dolor en

el musculo masetero y temporal.*®

Esto demuestra que los pacientes que presentan cefaleas tienen una alta
prevalencia del dolor en la ATM y sensibilidad en los musculos de la
masticacion; mencionando que estas condiciones de dolor pueden ser un

disparador de las cefaleas debido a la excitacién central y periférica.®

Los hébitos parafuncionales son una de las causas mas importantes que
provocan trastornos de la articulacion temporomandibular, uno de esos
habitos es el bruxismo, el cual es un factor de mayor riesgo.'” Ademas del
bruxismo, morderse las ufias o el labio son habitos relacionados con las

cefaleas.'?
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La actividad parafuncional se puede dividir en dos tipos; la que se realiza
durante el dia (diurna) y la que ocurre por la noche (nocturna). En la actividad
diurna puede consistir en apretar y rechinar los dientes, asi como también
morderse las mejillas, la lengua, chuparse el pulgar y otros dedos, habitos

posturales inusuales y algunas otras actividades relacionada a profesiones.*

La actividad diurna se encuentra en personas que estan concentradas en
una tarea o estan realizando alguna actividad que requiere mucho esfuerzo;
el musculo masetero se contrae periddicamente e inconscientemente, siendo
que esta contraccibn es innecesaria para la actividad que se esta

realizando.*

El bruxismo que se caracteriza por apretar y rechinar los dientes; es mas
comin durante el suefio.*? Los episodios de bruxismo estan asociados al

cambio de suefio de mas profundo a mas ligero.*

Durante el bruxismo se aplica mayor fuerza sobre los dientes y la mandibula
se desplaza de un lado a otro; y ésto puede provocar lesiones en los dientes
y/o en las estructuras de soporte. También durante la actividad parafuncional
existe una contraccion sostenida de los musculos durante un tiempo
prolongado.* Por lo cual, la actividad de los musculos de la masticacion
durante el bruxismo nocturno tiene como consecuencia dafio dental, fatiga

muscular, dolor orofacial y cefaleas.®
Uno de los factores que desencadenan el bruxismo es el estrés emocional, el
cual durante la actividad nocturna el madsculo masetero aumenta y existe un

periodo mayor de dolor.*

Las maloclusiones son otro factor importante que pueden contribuir al

desarrollo de los trastornos de la articulacién temporomandibular.*?
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Las maloclusiones son cualquier cambio en la posicién dental, algunas veces
puede deberse a un cambio de la longitud de un musculo en reposo que
controle la posicion de la mandibula. Cuando existen estos cambios a causa
de un trastorno muscular se le conoce como maloclusion aguda. La

alteracion de la oclusién va a depender de los musculos afectados.*

En un estudio realizado en el Programa de Ortodoncia en la Universidad del
Estado de Nueva York, menciona que el factor de riesgo de padecer cefalea

se incrementa con el overjet, overbite y la mordida cruzada posterior.*?

El overjet o sobremordida vertical es la distancia que hay ente los bordes
incisivos de los dientes anteriores antagonistas. El overbite o sobremordida
horizontal es la distancia que hay entre el borde incisivo vestibular del
incisivo maxilar con el borde incisivo vestibular del incisivo mandibular en

posicién intercuspidea (figura 22).*

-

e T

Figura 22 Overjet o0 sobremordida vertical (SV) y overbite o sobremordida horizontal (SH).
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La mordida cruzada posterior se refiere a cuando en la oclusion las cuspides
vestibulares de los molares maxilares entran en contacto con el area de la
fosa central de los molares mandibulares; algunas veces es como
consecuencia de la diferencia en el tamafio de las arcadas 6seas o por el

patrén de erupcion dentaria (figura 23 y 24).*

Figura 23 Mordida cruzada posterior.

Figura 24 Mordida cruzada posterior en paciente.
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CAPITULO 5
TRATAMIENTO

El tratamiento de los trastornos de la articulacion temporomandibular en

algunos casos facilita el tratamiento de las cefaleas.’

5.1 Tipos de tratamiento

Los tratamientos empleados en los trastornos de la articulacion
temporomandibular se pueden dividir en 2 grupos: los definitivos y los de

apoyo.*

Los tratamientos definitivos son aquellos que se dirigen a controlar o
eliminar los factores etiologicos del trastorno. Los tratamientos de apoyo
son todos aquellos métodos terapéuticos que ayudan a modificar los

sintomas del paciente, pero que no afectan a la etiologia.*

Cuando la oclusion es un factor etiologico, los tratamientos oclusales seran

los definitivos.*

En la presencia de dolor profundo para eliminar los dolores secundarios, la
supresion del dolor sera el tratamiento definitivo. En el caso de la actividad
parafuncional cuando se considera como factor etiologico; el tratamiento

definitivo sera la supresién de dicha actividad.*
El tratamiento oclusal es todo aquel que tenga como objetivo modificar la

posicibn mandibular o el patrén de contacto oclusal de los dientes. Existen 2

tipos de tratamiento oclusal: el reversible e irreversible.*
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El tratamiento oclusal reversible es el que tiene como objetivo modificar el
estado oclusal del paciente temporalmente. Se aplica utilizando un
dispositivo oclusal, el cual es de acrilico y se coloca sobre los dientes de una
arcada; donde la superficie opuesta altera la posicion mandibular y el patron
de los contactos de los dientes. En el caso de las actividades
parafuncionales, el dispositivo establece un patron de contactos oclusales
gue estaran en armonia con la relacion condilo-disco-fosa Optima para el

paciente, por lo que el dispositivo proporcionara una estabilidad ortopédica.*

El tratamiento oclusal irreversible sera aquel que altere permanentemente
el estado oclusal y/o la posicion mandibular. Por ejemplo, el ajuste selectivo
de los dientes, técnicas restauradoras que modifican el estado oclusal,
tratamiento ortodéncico y las intervenciones quirargicas dirigidas a modificar

la oclusién y/o la posicién mandibular.*

El aumento de estrés emocional también puede ser un factor etioldgico, y en
este caso el tratamiento definitivo sera todo aquel que ayude a reducir el

estrés.*

En el caso del estrés emocional, el odontélogo debe explicar la conexiéon que
existe entre el estrés emocional y el dolor. Algunas veces el paciente debe
ser remitido al psicélogo, pero también existen algunos tipos sencillos de

tratamiento.*

Por ejemplo, en el caso de la educacion y entrenamiento de la percepcion
cognitiva, se debe explicar la relacion del estrés emocional, la hiperactividad
muscular y el problema por el que llega el paciente; cuando el paciente

comprende esto, disminuye la ansiedad y el dolor.*
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El uso restrictivo se refiere a que se le debe ensefar al paciente a funcionar
en un limite de movilidad, en el cual sea indoloro; el paciente se hace

consciente de los habitos orales e intenta abandonar los dafinos.*

La evitacién voluntaria, cuando el paciente es consciente de los contactos
dentales, se debe explicar que deben separar los dientes inmediatamente en
el momento que contacten entre si, excepto al masticar, deglutir o hablar.
Juntar los labios y separar ligeramente los dientes; la mandibula estara en
una posicion relajada. Cuando existe la presencia de habitos orales se tienen
que identificar para asi poder evitarlos.*

El tratamiento de relajacidn para reducir el estrés emocional, hay 2 tipos: el
sustitutivo y el activo. El sustitutivo sera aquel que sea la sustitucién de los
factores estresantes, tales como actividades que el paciente disfrute y que lo
aleje de una situacion estresante. Mientras que el tratamiento de relajacion
activo, sera reducir directamente la actividad muscular; es decir ensefiarle al

paciente a relajar los mtsculos sintomaticos.*

Cuando el factor etiolégico es por un microtraumatismo, el tratamiento
definitivo ser4 desarrollar la estabilidad ortopédica, cuando el
microtraumatismo es por cargas repetidas de las estructuras articulares; pero
cuando el microtraumatismo es por cargas funcionales normales que afectan
a los tejidos retrodiscales a causa de un desplazamiento de disco anterior, el
tratamiento definitivo sera establecer la relacion del condilo-disco; utilizando

un dispositivo oclusal.*
Los tratamientos de apoyo consisten en modificar los sintomas del paciente

y comunmente no tiene algun efecto en la etiologia del trastorno. Este tipo de

tratamiento va dirigido a reducir el dolor y la disfuncion. Hay dos tipos
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generales de tratamiento de apoyo los cuales son: farmacoldgico y
fisioterapia.”

El tratamiento farmacoldgico ayuda a controlar los sintomas asociados a
algun trastorno de la articulacion temporomandibular. Los agentes
farmacoldgicos més utilizados en el tratamiento de dichos trastornos son:
analgésicos, antiinflamatorios, relajantes  musculares, ansioliticos,

antidepresivos, anticonvulsivantes.*

Para los diferentes trastornos de la articulacion temporomandibular se utiliza

una medicacién especifica.*

Los analgésicos actuan en el proceso de nocicepcion por lo que son utiles
para reducir el dolor. Hay dos tipos: opidceo y no opiaceo. Los analgésicos
no opiaceos son eficaces para el dolor leve y moderado ocasionados por los

trastornos de la articulacién temporomandibular.?

El analgésico que se considera de primera eleccion para el alivio del dolor
moderado es el paracetamol, también se utiliza el acido acetilsalicilico o
mejor conocido como aspirina. Existen otros analgésicos que son derivados
del acido propionico; como el ibuprofeno que es eficaz para el dolor
musculoesquelético, otros analgésicos utilizados son el naproxeno,

naproxeno sédico, ketoprofeno, oxaproxina, meloxicam y diclofenaco.*

Uno de los efectos adversos que se pueden presentar por dichos
analgésicos, puede ser la irritacion gastrointestinal; en dicho caso se
recomienda que los farmacos se administren con alimentos y en algunos

casos prescribir un protector gastrico como por ejemplo el omeprazol.*
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En el caso de los antiinflamatorios se utilizan cuando se sospecha que
existe inflamacién tisular, como puede ser: capsulitis, retrodiscitis u
osteoartritis. Hay dos tipos de presentacion de los antiinflamatorios, pueden
ser orales o de forma inyectable; comunmente se prescriben los
antiinflamatorios no esteroideos, los cuales son eficaces para cuadros

inflamatorios leves o moderados y dolores postoperatorios agudos.*

Los AINES tomados de manera regular son bastante utiles en el tratamiento
de los trastornos inflamatorios de la articulacion temporomandibular. El
farmaco mas utilizado para este tipo de trastornos es el celecoxib, otro tipo
de antiinflamatorio son los corticoides, el corticoide oral es la
metilprednisolona pero al ser muy potentes no se suelen prescribir para el
tratamiento de dichos trastornos, Unicamente se utilizardn en el caso de

poliartritis.*

El ketorolaco también es un antiinflamatorio que se puede utilizar en el caso
de algun traumatismo agudo en la mandibula y en el tratamiento de dolor

moderado a grave.*

Los relajantes musculares tienen un efecto central que produce sedacién
en el paciente, y esto podria ser la causa de que el paciente responda
positivamente. El prototipo de los relajantes musculares es la mefenesina,
otros relajantes son propanodioles como son: carisoprodol, metocarbamol y

una sustancia quimicamente parecida la clorzoxazona.*

El relajante muscular que influye positivamente para tratar los dolores por los

trastornos de la articulacion temporomandibular es la ciclobenzaprina.*

En los trastornos de la articulacién temporomandibular, cuando los niveles de

estrés emocional son altos, se recomiendan los ansioliticos, éstos no
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eliminan el estrés, simplemente cambia la percepcién o la reaccién que
enfrenta el paciente. Los grupos de ansioliticos mas utilizados son las
benzodiacepinas y en ese grupo lo mas utilizados son el diazepam, el cual es
eficaz para disminuir la actividad parafuncional nocturna y para los masculos

masticatorios se utiliza en clonazepam.*

Los antidepresivos se utilizan para los diferentes trastornos dolorosos
cronicos, tal como es el dolor neuropatico, los antidepresivos triciclicos se
utilizan para tratar los trastornos de dolor crénico y estos antidepresivos
tienen efectos favorables para el tratamiento de cefalea tensional y el dolor

musculoesquelético. La amitriptilina es la mas utilizada.*

Los anticonvulsivos ayudan a disminuir el mecanismo central por lo que se
utilizan para los pacientes con dolor neuropético y con fibromialgia. Son dos
anticonvulsivos mas utilizados en el tratamiento de dolor crénico, los cuales

son; la gabapentina y la pregabalina.’

El tratamiento de fisioterapia consiste en un grupo de actividades de apoyo
que ayudan a disminuir los sintomas asociados a los trastornos de la
articulacion temporomandibular, son tratamientos conservadores y comodos.

Estos se pueden clasificar en: modalidades y técnicas manuales.*

En las modalidades de fisioterapia se encuentran los siguientes tipos:
termoterapia, crioterapia, tratamiento con ultrasonidos, fonoforesis,
iontoforesis, tratamiento de estimulacion electrogalvanica, estimulacion

nerviosa eléctrica transcutanea y laser frio.*
En la termoterapia se utiliza el calor como mecanismo principal, ya que el

calor aumenta la circulacion en el area de aplicacion. Y existen teorias de

que el dolor muscular es debido a la reduccion del flujo sanguineo, por lo que
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la termoterapia crea una vasodilatacion en los tejidos, y de esta manera
reducir los sintomas. Para la aplicacién de termoterapia se debe de aplicar

una toalla himeda y caliente sobre el area afectada (figura 25).*

Figura 25 Termoterapia.

Por el contrario, la crioterapia utliza el frio para reducir el dolor,
favoreciendo a la relajacion de los musculos que sufren espasmos y alivia el
dolor. En este caso se debe de aplicar hielo directo en el area afectada y
desplazandolo con movimientos circulares sin presionar los tejidos (figura
26).*

Figura 26 Crioterapia.
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La fonoforesis es una forma de administrar farmacos a través de la piel,
utilizando los ultrasonidos (figura 27). La iontoforesis el farmaco se coloca
en una almohadilla y ésta se sitla sobre el area deseada, luego se hace
pasar una corriente eléctrica baja para que a través de ella hace que la
medicacion entre a los tejidos (figura 28).*

Figura 27 Tratamiento por ultrasonido. Figura 28 lontoforesis.

La estimulacion electrogalvanica utiliza una corriente monofasica de alto
voltaje, la intensidad y la frecuencia se pueden modificar; pero es comun que
la intensidad sea reducida. El impulso eléctrico ritmico que se aplica al
muasculo, aumenta el flujo sanguineo en los musculos e interrumpe los

mioespasmo por lo que ayudara a reducir el dolor muscular.*

El laser frio se utiliza para trastornos dolorosos cronico
musculoesqueléticos, reumaticos y neuroldgicos, se tiene la teoria de que
este tipo de terapia acelera la sintesis de colageno, aumenta la
vascularizacion de los tejidos en cicatrizacion y reduce el ndmero de
microorganismos y el dolor.* La terapia con laser tiene efectos analgésicos y

antiinflamatorios.*
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Los tratamientos aplicados directamente por el fisioterapeuta para la
reduccion del dolor, son las técnicas manuales. Estas técnicas se dividen
en 3 grupos: la movilizacion de tejidos blandos, movilizacion articular y

acondicionamiento muscular.*

En el caso de la movilizacion de tejidos blandos se realiza un masaje
superficial y profundo, es util en procesos mialgicos; los masajes leves en los
tejidos que recubren el area dolorosa reducen la percepcion del dolor. El
masaje profundo es util para reducir y reestablecer la funcién muscular;
facilita la movilizacion de los tejidos, aumenta el flujo sanguineo y la

eliminacién de los puntos gatillo.*

La movilizacion articular funciona para reducir la presion interarticular y
aumentar el margen de movilidad. Una descarga pasiva de articulacion
puede aumentar la movilidad e inhibir la actividad de los muasculos que
traccionan; esta descarga se realiza colocando el pulgar en la boca del
paciente sobre el area del segundo molar mandibular en el lado donde se
aplicara, con la otra mano se coloca el craneo estabilizado y con el pulgar se
aplica fuerza hacia abajo sobre el molar y el resto de la mano se tira hacia

arriba el menton (figura 29).*

Figura 29 Distraccion articular de la ATM.
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El acondicionamiento muscular consiste en prescribir ejercicios que
ayuden a recuperar la funcién y el rango de movimiento normal. Hay 4 tipos
de ejercicios que se pueden prescribir; distension muscular pasiva,

distension muscular asistida, ejercicios de resistencia y ejercicios posturales.*

La distension muscular pasiva ayuda a contrarrestar el acortamiento
muscular y contribuye a reducir el flujo sanguineo. La distension suave y
pasiva del musculo puede ayudar a restablecer la longitud y funcién muscular
normal. Se recomienda al paciente mirarse en un espejo, abrir lentamente la
boca hasta que sienta dolor, se debe fomentar los movimientos laterales y de

protusion.?

En el caso de la distension muscular asistida se usa cuando se requiere
recuperar la longitud muscular. Se debe realizar con una fuerza suave e
intermitente, aumentando gradualmente. En presencia de dolor la fuerza se

disminuye (figura 30).*

Figura 30 Ejercicio de distension.

Los ejercicios de resistencia se le indican al paciente que coloque sus

dedos bajo el menton y abra lentamente la boca contra la resistencia, estos
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movimientos ayudaran a la relajacibn muscular mas completa. Cuando los
movimientos excéntricos se encuentran limitados, se recomienda que mueva
la mandibula hacia una posicién excéntrica contra una resistencia pasiva.*
Estos ejercicios son utiles en caso de alteracion muscular y no se deben

utilizar en casos de limitaciones intracapsulares dolorosas (figura 31).*

Figura 31 Ejercicios de resistencia.

En el caso de los ejercicios posturales si el paciente tiene colocada la
cabeza hacia delante, el paciente debe rotarla hacia arriba. Esta posicion
produce una distension de los musculos suprahiodeos e infahiodeos y cierra
el espacio posterior entre el atlas y el axis, se reduce los sintomas de los

trastornos de la articulacién temporomandibular.*

La acupuntura es otro tipo de técnica manual el cual utiliza el sistema

antinociceptivo del paciente para reducir el dolor percibido.*
5.2 Tratamiento enfocado a cada trastorno temporomandibular
Cada tipo de trastorno de la articulacion temporomandibular se trata de forma

particular.*
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El desplazamiento discal y la luxacidon del disco con reduccién son las
primeras fases de las alteraciones del complejo condilo-disco; en estos casos
el tratamiento definitivo sera reducir el dolor intracapsular, se debe utilizar un
aparato de estabilizacion y en el caso de que no sea eficaz debe utilizarse un
aparato de reposicionamiento anterior. En un principio el paciente debe
utilizar el aparato por las noches y algunas veces por durante el dia segun
sea necesario para reducir los sintomas. Cuando hay cambios adaptativos, el
paciente puede disminuir gradualmente el uso. Los cambios suelen

producirse entre 8 y 10 semanas.”

El tratamiento de apoyo para estos casos se le recomienda al paciente el
consumo de alimentos blandos, masticacion méas lenta y bocados mas
pequefios. Algunas veces se puede utilizar calor hiumedo o hielo, si al
paciente le resulta util; los movimientos mandibulares pasivos, asi como la
manipulacion de descarga aplicada por un fisioterapeuta pueden ser Utiles y

facilitar la curacion.*

En la luxacion discal sin reduccion el tratamiento definitivo en un proceso
agudo, sera el intento de reduccién o recaptura del disco mediante una
manipulacion manual. En los pacientes que presentan una historia de
bloqueo en una semana o0 menos, la manipulacion es eficaz, pero en el caso
de que los pacientes presenten una historia de bloqueos méas prolongada, el

éxito se reduce mas rapido.”

El tratamiento de apoyo comenzara con la educacién del paciente, indicando
gue no se debe forzar la apertura, sobre todo inmediatamente de la luxacion;
al igual que los ejercicios mandibulares suaves y controlados ayudaran para
recuperar la apertura bucal normal. También puede ser util la fonoforesis y la

distraccion sobre el area articular.*
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Otro grupo de trastornos es la incompatibilidad estructural de las superficies
articulares; uno de los trastornos es por la alteracion morfoldgica, los
cuales modifican el trayecto normal del movimiento condilar. En este caso el
tratamiento definitivo sera restablecer la forma normal de la estructura
alterada; el cual sera a través de una intervencion quirdrgica. Por lo que las

alteraciones morfoldgicas se tratan a través del tratamiento de apoyo.*

El tratamiento de apoyo es la educacion del paciente, se le indica la forma de
abrir la boca y de masticar que reduzca al minimo la disfuncion. Cuando la
presion interarticular ocasionada por el bruxismo, acentlda la disfuncion se
requiere de un aparato de estabilizacion para reducir la hiperactividad

muscular.

Las adherencias o adhesiones son ocasionadas por la sobrecarga estatica
prolongada de las superficies articulares; estd sobrecarga es comun por
episodios diurnos o nocturnos de apretamiento de dientes. El primer
tratamiento recomendado es la educacién del paciente con el uso de
técnicas de autorregulacion fisica. Pero cuando se sospecha que la
sobrecarga es por bruxismo se indica un aparato de estabilizacion para
disminuir la hiperacitividad muscular. En el caso de que la adherencia sea
permanente, la ruptura de las inserciones fibrosas sera el Unico tratamiento

definitivo que se realiza por medio de cirugia artroscépica.*

El tratamiento de apoyo sera reducir la limitacibn que causan las
adherencias; los estiramientos pasivos, ultrasonidos y la distraccion articular
ayudan para aflojar las adherencias fibrosas para permitir libertad de

movimiento.*

La subluxacién o hipermovilidad. Su tratamiento definitivo consiste en la

modificacion quirdrgica de la articulacion; la cual puede ser una eminectomia
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que reduce la inclinacion de la eminencia articular y disminuye el grado de

rotacion posterior del disco sobre el céndilo.*

El tratamiento de apoyo es el ideal en estos casos que consiste en la
educacion del paciente; indicando la limitacion de la apertura para no

alcanzar el punto donde se encuentra la interferencia.*

En el caso de la luxacién espontanea el tratamiento definitivo consiste en
aumentar el espacio discal, el cual permitira que la lamina retrodiscal superior
retraiga el disco. Para intentar reducir la luxacion, el paciente debe abrir
completamente la boca, se debe hacer una ligera presién posterior aplicada
en el menton; cuando esta maniobra no da resultado se debe colocar los
pulgares sobre los molares mandibulares y se ejerce presion en sentido
descendente y al paciente se le indica que bostece y esto permitird

restablecer la posicién normal del disco.*

El tratamiento de apoyo en este caso es la prevencion, llevando a cabo el

tratamiento de apoyo de la subluxacién, ya que es precursora de la luxacién.*

Los trastornos inflamatorios de la articulacion temporomandibular como la
capsulitis y sinovitis su tratamiento es conservador e igual. Si estos
trastornos se deben por un macrotraumatismo, no requieren de un
tratamiento definitivo; ya que cura cuando el traumatismo ya no actta. Y si la
sinovitis es por un microtraumatismo que lo produce alguna alteracion discal,

el tratamiento serd enfocado a dicha alteracion.*

El tratamiento de apoyo se le indica al paciente que debe reducir los
movimientos mandibulares a los limites en que no se produce dolor, se
recomienda dieta blanda, movimientos lentos, bocados pequefios y cuando

el dolor es constante se prescribe algun analgésico como un AINE. También
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es util la termoterapia en el &rea articular en un periodo de 10 a 15 minutos 4
0 5 veces al dia; el tratamiento con ultrasonido también es eficaz aplicado 2 o

4 veces ala semana.4

En el caso de la retrodiscitis el tratamiento es enfocado si el traumatismo es
extrinseco e intrinseco. Si el traumatismo es extrinseco no se requiere de un
tratamiento definitivo y sélo es eficaz el tratamiento de apoyo, el cual
consiste en administracion de analgésicos para el dolor y se recomienda la
restriccibn del movimiento al limite de que no produzca dolor, asi como
también dieta blanda. Pero cuando existe una maloclusién aguda se requiere
de un aparato de estabilizacion para proporcionar estabilidad oclusal durante

la reparacion tisular.*

Cuando la retrodiscitis es a causa de un traumatismo intrinseco, el
tratamiento definitivo va dirigido a la eliminacion de dicho traumatismo; si la
retrodiscitis es por una luxacién o desplazamiento anterior del disco con
reduccion, el objetivo del tratamiento es restablecer la relacion céndilo-disco.
Y en ese caso se utilizara un aparato de reposicionamiento anterior para

colocar el condilo apartado de los tejidos retrodiscales y sobre el disco.*

Y el tratamiento de apoyo serd la restriccibn voluntaria del uso de la
mandibula al limite en donde no se produce dolor, se prescribe analgésico
cuando el dolor es persistente y la termoterapia como los ultrasonidos son

Utiles para el control de los sintomas.*

Existen diferentes tipos de artritis, la osteoartritis su principal factor
etiologico es la sobrecarga mecanica; cuando estd relacionado el
desplazamiento de disco o una luxacion discal sin reduccion, el tratamiento
definitivo es un aparato de reposicionamiento anterior para corregir la

relacion condilo-disco; aunque muchas veces no es util para la osteoartritis
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cuando las alteraciones son cronicas, cuando es por hiperactividad muscular
se requiere de un aparato de estabilizacion para disminuir la fuerza de

carga.’

El tratamiento de apoyo serd un aparato que mantenga en una posicion
comoda a la mandibula, se prescribe analgésicos para el dolor,
antiinflamatorios para reducir la respuesta inflamatoria general. Se
recomienda los ejercicios musculares pasivos en los limites indoloros y la

termoterapia.”

En la artritis reumatoide no existe un tratamiento definitivo ya que se
desconoce su etiologia, pero como tratamiento de apoyo su objetivo sera
reducir el dolor, y se puede utilizar un aparato de estabilizaciébn para

disminuir las fuerzas sobre las superficies articulares.*

En el caso de la artritis trauméatica tampoco existe un tratamiento definitivo
pero el tratamiento de apoyo sera primero el reposo, dieta blanda para
reducir el uso de la mandibula, si los sintomas continian se recomienda un
tratamiento fisico como el ultrasonido; pero cuando el dolor aumenta al ocluir

los dientes se indica un aparato de estabilizacién.*

El tratamiento definitivo para la artritis infecciosa es la prescripcion de
antibiético, y el tratamiento de apoyo solo esta indicado después de haber
controlado la infeccion; dicho tratamiento se orientarda a mantener la amplitud
normal del movimiento mandibular, puede ser Uutil los ejercicios pasivos y los

ultrasonidos.*
En los trastornos inflamatorios también se encuentra la tendinitis temporal y

la inflamacion del ligamento estilomandibular en ambos casos el

tratamiento definitivo se dirige a mantener el muasculo en reposo, las técnicas
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de autorregulacion fisica son de utilidad para mejorar el reposo muscular. Y
el tratamiento de apoyo se prescribe analgésicos para el dolor, se
recomiendan los antiinflamatorios, la fisioterapia por ultrasonido y algunas
ocasiones es Util la inyeccién de corticoides en el tenddén, seguida por

reposo.*

Los trastornos de la hipomovilidad mandibular crénica se divide en 3 tipos
de acuerdo a su etiologia. En el caso de la anquilosis un tratamiento
definitivo no est4 indicado, pero si la funcion es insuficiente o la limitacion es

intolerable; el tratamiento definitivo serd la cirugia, cirugia artroscépica.*

Y como la anquilosis es asintomatica de igual manera no esta indicado un
tratamiento de apoyo, sélo serd indicado en el caso de que se fuerce el
movimiento mandibular mas de la limitacion, si esto ocurre puede haber una
lesion en tejidos y esto puede ocasionar dolor e inflamacion. En dicho caso el
tratamiento de apoyo sera en restringir voluntariamente el movimiento
mandibular de manera que no hay dolor, podra utilizarse analgésicos vy
apoyarse en el tratamiento de calor.*

En la contractura muscular hay dos tipos; en el caso de la contractura
miostatica para poder realizar un tratamiento definitivo primero se debe
localizar el factor etioldgico, eliminar la causa inicial y posteriormente el
tratamiento definitivo sera alargar gradualmente los musculos afectados.
Dicha longitud de los musculos en reposo se reestablecera por medio de dos

tipos de ejercicio; estiramiento pasivo y apertura contra resistencia.”

El estiramiento pasivo consiste en que el paciente abra la boca hasta el limite
maximo del movimiento, posteriormente realizar un estiramiento suave mayor
a la limitacién. Se puede facilitar el estiramiento colocando los dedos entre

los dientes e iniciar cuando el paciente esta relajado. Estos ejercicios se
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realizan 5 o 6 veces al dia, el ejercicio dura de 1 a 2 segundos repitiéndose 4

veces.?

Los ejercicios de apertura contra resistencia se le indica al paciente que
cologue los dedos bajo el mentdn, se intenta realizar el movimiento de
apertura contra resistencia, estos ejercicios deben realizarse dos o tres veces
al dia con 10 repeticiones. En el caso de que haya limitaciones laterales, se

puede realizar ejercicios de resistencia lateral de manera similar.*

Ya que el tratamiento definitivo no produce sintomas, el tratamiento de apoyo
no esta indicado. Pero en el caso de que se presenten sintomas los

analgésicos, la termoterapia y los ultrasonidos son de gran ayuda.*

El tratamiento definitivo para la contractura miofibrotica es la desinsercion
quirdrgica de los musculos afectados; ya que dicha alteracion es permanente
y el tejido muscular se puede relajar pero no aumentar. En esta alteracion no

hay sintomas dolorosos por lo que el tratamiento de apoyo no esté indicado.*

En el caso de los trastornos 6seos congénitos y del desarrollo, asi como
también los trastornos musculares sistémicos, congénitos y del
desarrollo el tratamiento definitivo se debe ajustar al estado de cada
paciente y como ninguno de esos trastornos presentan sintomas dolorosos,

el tratamiento de apoyo no esté indicado.”

5.3 Férulas oclusales

En varios estudios se ha reportado que el tratamiento de férulas oclusales
reduce la intensidad y la frecuencia de las cefaleas’®, asi como los musculos
relajados y el espacio interdental pueden ser un método eficiente para tratar

las cefaleas y los trastornos de la articulaciéon temporomandibular.®®
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Existen dos tipos de férulas oclusales; las férulas oclusales permisivas,
gue se caracterizan por tener una superficie lisa en un lado, lo que permite el
movimiento mandibular sin interferencias y se deslice hacia la relacion

céntrica.?°

El otro tipo de férulas oclusales son las de directriz; este tipo de férulas
direccionan la arcada inferior a una relacién oclusal especifica y de manera

alternada dirige los céndilos a una posicién determinada.?

En el tratamiento de los trastornos de la articulacion temporomandibular se
ocupan dos tipos de férulas; las férulas de estabilizacibn o de relajacién
muscular y las férulas de reposicionamiento anterior o también conocidas de

reposicionamiento ortopédico.”

La férula de estabilizacion se coloca en la arcada superior, con el uso de
esta férula los condilos se encuentran en posicidbn musculoesqueléticamente
mas estable y los dientes tienen un contacto uniforme y simultaneo (figura
32). En el movimiento excéntrico hay una desoclusién canina de los dientes
posteriores. El objetivo de este tipo de férula es eliminar la inestabilidad

ortopédica entre la posicién articular y la articular.*

Figura 32 Aparato de estabilizacion.
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Y la férula de reposicionamiento anterior ayuda a que la mandibula se
encuentre en una posicion mas anterior que la intercuspidacion, ayuda a
proporcionar una relacion céndilo-disco adecuada y de esta manera permitir
que los tejidos blandos se adapten o reparen de la mejor manera. El objetivo
es modificar la posicion mandibular temporalmente para que los tejidos
retrodiscales se adapten (figura 33).*

Figura 33 Aparato de reposicionamiento anterior.

Existen otros tipos de férulas como son; de plano de mordida anterior, de

mordida posterior, férula pivotante y la férula blanda o resilente.*

La férula de plano de mordida anterior esta elaborada de acrilico duro que
se coloca sobre los dientes superiores; s6lo existe contacto en los dientes
mandibulares anteriores y desocluye los dientes posteriores (figura 34 y 35).

Se utiliza cominmente en el tratamiento de los trastornos musculares.*

Figura 34 Plano de mordida anterior. Figura 35 Plano de mordida anterior en paciente.
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En el caso de la férula de plano de mordida posterior se caracteriza por
utilizarse en los dientes inferiores, tiene areas de acrilico duro ubicadas
sobre los dientes posteriores y que conectan por una barra lingual metalica
(figura36). Esta férula tiene como objetivo modificar la dimensién vertical y el

reposicionamiento anterior.*

Figura 36 Plano de mordida posterior.

La férula pivotante de igual manera esta elaborada de acrilico duro pero en
este caso, el acrilico cubre una arcada y permite un Unico contacto posterior
en cada cuadrante; comunmente este contacto se ubicara lo mas hacia atras
posible (figura 37 y 38).*

Figura 37 Férula pivotante. Figura 38 Férula pivotante inferior en paciente.
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Por ultimo, la férula blanda o resilente, como su nombre lo indica esta
elaborada de un material resilente que se adapta a los dientes superiores y
tiene como objetivo conseguir un contacto uniforme y simultaneo con los

dientes opuestos (figura 39).*

Figura 39 Férula blanda.
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CONCLUSIONES

Los trastornos de la articulacion temporomandibular y su relacién con las
cefaleas son de gran importancia, por lo que se debe conocer la anatomia,

funcionamiento y la relacién que tiene con diversas estructuras anatomicas.

Son diversos los factores que ocasionan los trastornos de dicha articulacion;
como se menciond en el desarrollo de este trabajo y considero importante
recalcar la trascendencia de aquellos que son ocasionados por el mismo

paciente o el Cirujano Dentista.

Por otro lado, es necesario atender de manera oportuna y pertinente la
sintomatologia de cada uno de los trastornos, recordando que se puede
presentar en forma de cefaleas, o que en ocasiones limita las actividades

cotidianas de los pacientes.

Por lo anterior, concluyo que el Cirujano Dentista debe poseer los
conocimientos suficientes y necesarios para diagnosticar de manera eficaz
los diferentes tipos de trastornos de la ATM con la finalidad de poder brindar

el tratamiento adecuado para cada uno de los pacientes.

70



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Velayos J, Diaz Santana H. Anatomia de la cabeza para odonto6logos.
Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 2007. Pag. 147-153

2. Atlas del cuerpo humano. led. Barcelona: Espafia; 2007

3. Drake.L. Richard. Wayne Vogl.A.M. Mitchel. Adam. W.Gray Anatomia
Bésica. Editorial. Elsevier. P4g. 497-508

4. Okeson Jeffrey P. Tratamiento de oclusibn y afecciones
temporomandibulares. 5° Ed. Editorial Elsevier. 2003. Pag. 204-234

5. Speciali, J. G., &Dach, F. (2015). Temporomandibular dysfunction and
headache disorder. Headache, 55(S1), 72-83.
https://doi.org/10.1111/head.12515

6. FinaNavi, Mohammad Hosein Kalantar Motamedi, Koroush Taheri
Talesh, EsshaghLasemi and Zahra Nematollahi (2013). Diagnosis and
Management of Temporomandibular Disorders, A Textbook of Advanced
Oral and Maxillofacial Surgery, Prof. Mohammad Hosein Kalantar
Motamedi (Ed.), InTech, DOI: 10.5772/55018. Disponible en:

https://www.intechopen.com/books/a-textbook-of-advanced-oral-and-

maxillofacial-surgery/diagnosis-and-management-of-temporomandibular-

disorders.

7. Isberg Annika. Disfunciéon de la articulacion temporomandibular. Editorial
Artes Médicas Latinoamérica. 2003. Pag. 65-101

8. Academia Nacional de Medicina. Tratado de Medicina Interna. Editorial El
Manual Moderno, S.A de C.V. Pag. 653-655

9. Rose L, Kaye D. Medicina interna en odontologia. Barcelona: Salvat;
1992.

10.Abouelhuda A, Kim H, Kim S, Kim Y. Association between headache and

temporomandibular disorder. Journal of the Korean Association of Oral

71


https://doi.org/10.1111/head.12515
https://www.intechopen.com/books/a-textbook-of-advanced-oral-and-maxillofacial-surgery/diagnosis-and-management-of-temporomandibular-disorders
https://www.intechopen.com/books/a-textbook-of-advanced-oral-and-maxillofacial-surgery/diagnosis-and-management-of-temporomandibular-disorders
https://www.intechopen.com/books/a-textbook-of-advanced-oral-and-maxillofacial-surgery/diagnosis-and-management-of-temporomandibular-disorders

and Maxillofacial Surgeons. 2017;43(6):363.

11.The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition (beta
version). Cephalalgia. 2013;33(9):629-808

12.Lambourne C, Lampasso J, Buchanan W, Dunford R, McCall W.
Malocclusion as a risk factor in the etiology of headaches in children and
adolescents. American Journal of Orthodontics and
DentofacialOrthopedics. 2007;132(6):754-761.

13.Fernandes G, Franco A, De Godol D, Specialli J, Bigal M, Camparis C.
Temporomandibular Disorders, Sleep bruxism, and Primary Headache are
Mutually Associated. Clinical Journal of Pain [Internet]. 2013 |[citado
2018];27(1):14-20. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23424716

14.Sojka A, Zarowski M, Steinborn B, Hedzelek W, Spychala B, Dorocka-
Bobkowska B. Temporomandibular disorders in adolescents with
headache. Advances in Clinical and Experimental Medicine.
2018;27(2):193-199.

15.Conti P, Costa Y, Goncalves D, Svensson P. Headaches and myofascial
temporomandibular disorders: overlapping entities, separate
managements. Journal of Oral Rehabilitation. 2016;43(9):702-715.

16.Mello, C.-E.-B., Oliveira, J.-L.-G., Jesus, A.-C.-F., MoraesMaia, M.-L., de
Santana, J.-C.-V., Andrade, L.-S.-O., ... Bonjardim, L.-R.
Temporomandibular disorders in headache patients. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal. Nov Med Oral Patol Oral Cir Bucal. Nov Medicina Oral S. L.
C.I.LF. B Med Oral Patol Oral Cir Bucal. (2012) Nov, 1171717(16), 1042—6.
https://doi.org/10.4317/medoral.18007

17.Agha-Hosseini F, Sheykhbahaei N, Mirzaii-Dizgah |, Fatehi F. The efficacy

of oral habit modification on headache. Journal of the Korean Association
of Oral and Maxillofacial Surgeons. 2017;43(6):401.

72


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23424716
https://doi.org/10.4317/medoral.18007

18.Bender S. Orofacial Pain and Headache: A Review and Look at the
Commonalities. Current Pain and Headache Reports. 2014;18(3).

19.Troeltzsch M, Troeltzsch M, Cronin R, Brodine A, Frankenberger R,
Messlinger K. Prevalence and association of headaches,
temporomandibular joint disorders, and occlusal interferences. The
Journal of Prosthetic Dentistry. 2011;105(6):410-417.

20.Dawson P. Oclusién funcional. Venezuela [etc.]: Amolca; 20009.

73



	Portada 

	Índice

	Introducción 

	Objetivo  

	Capítulo 1. Anatomía y Función de la Articulación Temporomandibular

	Capítulo 2. Trastornos de la Articulación Temporomandibular 

	Capítulo 3. Cefaleas y Tipos de Cefaleas 

	Capítulo 4. Relación de la Articulación Temporomandibular y las Cefaleas  

	Capítulo 5. Tratamiento   

	Conclusiones  

	Referencias Bibliográficas

