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INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) forma parte del aparato masticador o
gnatico, que incluye a los dientes y sus estructuras de soporte, huesos maxilares,
mandibulares, asi como huesos de cabeza y cara, musculos de cabeza y cuello,
sistema vascular, nervioso y linfatico de estos tejidos; constituyen una unidad funcional
cuyos elementos se correlacionan intimamente entre si y con el resto del organismo,

por lo cual debe ser tratado de forma sistematica.

Los trastornos temporomandibulares fueron ya reconocidos desde tiempos remotos,
diferentes investigadores otorrinolaringélogos y odont6logos han hecho estudios sobre
la relacién entre el oido y la ATM y han incorporado dentro de los signos y sintomas
de la disfuncion de la ATM al vértigo (mareos), hipoacusia (disminucion de la audicion),
sensacion de oidos tapados, otalgia (dolor de oido), dolor en las areas de la cara y
cuello. Los odontologos resaltan patologias como bruxismo (desgaste fisiologico de
los dientes), mordidas cruzadas uni o bilateral, chasquidos, crepitacion, sobre

mordidas, desvi6 de la mandibula y discrepancia oclusal.

Este tema es y ha sido a través del tiempo muy controvertido, pues existe gran
diversidad de criterios en relacion con su denominacion y etiologia, asi como con su

diagndstico y tratamiento.

El término de trastornos temporomandibulares solo es una de las muchas
denominaciones dadas a este problema, pues estructuras vecinas a ellas (hueso,
musculos, ligamentos y 6rganos dentales) hacen mas amplio dicho término.

La etiologia de estas disfunciones es multifactorial y dificil de establecer, y entre las
posibles causas se mencionan: desarmonias oclusales,
desplazamiento posterosuperior de la cabeza del condilo como resultado de una
disminucién de la relajacion maxilomandibular, traumatismos, disfunciones, espasmos
musculares, bruxismo, enfermedades artriticas, terceros molares inferiores no
brotados, puntos de contacto prematuros en la oclusion dental, entre otros.

Los sintomas son variados y pueden estar interrelacionados. Algunos considerados

clasicos como el dolor, que se manifiesta generalmente por delante del oido, unilateral
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o en dado caso bilateral, y que puede extenderse a un &rea distinta a la que le dio
origen. Se presenta de forma subaguda, cronica y de frecuencia continua, y puede
intensificarse durante el habla o la masticacion. Los pacientes refieren saltos,
chasquidos problemas para la apertura o cierre de la boca durante la masticacion.

El aspecto psicologico puede influir en la disfuncion de la ATM, se cree que los
trastornos temporomandibulares pueden tener un factor psicolégico como etiologia
primaria. Esta relacién entre estrés y el transtorno de la ATM no supone que los
pacientes padezcan ningun trastorno psicopatoldgico, y de hecho los sujetos que
presentan este transtorno no se diferencian de otros sujetos en cuanto a su salud
psicologica.

Lo mas importante en estos casos es escuchar al paciente y saber canalizar su
problema, con el fin de eliminar un dolor que se ha prolongado por mucho tiempo. Es
frecuente apreciar que, aunque grandes cantidades de pacientes tiene desarmonias
oclusales con interferencias cuspideas, o aun pérdida de la dimensién vertical, solo
algunos desarrollan realmente sintomas articulares.

El nimero de pacientes con trastornos temporomandibulares han aumentado, en la
actualidad méas del 20% de la poblacién experimenta algun signo o sintoma asociados

a algun trastorno temporomandibular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La oclusion puede ser la causa de que aparezca una alteracion de la articulacién
temporomandibular?

Si existe una situacion de inestabilidad maxilomandibular no compensada que provoca
una sobrecarga articular, ya sea porque dicha inestabilidad genere bruxismo u obligue
a trabajar la ATM en una situacién de carga desfavorable, presencia de desarmonias
oclusales y puntos de contacto prematuros generarian un trastorno
temporomandibular.

Este trabajo de investigacion va encaminada en el area de oclusion dental para poder
saber si existe una relacion directa entre la colusion de los pacientes con los problemas
temporomandibulares, también si existe un tratamiento que ayude a las diferentes

patologias articulares.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Este trabajo de investigacion se realizara con el propdésito de poder conocer si existe
una relacion directa con la oclusion y el trastorno temporomandibular del paciente para
poder detectar el origen del problema y establecer un tratamiento acertado para el

problema.

Los pacientes beneficiados en el trabajo de investigacion realizado seran aquellos que
refieran problemas en la articulacion temporomandibular, esto se podra realizar
analizando la oclusion y determinar la patologia que presente pudiendo detectar
anomalias en la oclusién como puntos prematuros de contacto, restauraciones altas,

proétesis fija o removible mal ajustadas, dientes perdidos, traumatismos, bruxismo.

Puede haber multiples factores para desencadenar problemas articulares y perder el
balance oclusal asi como afectacion de las cargas oclusales dejando mas carga en un
solo lado de la arcada.

Los resultados que se obtengan de esta investigacion nos ayudara a conocer los

factores que propician los trastornos articulares.
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OBJETIVO GENERAL
Conocer si la oclusion del paciente que haya o no haya tenido tratamiento dental previo
es la que genera los trastornos temporomandibulares con presencia de interferencias
oclusales, son las causas de generar algin trastorno de la articulacion
temporomandibular.
Diagnosticar de manera correcta al paciente para determinar lo que se debe de corregir

y establecer un plan de tratamiento acertado y confiable para no dafiar mas la ATM.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar tipos de problemas masticatorios presentes en pacientes con dientes

ausentes.

2. Analizar en los pacientes el comportamiento de la morfologia oclusal y articular

durante los movimientos mandibulares.

3. Corregir los puntos de contactos prematuros fisiolégicos y los ocasionados por

restauraciones altas.

4. Recuperar la dimensién vertical pérdida del paciente que haya tenido prétesis fija o

removible mal ajustada.
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HIPOTESIS
1.- Al corregir las desarmonias oclusales los problemas articulares tendrian una mejora
significativa.
2.- Al justar las protesis removibles, prétesis fijas con puntos de contacto oclusales
altos se mejoraria la calidad de vida del paciente demostrando que el problema
articular probablemente sea ocasionado por el tratamiento protésico.
3.- La presencia de puntos de contacto prematuros fisiolégicos podria ocasionar un
desequilibrio de las fuerzas oclusales y las fuerzas de balance.
4.- poder establecer la patologia articular asi como sus posibles tratamientos.

14



MARCO TEORICO
CAPITULO I: ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

El diccionario define el término oclusion como la accion del cierre o de ser cerrado. En
odontologia con frecuencia denota una relacion estdtica de contacto dental
morfologico. Sin embargo, la definicion deberia contener el concepto de una relacion
funcional multifactorial entre los dientes y otros componentes del sistema masticatorio,
asi como otras areas de cabeza y cuello que directa o indirectamente se relacionan
con funcién, para funcion o disfuncion de dicho sistema.

De acuerdo con esta definicibn amplia, la materia de la oclusion no se limita a las
relaciones de contacto oclusal de los dientes; también comprende las areas
neuromuscular y psicofisiologica que puede reflejar trastornos que ocurren como
resultados o son causa de disfuncion oclusal. Por tanto, guia oclusal, relaciones
oclusales de contacto, articulacion temporomandibular, fisiologia neuromuscular,
posiciones mandibulares y movimientos, asi como neurofisiologia (Nelson, Stanley J,
autor Wheeler anatomia, fisiologia y oclusién dental, elsevier, octava edicion).

En el capitulo 1 solo se incluye una breve introduccion a las bases biologicas de las
correlaciones clinicas; los aspectos clinicos de la oclusion y la disfuncién se discuten

con mas detalle en cada capitulo

SISTEMA MASTICATORIO

El sistema masticatorio es una unidad funcional compuesta por dientes; su estructura
de soporte, la mandibula y el maxilar; las articulaciones temporomandibulares; los
musculos que participan directa o indirectamente en la masticacion (incluyendo los
musculos de los labios y la lengua), y los sistemas vasculares y nervios que irrigan e
inervan estos tejido. Los musculos de la masticacion son activados por estimulos de
los sistemas nervioso central y nervioso periférico y aportan el trabajo (tanto positivo
como negativo) que se requiere para a la masticacion y para las actividades
parafuncionales del sistema masticatorio. Otros musculos de cabeza y cuello son

también necesarios para llevar a cabo parafunciones como deglucion, respiracion y
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habla (parafunciones también puede referirse a bruxismo y bricomania, que es el
habito de apretar la mandibula).

Las perturbaciones funcionales y estructurales en cualquiera de los componentes del
sistema masticatorio pueden reflejarse en alteraciones funcionales o estructurales en
uno o mas de sus otros componentes; por ejemplo, el dolor en la articulacién
temporomandibular puede causar restricciones en el movimiento mandibular.

En este capitulo se consideran brevemente algunos aspectos de la fisiopatologia como
objeto de apoyar una mejor compresion de funcion y disfuncién. La disfuncion oclusal,
alteraciones temporomandibulares y musculares, y sus causas, diagnostico y
tratamiento (Ash Ramf Jord. (1997). OCLUSION. USA: Mc Graw Hill Interamericana).

ANATOMIA Y FUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) humana es una articulacidon ginglimoartrodial
compleja con capacidad limitada de diartrosis (movimientos libres). Las articulaciones
temporomandibulares (bilateral) rotan y se desplazan de manera de que lain formacion
gue envian al sistema nervioso central requiere una integracion que es en alguna
medida distinta de otras articulaciones.

Un disco articular o menisco se interpone entre el céndilo de la mandibula, cavidad
glenoidea del temporal. La superficie articula del temporal tiene una parte posterior
concava (fosa mandibular) y una parte anterior convexa (eminencia o tubérculo
articular). Los bordes mediales y laterales de la articulacién siguen las figuras

escamotimpanbica y petroscamosa.

CONDILO

En los adultos, el condilo mandibular tiene una forma de barril modificado que mide
aproximadamente 20 mm en direccion transversal y 10 mm en direccidén
anteroposterior, pero existe una gran variacion de tamafo de un individuo a otro. El
condilo es perpendicular a la rama ascendente de la mandibula y esta orientado al eje
longitudinal 10° a 30° distal al plano frontal. EI Angulo entre el eje longitudinal del
condilo y el plano horizontal varian de un individuo a otro y con frecuencia de un lado

al otro en el mismo individuo; por tanto, las técnicas radiograficas simpOles con
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angulacion estandarizada poseen una base insignificante de comparacion de
distancias articulares y espacios.

La superficies 6seas del condilo y la parte articular del temporal en adultos son de
hueso cortical denso. En una vista frontal, la eminencia articular a menudo es concava
y embona toscamente en la parte superior del céndilo. Tanto el condilo como la
superficie articular del temporal estan cubiertos por tejidos conjuntivo fibroso denso,
como células irregulares de tipo cartilaginoso. EI nimero de células parece
incrementarse con la edad y la tension en la articulacion (Ash Ramf Jord. (1997).
OCLUSION. USA: Mc Graw Hill Interamericana).

FOSA MANDIBULAR

La fosa articular demuestra las multiples variaciones formales del condilo, no obstante,
los limites de la fosa pueden ser determinados facilmente. Su cara anterior es la
eminencia articular y, como la fosa articular, es parte de la escama temporal. La parte
posterior no articular esta formada por la placa timpanica, la cual también coonstituye
la pared anterior 0sea del meato auditivo externo. Tanto la placa timpanica como el
techo de las fosas son delgados.

Con forme la escama del temporal y la placa timpanica convergen medialmente sobre
lo espina del esfenoides, se interpone el borde 6seo del techo de la cavidad timpanica.
La fisura entre la escama del temporal y el hueso timpanico esta dividida medialmente
hacia una parte anterior (fisura petroescamosa) y una parte posterior. Hacia afuera la
fosa petrotimpanica permite el paso de la cuerda del timpano.

El borde posterior de la fosa, un tubérculo o proceso en forma de cono esta colocado
lateralmente entre el huso timpanico y la fosa. Este tubercuilo posglenoideo o labio
esta limitado hacia la mitad lateral de la fosa articular pero al parecer impide que el
condilo se impacte sobre la placa timpanica. El borde medial de la fosa articular
contiene un labio 6seo que se extiende hacia la espina angular del esfenoides. Estos
dos procesos 6seos o labios limitan el desplazamiento condilar hacia dentro y hacia

afuera, lo mismo que en sentido vertical.
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CAPSULA

La articulacion esta rodeada por una capsula ligamentosa fijada al cuello del condilo y
alrededor del borde articular del temporal. La parte anterolateral de la capsula puede
engrosarse para formar el ligamento temporomandibular; sin embargo, no siempre es
bastante grueso para distinguirse como ligamento. Cuando es claramente distinguible,
la banda parece originarse en el arco cigomatico y pasar hacia abajo y hacia atras para
insertarse en las superficies lateral y distal del cuello del céndilo. Aunque la parte
enterolateral de lacapsula se considera como la estructura estabilizadora de la
articulacion, la estructura de la banda no necesariamente presenta una estructura
ligamentosa ni tiene las caracteristicas morfolégicas de los tejidos tendinosos. No esta
claro si la ausencia de un tejido evidente tendinoso que forma una banda ligamentosa
diferente se relaciona con laxitud articular y disfuncion temporomandibular.

Las fibras posteriores de la capsula se unen con la parte bilaminar del disco conforme
van del temporal a la mandibula. La capsula consiste en una capa sinovial interna'y en
una capa fibrosa externa, que contiene, venas, nervios, y fibras colagenas. La parte
medial de la capsula es mas bien laxa, pero la capa interna (estrato sinovial) es
gruesa. La parte anterior de la capsula puede estar adherida al disco y al musculo
pterigoideo lateral superior.

La inervacion del ensamblaje capsula-disco viene del nervio trigémino y se han
descrito varios receptores especializados y no especializados. Por lo general se
considera que los nervios auriculotemporal y masetero inervan estas estructuras. El
aporte vascular de la capsula viene de la arteria maxilar, temporal y maseterica. A
menudo se escriben que la parte posterior tiene un plexo venoso, pero no hay
evidencia de que cambios en el plexo sean causados por disfuncion de ATM o tenga
relacion directa con tinitus (Ash Ramf Jord. (1997). OCLUSION. USA: Mc Graw Hill

Interamericana).

TEJIDOS SINOVIALES
Tanto en el espacio articular superior como inferior tiene una capa de células sinoviales
gue se fusionan con las células planas del tejido conjuntivo que cubre las superficies

articulares. En las zonas periféricas de la articulacion que no ejercen presion puede
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observarse adicion de sinovia. En tales areas, las células sinoviales son columnares y
contienen liquido sinovial, un complejo de proteoglicano-acido hialuronico que actua
como lubricante de las superficies articulares y probablemente participa en el
intercambio nutricional y metabdlico de las partes avasculares centrales de la
articulaciéon. Existen células especializadas presentes con capacidad fagocitica e
inmunolégica. En las micrografias electrénicas, las superficies funcionales (que en
general aparecen lisas) presentan numerosas fisuras e irregularidades en la superficie.
Se asume que estas irregularidades en la superficie, se asume que estas
irregularidades facilitan la lubricacion durante los movimientos funcionales. La
incongruencia de de las superficies articulares antagonistas también auxilia la
lubricacion. Nadie ha sido capaz de extraer una cantidad mensurable de liquido
sinovial de la articulacion temporomandibular. Esto quiere decir que los espacios
articulares normalmente estan colapsados, pero pueden expandirse mediante la
inyeccion de liquido. En cortes histologicos, estos espacios aparecen muy abiertos y
vacios. Se debe a que la fijacion causa encogimiento del tejido conjuntivo laxo
circundante. También existen macréfagos en los espacios articulares y probablemente
participan en la eliminacion de desechos celulares y productos toxicos generados
durante el metabolismo celular (Ash Ramf Jord. (1997). OCLUSION. USA: Mc Graw

Hill Interamericana).

DISCO ARTICULAR

El disco articular o menisco es una estructura concava oval interpuesta entre el condilo
y el temporal. Consisten en colagena densa de tejido conjuntivo avascular, hialino y
libre e tejido nervioso en el area central, pero tiene vasos y nervios en el area periférica.
El disco es mas delgado en el centro (alrededor de 1 mm) y mas grueso hacia la
periferia (2-3 mm). En el lado externo esta fusionando con un ligamento fuerte (no el
ligamento de la ATM) que se dirige hacia abajo, al cuello del condilo. Los otros bordes
del menisco, excepto el anterior, estan fijos, a los ligamentos capsulares 0 membranas
sinoviales que separan el espacio inferior de la articulacion alrededor del condilo, del

espacio superior de la articulacion, entre el disco y el temporal.
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Fibras tendinosas adhieren la parte anterior del disco al musculo pteriogideo lateral.
La parte posterior del disco entra a la cavidad glenoidea a lo largo de la superficie distal
del condilo, separado de el por el espacio articular inferior. De tras de esta extensién
del disco, hacia el tubérculo posglenoideo, existe tejido conjuntivo vascular, ondulado,
laxo, con abundantes terminaciones nerviosas. Asi, por razones anatémicas, en
condiciones normales el condilo no puede moverse en una extensién apreciable hacia
arriba o abajo y atrds en caso de alteraciones disfuncionales de la articulacion
temporomandibular (Ash Ramf Jord. (1997). OCLUSION. USA: Mc Graw Hill

Interamericana).

LIGAMENTOS

Los ligamentos de la articulacion temporomandibular incluyen los ligamentos
accesorios (ligamentos esfenomandibulares y estilomandibulares y el ligamento
temporomandibular cuando esta engrosado). El ligamento temporomandibular se
extiende desde la base del proceso cigomatico del temporal hacia abajo y
oblicuamente hacia el cuello del céndilo. Pasa sobre el ligamento que fija el disco al
cuello del coéndilo para que ambos puedan moverse bajo el ligamento
temporomandibular. Entre el hueso y el ligamento temporomandibular al nivel articular
también existe algo de tejido conjuntivo laxo que permite flexibilidad. El ligamento
estilomanbdibular se inserta junto con el ligamento nestilohioideo en la apdfisis
estiloides y corre hacia abajo y adelante para fijarse ampliamente en la cara interna
del angulo de la mandibula. Suele describirse como una banda amplia de fascia o
como una banda de facia bucofaringea, algunas de sus fibras estan adheridas a la
mandibula pero la mayor parte es una continuacién de la fascia de la superficie medial
del musculo pterigoideo medial.

Las alteraciones del proceso estilomandibular y la fractura de un ligamento calcificado
pueden causar sintomas que son similares o coincidentes con los de la disfuncién de
la ATM o muscular. Los sintomas asociados con el complejo estiloides han sido
descritos como el sindrome de Eagle.

Por lo general, el ligamento esfenomandilar se describe con un origen con la espina

angular del esfenoides y en la fisura petrotimpanica, y termina ampliamente en la
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lingula de la mandibula. En algunos casos la continuacion de fibras de este ligamento
pasa a traves de la fisura petrotimpanica (via el canal de huguier) hacia el oido medio,
donde se adhiere al martillo. Otro ligamento fijado al martillo es el llamado ligamento
discomaleolar, existen desacuerdos en cuanto en cuanto a que el martillo sea tirado
por algunas por algunas fibras del ligamento esfenomandibular, aunque se considera
que tiene relacion con desplazamiento anterior del disco.

Los ligamentos accesorios pueden restringirse los movimientos limite de la mandibula.
La capsula fibrosa puede estar incluida en la determinacion de los limites de los
movimientos laterales externos durante la abertura amplia de la mandibula. No
obstante, en aberturas, moderadas, los movimientos laterales estan limitados por el
contacto del borde medial anterior de la rama con los dientes posteriores superiores.
Aun despueés de la condilectomia bilateral, en la cual la restriccion de la capsula y el
ligamento no esta presente, los movimientos hacia afuera estan limitado. Resultado
dudoso que en la funcidbn normal de los ligamentos actien como limitaciones
mecanicas para la funcion mandibular. Se postula que los ligamentos en la articulacion
temporomandibular determinan, en sentido mecanico, la via del movimiento posterior
limite de la mandibula y que la relacion céntrica es una posicion ligamentosa. Algunos
investigadores no estan de acuerdo con esta idea.

Se desconoce la funcion de receptores y musculos articulares en la eliminacion de los
movimientos laterales. La evidenciaindica que los receptores sensoriales en la capsula
articular influye en la actividad de los muasculos de la masticacion. Al parecer los
receptores en las estructuras articulares no participan de manera importante en la
cinestesia bucal, por ejemplo la discriminacion de la dimension interdental (Ash Ramf
Jord. (1997). OCLUSION. USA: Mc Graw Hill Interamericana).

SUPERFICIES ARTICULARES

Superficies articulares de tejido fibroso de la articulacion temporomandibular se
extienden desde la fisura petrotimpanica hasta la cavidad glenoidea y en sentido
anterior, a la eminencia articular temporal. En sentido medial, la superficie articular se
extiende a la sutura entre el ala mayor del esfenoides y la escama del temporal. La

superficie articular del condilo mandibular esta cubierta de tejido fibroso, que por atras
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se adhiere en forma directa al hueso, pero con una capa interna de fibrocartilago sobre
la convexidad. Dicha capa también se interpone entre el hueso y la superficie fibrosa
de la eminencia articular. Los ruidos articulares (chasquidos, rechinido), que son
resultado de vibraciones en la, articulacion puede significar disfuncion de las

superficies articulares o del disco.

POSICIONES Y MOVIMIENTOS CONDILARES

Algunos de los primeros estudios indirectos de la funcion de la articulacion
temporomandibular utilizaron instrumentos mecanicos tales como estilégrafos, arco
facial, pantografos, modelos de cera o yeso y diversos articuladores. También se han
utilizado por muchos afios, registros radioldgicos y fotogréaficos; sin embargo, se han
realizado adelantos en las técnicas radiograficas que incluyen intensificacion de
imagen por cinefluorografia, cefalometria, tomografia, quimiografia,, laminografia,
artrografia, asi como otros métodos de examen moderno. Numerosas descripciones
de las funciones de las articulaciones han resultado de estos métodos y de estudios
anatémicos generales aunque permanecen controversiales muchos aspectos de la
funcion articular.

Parte del problema es el intento de evaluar las articulaciones como entidades
anatomicas sin considerar simultaneamente todos los otros factores o estructuras del
sistema masticatorio que pueden influir en la funcion articular.

Cuando la mandibula se encuentra cerrada al maximo contacto oclusal (oclusion
céntrica) los condilos hacen contacto con los discos y los disco con las pendientes
posteriores de los tubérculos articulares y de la cavidad glenoidea. Esta relacion de
contacto entre los condilos, los discos y las pendientes posteriores del tubérculo
articular se mantienen durante los movimientos libres de contacto oclusal. Asimismo,
una relacion libre y suave entre estas partes de la articulacion también debe
mantenerse durante la abertura. Los movimientos en el comportamiento inferior
(condilo-disco) son de tipo bisagra, con solo una limitada cantidad variable de
deslizamiento presente. En el compartimiento superior (cavidad glenoidea-disco), el
disco se desliza con el céondilo durante el ciclo de abertura y en apariencia sigue a la

cabeza del condilo anteriormente en movimiento de apertura amplia. En abertura en
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extremo amplia en contacto funcional articular se da sobre la parte distal del céndilo y
en la parte antero lateral de este hace contacto con la parte posterior del masetero.
Cuando se mastica alimento duro, la cabeza del céndilo en el lado de trabajo puede
perder su contacto con la pendiente anterior de la cavidad glenoidea, pero como es
guiada con sistema neuromuscular bien integrado, se conduce de nuevo hacia el
contacto con el disco y el hueso temporal, durante la masticacion se encuentra una
combinacién de tres patrones béasicos de movimiento dentro de la articulacion
temporomandibula; movimiento de bisagra, deslizamiento contacto entre las partes
guia de la articulacién y movimiento en cuerpo o de traslacion de la mandibula con un
contacto ligero entre las partes funcionales.

Tal movimiento también ocurre desde la posicion de reposo hasta la oclusion céntrica,
especialmente en casos de clase Il con sobre mordida vertical profunda. Se ha
demostrado que el cierre desde la posicion de reposo hasta el contacto oclusal no
suele ser un cierre de bisagra con el eje de la articulacion temporomandibular.
Observaciones del patron de movimiento del condilo realizadas mediante registros
cinefluoroscopicos sugieren que existen movimientos de zigzag, arriba, abajo,
adelante-atras del condilo de trabajo. Tedricamente puede ocurrir un movimiento axial
de bisagra en la articulaciéon temporomandibular, en diversos grados de protrusion,
pero la referencia usualmente al movimiento del eje de bisagra estacionario con la
mandibula en relacion céntrica.

Este movimiento de abertura retrusiva alrededor del eje de bisagra terminal solo puede
alcanzar una abertura anterior de 25 a 20 mm. La parte posterior del musculo temporal
sostiene la mandibula por atras durante este movimiento terminal del eje de bisagra.
Este patron de movimiento también puede ser duplicado mediante una manipulacion
apropiada de la mandibula, en el supuesto que de que todos los musculos de
mandibula, cara y cuello estén relajados y que no exista disfuncion muscular o dolor.
Los movimientos basicos descritos anteriormente, sin embargo, incluyen solo parte de
complejos movimientos funcionales y no funcionales de la mandibula. Debe
reconocerse que los diferentes tipos de posiciones y movimientos, incluyendo
movimientos de contacto, son fluidos por la guia condilar, contactos dentales y

ligamentos y musculos participantes en los complejos mecanismos neuromusculares.
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En un sistema masticatorio normal con factores guia de la oclusién arménicos y sin
dolor muscular o disfuncion, los mecanismos neuromusculares permiten que la
articulacion sea sometida a una tension minima en movimientos vacios que pueden
incluir contacto oclusal durante la deglucion o el contacto dental sin interposicion de
comida entre los dientes. Aun en la masticacion de comida dura, la articulacion
normalmente se protege de tensiones dafinas mediante un delicado mecanismo
neuromuscular de control y coordinacion de fuerzas funcionales. La mayor tension

durante la funcién es sobre la articulacién en el lado de balance.

INERVACION DE CABEZA Y CUELLO

La inervaciéon de cabeza y cuello depende primariamente de cuatro nervios craneales
y tres nervios raquideos cervicales, C2, C3, C4. Los nervios craneales incluyen: el
trigémino (V) con sus tres divisiones, el facial (VII), el glosofaringeo (IX) y el vago (X).
La inervacion sensorial de los segmentos de la piel (dermatomas) provistas de tres
divisiones del trigémino. Un dermatoma es el area de la piel que posee fibras nerviosas
aferentes de una sola raiz raquidea posterior.

El dolor referido de los musculos suele ocurrir dentro del mismo dermatoma. No existe
un dermatoma para el primer nervio cervical puesto que no alcanza la piel. El
dermatoma para el C2 incluye el angulo de la mandibula desde el occipucio hasta el
vertex hasta adelante como el pabellon del oido. Dermatoma del C3 cubre la parte
superior del cuello y adelante del nivel del hueso hioides. El area del C4 cubre la parte
inferior del cuello y delante del nivel de las claviculas. La inervacion sensorial del
glosofaringeo incluye el paladar blando, la bucofaringe, el meato auditivo externo y el
tercio posterior de lalengua. Una rama del vago cubre una pequefa area del pabellén
del oido. La extensa convergencia de fibromas somato sensoriales de cabeza y cuello
hacia el complejo nuclear sensorial del trigémino es la base para los patrones de dolor

referido que se consideran mas adelante mas delante de este capitulo.

MUSCULOS DE CABEZA Y CUELLO, CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y
FUNCIONALES
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El conocimiento de la fisiologia de la masticacion de humanos se ha derivado
basicamente de electromiograficos; no obstante, algunos métodos de estudio de la
funcidbn muscular mas antiguos también aportan informacién valiosa. El uso de
electrodos de alambre fino o de electrodos de aguja 0 permanencia aporto informacion
mas precisa sobre los musculos pterigoideos medial y lateral.

La electromiografia unida del seguimiento mandibular y aparatos de la imagen ha
aportado mejores formas de estudiar la funcibn muscular masticatoria. Aunque los
instrumentos para seguimiento mandibular y electromiografia ayudador a esclarecer la
correlacion entre los movimientos mandibulares y la actividad muscular, su aplicacion
en problemas clinicos, diagnésticos no ha cubierto las expectativas. Aun asi los
estudios electromiograficos han aportado informacion sobre relaciones no
comprendidas entre oclusion, actividad muscular, tension psiquica. AuUn mas, reportes
de electromiografia y otros estudios indican que mas musculos estan involucrados en
la masticacion y que diversos movimientos masticatorios son mas complejos de lo que
se creia. Puede decirse que los estudios cinematicos se han beneficiado de los
avances en los métodos cinefluoroscopico, radiografico, laminografico, mecéanico y
fotografico, asi como los instrumentos de seguimiento de la mandibula aparejados con
electromiografia aun cuando los investigadores utilizan aparatos de alta tecnologia, los
programas computacionales diagnosticos Utiles para tales instrumentos de
investigacion todavia no estan lo suficientemente desarrollados ni tampoco se han

ofrecido lineamiento aceptables para la clinica .

FUNCION MUSCULAR

Seria miope discutir solo sobre los musculos que se insertan en la mandibula ya que
las funciones de la cabeza y cuello usualmente se realizan de manera cercana en la
estabilidad mandibular y los reflejos protectores que cubren durante el movimiento del
cuerpo (como la locacion), el examen fisico incluye una evaluacién de la musculatura
cervical (p.ej.escaleno, suboccipital, trapecio cervical posterior profundo vy
esternocleidomastoideo) y de la musculatura de la masticacion.

Con base al conocimiento presente, no es posible hacer un analisis completo de las

funciones de los diversos musculos de la masticacién y los misculos desarrollados en
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todos los movimientos de la mandibula. Esto se debe a la muy compleja interaccion
de un buen nimero de muasculos que directa o indirectamente se relacionan con el
sistema masticatorio. La observacion clinica de la funcion muscular no puede juzgar
las complejas actividades sinergisticas y antagonicas, ni tampoco la magnitud de las
actividades que ocurren en los movimientos mandibulares simples. Calificar un
musculo como “de abertura” o de “cierre mandibular” no describe las funciones que
puede formar parte de las diversas actividades de este musculo; por ejemplo, designar
el musculo pterigoideo lateral como la abertura mandibular, que tiene dos cabezas y
gue solo la superior esta activa durante la abertura. No puede concluirse que un
musculo en particular tenga una funcién primaria o Unica en razén de su insercién u
origen; sin embargo se pueden deducir aspectos importantes de las limitaciones

funcionales de cada musculo sobre esta base por mecanica simple.

FIBRAS MUSCULARES

El musculo esquelético contiene primordialmente tres tipos de fibras con unidades
motoras diferentes y con fibras con propiedades histoquimicas y mecanicas en cada
unidad. Los diferentes tipos de unidades motoras se basan en caracteristicas
fisiologicas e histoquimicas. Estas incluyen: tipo I, fibras de musculo rojo de respuesta
lente, resistentes a la fatiga (tipo s); tipo A fibras de musculo blanco de respuesta
rapida (de contraccién rapida o fisica); de fatiga rapida y tipo IIB, fibras de contraccion
rapida, respuesta rapida y resistente a la fatiga. El predominio de las fibras tipo Il y
unidades motoras de respuesta rapida en el vientre anterior del musculo digastrico
indica qué es un musculo con aceleracion rapida y alta velocidad durante movimientos
intermitentes como masticacién deglucion y abertura mandibular. Las fibras tipo Il
predominan y se requieren para incrementar la mordida como en el musculo, masetero
gue se necesita aceleracion rapida y alta velocidad de contraccién existe una relacion
reciproca entre diferentes musculos mandibulares que se facilita por diversas
caracteristicas de las fibras musculares. De este modo, la fase de abertura de la
masticacion afectada por el vientre anterior del musculo digastrica es mas rapida que

la fase de cierre variaciones en las fibras musculares dentro de diferentes secciones
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de los masculos, del cierre aportan medios por los cuales se pueden hacer varias

contribuciones a los movimientos funcionales.

MUSCULO TEMPORAL

El temporal tiene un origen amplio en la superficie lateral del craneo y se extiende
hacia adelante hasta el borde lateral de la cresta supra orbital. Su insercién es sobre
la apdfisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula. El musculo temporal tiene dos o tres componentes funcionales que vuelven
paralelas las fibras musculares. Estas no se clasifican como musculos separados. Las
fibras anteriores son casi verticales, los de la porcién media correen en sentido oblicuo
y las mas posteriores son casi horizontales antes de doblarse hacia abajo para
encontrar la mandibula. La inervacion del musculo temporal proviene usualmente de
tres ramas del nervio temporal (de la rama mandibular del nervio trigémino). El musculo
temporal es el posicionador principal de la mandibula durante la elevacion es mas
sensible a interferencias oclusales que cualquier otro musculo de la masticacion.
Normalmente las fibras musculares se contraen poco antes que el resto de las fibras
cuando se indica la elevacion de la mandibula. Las fibras posteriores de un lado son
activas en movimientos mandibulares de aduccion el mismo lado, para la retraccion
bilateral de la mandibula desde una posicion protruida incluyen todas las fibras de los

musculos temporales.

MUSCULO MASETERO

El masetero es aproximadamente rectangular y esta formado por dos haces
musculares principales que se extienden desde el arco cigomatico hasta la rama y
cuerpo de la mandibula. Su insercion va desde la region del segundo molar en la
superficie lateral de la mandibula hasta el tercio inferior de la superficie lateral
posterior de la rama.

El masetero profundo también se conoce como musculo cigomaticomandibular. La
funcién principal del masetero es la elevacion mandibular, aunque también puede
asistir en la protraccion simple. Tiene un papel dominante en la elevacion de la

mandibula si esta protraida. También es activo en movimientos laterales extremos. En
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contraste con el musculo temporal, el cual se considera como posicionador de la
mandibula, se cree que el masetero actla principalmente en la trituracion de potencia.
Se puede demostrar que algunas fibras del masetero profundo y el temporal tienen
inserciones en la capsula de la articulacion. La porcion profunda del musculo se activa

en la retraccion mandibular durante el movimiento del cierre.

MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

El musculo pterigoideo medial es rectangular y tiene su origen principal en la fosa
pterigoidea y su insercion de la superficie medial del &ngulo de la mandibula. Desde
su origen corre desde abajo, posterior lateralmente de su insercion. Las funciones
principales del musculo pterigoideo medial son la elevacion y el posicionamiento lateral
de la mandibula, los musculos pterigoideos son muy activos durante la protraccion
simple, ocurren juntas, en la combinacion de los movimientos de protruccion y

laterales, la actividad del Pterigoideo medial domina al del musculo temporal.

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

El musculo pterigoideo lateral tiene dos origenes: una cabeza mayor, inferior, que
surge de la superficie externa de la placa pterigoidea lateral y una cabeza superior mas
pequefia que se origina en el borde orbitario del ala mayor del esfenoides. Ambas
divisiones de los musculos se unen frente a la articulacion temporomandibular cerca
del céndilo de la mandibula. Ambas cabezas se insertan en la fovea pterigoidea, con
la sola variante de que una parte de la cabeza superior se inserta sobre el disco y la
capsula en ocasiones el musculo superior es llamado esfenomeniscal. Las fibras mas
anteriores de la cabeza superior se entrelazan con las fibras mas profundas del
musculo temporal conforme se elevan desde el limite anterior de la fosa infratemporal,
algunas fibras de la cabeza superior se insertan en la fovea pterigoidea del cuello del
condilo y en el disco articular algunas fibras del musculo pterigoideo lateral estan
sobrepuestas lateralmente con fibras del pterigoideo medial. Se ha sugerido que las
cabezas inferior y superior son dependientes y pueden tener acciones antagonistas.
No obstante, este no es cierta para todas las acciones, por ejemplo, en la bricomania

ambas cabezas pueden actuar para impedir que el condilo se desplace hacia atras, no
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existe suficiente evidencia para apoyar el concepto de que las dos cabezas son
musculos distintos. Hay actividad en la cabeza superior en la bricomania y en la inferior
durante la protruccion pasiva. Esto indica que ambas cabezas estabilicen el condilo,
dirigiendo quizas las fuerzas de la masticacion sobre la eminencia articular. La
actividad de la cabeza superior durante la bricomania no quiere decir que sea un de
cierre mandibular asi es posible que el musculo pterigoideo lateral sea principalmente
estabilizador y protector, por ejemplo, la cabeza inferior se contrae en la abertura y

existe en muchos sujetos actividad electromiografia durante el cierre.

MUSCULO DIGASTRICO

El digastrico consiste en un vientre anterior y uno posterior conectados por un tendén
cilindrico. El vientre posterior surge de la apoéfisis mastoides y el vientre anterior se
inserta en el borde inferior mandibular con la linea media del tendon intermedio se
inserta en el hueso hioides a traves de las fibras de la fascia cervical externa, la cual
forma una vuelta alrededor del tendon el vientre posterior del musculo es inervado por
una rama del nervio facial y el vientre anterior por una rama del nervio miloiodeo de la
division mandibular del trigémino.

Las funciones precisas de los dos vientres del digastrico durante los movimientos de
la mandibula y la deglucion no se comprenden claramente. Sin embargo, por lo general
se esta de acuerdo en que el digastrico es un musculo de abertura, que estabiliza y
regula la posicion del hueso hioides. Ambos vientres del digastrico estan activos
durante la abertura y muestran una actividad moderada a marcada durante la
protruccion, la retruccion y los movimientos laterales. Los musculos digastricos estan
activos durante el rechinido de los dientes y la deglucién. De esta forma el musculo
digastrico puede ser considerado importante en el movimiento mandibular y

estabilizador del hueso hioides.

LEGUA
Los musculos de la lengua pueden dividirse en dos grupos: intrinsecos y extrinsecos.

Los musculos intrinsecos contribuyen al cambio de la forma de la lengua, mientras que
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los extrinsecos (p.ej; genioglosos) se debe su protrucion y retruccion. La actividad
completa de la lengua se da en los movimientos mandibulares y la respiracion, el habla,
el gusto, la masticacion, la deglucion y la succién. Los cambios de la postura
mandibular parecen afectar la actividad de la lengua, probablemente en la relacion con
el mantenimiento de la via respiratoria. Conforme los musculos genioglosos se
contraen hacia adelante para dar espacio aéreo a la bucofaringe en fase con la
inspiracion. Existe una relacion entre la postura de la cabeza y la fase faringea de la
deglucion. La lengua también es importante para colocar la comida y contribuir en la
primera fase de la deglucion. La relaciéon de la postura de la lengua como encontrar y
el control neural y respiracion, la masticacion y los postulados ortodonticos ha sido

revisada.

MUSCULOS DEL CUELLO

Los musculos suprahioideos incluyen el digastrico, el estiloideo, genioideo y el
miloiodeo. La biomecéanica de los suprahioideos y la postura de la cabeza comprenden
una complica interaccion entre los componentes 6seos, dentales y musculares del
complejo hiomandibular. Una posicion alterada de la cabeza puede modificar la
posicion del hioides que participa de manera activa en el balance craneal y sirve como
unién de la mandibula. Los musculos infrahioideos estabilizan el hioides y permite que
los suprahioideos anteriores abran la boca. En la abertura la cabeza se inclina
ligeramente hacia atras. Se han descrito los sitios de referencia de los musculos
mandibulares para las regiones superficiales de la cabeza y cuello asi como el dolor
referido en la articulacion temporomandibular por los masculos de cabeza y cuello. Un
tipo de dolor muscular se ha descrito como un dolor miofacial, se caracteriza por “areas
desencadenantes” (puntos). Estas areas tienen un patron de referencia de dolor y
tejidos superficiales o profundos desde cada musculo. Se sabe que los diversos
estudios de dolor buco facial estan relacionados con la propagacion y referencia de
dolor que incluyen mucosa, piel, dientes y musculos craneofaciales asi como musculos
del cuello. Diversas perturbaciones de las vértebras cervicales musculos del cuello,
vasos Yy nervios se clasifican en sindrome del estrecho toracico superior; esas

perturbaciones se incluyen en el sindrome del escaleno, el cual puede mostrar dolor
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marcado en ATM, asi como cuello, hombro y mano. El paguete neurovascular puede
comprimirse en el musculo escaleno anterior o medio y una primera costilla toracica o
una costilla cervical anormal. Se han reportado relaciones entre cefalea, dolor de cuello
y disfuncion de ATM por ello se recomienda que los muasculos pericraneales se
incluyan en el examen clinico y que el dentista conozca mejor las enfermedades que
afectan las regiones del cuello. Aunque parece haber una relacion estrecha entre
disfuncion de atm y disfuncion del cuello y la disfuncion de ATM como factor
predisponente de alteraciones cervicoquiales, esta relacion requieren mayor estudio.
La postura de la cabeza en una columna vertical dependiente de los musculos
posteriores del cuello y de los grupos de los musculos suprahioideos anteriores.

De este modo existe una relacion estrecha entre los masculos posteriores del cuello
(trapecio, esternocleidomastoideo y dorsales del cuello) y los musculos anteriores del
cuello. Los nervios cervicales C1 a C4 se relacionan con la postura de la cabeza.
Aferentes de C1 al C4 se proyectan al nucleo caudal y pueden activar el reflejo
trigémico o reflejo aversivo a contacto subito de las estructuras bucofaciales con un
objeto imprevisto. En el entrenamiento de la postura de la cabeza ha sido
recomendado en terapia fisica como parte del tratamiento de los pacientes con
disfuncion de ATM y dolor cervical los sintomas de cuello y hombros son quejas
comunes en operadores de teclados expuestos a tension cervicobraquial. Otros
estudios mostraron una relacion entre disfuncion de ATM vy disfuncion pélvica
mecanica. La importancia de estas relacionas en el diagnostico y tratamiento no han

sido estabilizada y no existe una relacion causal.

GARGANTAY OIDO

Los musculos que pueden tener importancia clinica en sintomas auditivos relacionados
con disfunciéon de ATM incluyen los tensores del timpano y del velo del paladar. El
tensor del timpano tensa la membrana timpanica y el tensor del velo del paladar tensa
el paladar blando y abre la tuba auditiva. El elevador del velo del paladar e inervado
por el plexo faringeo vago.

En la disfuncion de la ATM se altera la abertura de la tuba auditiva, lo cual es consiente

con la anatomia funcional de los musculos antes mencionados. Es improbable que la
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hiperactividad de los tensores del timpano y el velo del paladar, los cuales son
activados por el nervio trigémino (V) causen sintomas auditivos como se ha sugerido
pero existe la posibilidad de que estos musculos responden a impulsos convergentes
a interneuronas a partir de impulsos nociceptivos de la articulacion. El estimulo auditivo

puede evocar el reflejo acustico mandibular.

Los TTM son complejos y moldeados por factores interactuantes. Okesson los clasifica
en: factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes. Los factores
predisponentes aumentan el riesgo a padecer TTM, los desencadenantes inician el

trastorno y los perpetuantes impiden la curacién y propician el progreso de un TTM.
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CAPITULO II: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES
En cualquier individuo, a lo largo del tiempo, los componentes responsables de la
oclusién van evolucionando; los huesos craneofaciales, los propios dientes y el tejido
de soporte periodontal y gingival se van adaptando en funcion de estimulos internos y

factores externos.

No puede conseguirse un equilibrio funcional de la oclusion si hay un trastorno de la
articulacion temporomandibular. Dentro del tratamiento oclusal debe considerarse la
capacidad de diferenciar los trastornos que tiene lugar en la articulacion
temporomandibular, con el fin de tratarlos antes de terminar la relacién intercuspidal
de los dientes. En los ultimos afios, los métodos, diagnosticos de los trastornos
temporomandibulares han evolucionado constantemente. Los avances ms importantes
se han realizado en el reconocimiento de relaciones de causa-efecto mas definitivas y
en el rechazo de las aproximaciones que no pueden relacionar causas especificas con

signos y sintomas especificos.

La mejor informacién sobre la anatomia y fisiologia de las articulaciones
temporomandibulares se han combinado con las nuevas perfecciones en las
respuestas adaptativas de los tejidos afectados y una, mejor compresion de las
diferentes capacidades de los tejidos. La investigacion dirigida hacia el analisis objetivo
a eliminado las opciones subjetivas y ha estimulado un mayor especificad sobre lo que
no esta bien en la articulacion o en los elementos relacionados con ello el medico
puede desarrollar nuevas aproximaciones terapéuticas dirigidas a corregir las causas

especificas, en lugar de tratar los sintomas.

El tratamiento sintomatico no corregira lo que no funciona en la articulacion; por tanto,

antes de iniciar un tratamiento debe plantearse las siguientes cuestiones:

1. ¢Estéa destinado especificamente a la correccidén de la causa del problema, o

solo esta dirigida al tratamiento de sus efectos?
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2. ¢Se va a conseguir un estado de equilibrio que fomenta la curacion y al
mantenimiento de la salud o solo va a producir un alivio transitorio de los

sintomas?

Para responder a las preguntas anteriores es necesario un examen sistematico que

consiga:

e Determinar los signos y sintomas especificos de los sintomas.

e Apreciar las combinaciones de signos y sintomas.

e Evaluar todas las causas posibles de cada uno de los signos y sintomas.

e Evaluar todas las combinaciones y causas directas, asi como los posibles
factores.

e Evaluar la primicia. Utilizar para ello métodos reversibles siempre que sean
meétodos practicos.

e Evaluar todas las razones posibles de cada respuesta al tratamiento o test,
diagnostico saber porque tiene lugar cada una d las respuestas

e Basandonos en la edad, el estado de salud del paciente, determinar si el afecto
del trastorno es lo suficiente serio como para justificar el tratamiento extensivo.
En otras palabras ¢es peor el tratamiento que el trastorno? Si es asi existe
existe alguna alternativa paleotiva l6gica? En algunas situaciones, el

tratamiento sintomatico puede ser de eleccion.

Los trastornos temporomandibulares conforman un conjunto de condiciones musculo-
esqueléticas que afectan la articulacion temporomandibular, musculos de la
masticacion y estructuras anatdmicas adyacentes; complejas y moldeadas por
diversos factores de riesgo interactuantes. Resulta de gran valor el conocimiento de
los mismos para poder actuar sobre ellos e impedir la aparicién y/o agravamiento de

la enfermedad.

La historia registra que el hombre inicia el tratamiento de los TTM en el Antiguo Egipto
3 000 afios, a través del tratamiento de las dislocaciones mandibulares. En el afio 348

Hipocrates describe por primera vez un caso de reduccién manual de dislocacion de
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la ATM. No fue hasta 1934 que estos conceptos adquirieron la debida atencién de
medicos y estomatologos, a partir de un articuo del doctor James
Costen (otorrinolaring6logo), quien describié sintomas referidos al oido y a la ATM a

lo cual denomin6 sindrome de Costen.

La ATM es el principal centro adaptativo para determinar la relacién méaxilo-mandibular
en los tres planos del espacio y esta constituida por la fosa y tubérculo articular del
temporal y el condilo de la mandibula; entre estas superficies articulares se encuentra
dispuesto el disco articular. Los TTM representan un desafio diagnéstico y terapéutico,
teniendo en cuenta su complejidad anatomica y fisiolégica (Cabo R, Grau |, Lorenzo
A, Pérez O. Generalidades del manejo quirargico de los trastornos

temporomandibulares con técnicas poco invasivas. Rev Haban Cienc Méd. 2009).

El sistema masticatorio es el conjunto funcional del organismo encargado de la
masticacion, el habla y la deglucién. Al sistema masticatorio lo constituyen huesos,
articulaciones, ligamentos, musculos y dientes. La articulacion temporomandibular
(ATM) es una de las mas complejas del cuerpo humano; esta formada por el condilo
mandibular que se ajusta a la fosa mandibular del hueso temporal. La ATM esta
considerada como una articulacién ginglomoartroidal; ginglimoide porque permite el
movimiento de bisagra en un solo plano y artroidal por facilitar los movimientos de
deslizamiento. A la ATM se le clasifica también como una articulacién compuesta, cabe
aclarar que una articulacion compuesta esta conformada por lo menos de tres huesos;
no obstante, a pesar de que la ATM esta formada sélo por dos, al estar en funcion, el
disco articular actia como un hueso sin osificar y de esta manera permite los

movimientos complejos de la articulacion.

La biomecanica de la ATM es un sistema muy complejo debido a que ambas
articulaciones, derecha e izquierda, estan conectadas al mismo hueso, la mandibula;
y cada articulacion puede actuar por separado y no siempre de manera simultanea. La
compleja conformacion de la ATM permite explicar la mayor probabilidad de que se
produzcan alteraciones en ésta a lo largo de la vida de un individuo, sin embargo, esto

no significa que todos los individuos tengan que padecer alteraciones de la ATM.
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Los trastornos de la ATM se han identificado a través de los afios con diferentes
términos, los desordenes craneomandibulares fueron descritos por primera vez por el
otorrinolaringélogo James Costen en 1934 por lo que se llamé “sindrome de Costen”,
hasta hoy después de 67 afios el mismo grupo de sintomas ha recibido diferentes
nombres como: sindrome dolor disfuncion temporomandibular, lesion cronica del
menisco, dolor disfuncion miofacial, artralgia temporomandibular, actualmente
desérdenes craneomandibulares, entre otros, sin llegar a estandarizar la definicion, el
diagnéstico y los tratamientos, pero debido a esto es que la variedad de términos
empleados ha creado confusiones, por esto la American Dental Association adopta el
término de trastornos temporomandibulares (TTM) considerando que en éste incluye
a la ATM, asi como a todos los trastornos asociados con la funcién del sistema
masticatorio. Dentro de los factores etiologicos involucrados en el desarrollo de TTM
se encuentran las variaciones locales, como la colocacion de una restauracion que
altera la oclusion; traumatismos como el que se puede dar después de una apertura
excesiva de la boca, postanestesia local; estrés emocional, inestabilidad ortopédica
provocada por cambios en la oclusion del paciente, bruxismo, aqui es importante
sefalar que el desgaste dental no es indicativo de que sea el causante del TTM e

hiperactividad muscular principalmente.

Los problemas mas frecuentes en los TTM, son los desordenes funcionales de los
musculos de la masticacion; en los cuales se encuentran principalmente dos sintomas:
el dolor y la disfuncién pero sin duda el sintoma mas frecuente que refieren los
pacientes es el dolor al nivel de los musculos de la masticacién, el cual se denomina
mialgia, este dolor puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto hasta una severa
molestia; ademas este sintoma se asocia a una sensacion de fatiga o tensién muscular
y consecuentemente el dolor se presenta al realizar funciones como es el masticar y
hablar.

La disfuncion clinicamente se manifiesta por la disminucién en la amplitud de los
movimientos mandibulares, lo cual se debe a que el paciente al tener dolor en los
musculos limita los movimientos para no tener molestias. Es importante sefalar que

guiza lo que se observa con mayor frecuencia al explorar la ATM son los trastornos de
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las funciones de ésta; los sintomas son semejantes a los de los desordenes
funcionales de los musculos es decir el dolor y la disfuncion; el dolor de la articulacion
se denomina artralgia, éste puede ser agudo o cronico; la disfuncion en los trastornos
funcionales de la ATM se manifiesta en una alteracion del movimiento de condilo-disco,
lo cual produce ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta una crepitacién,
otro sintoma de la disfuncién es la sensacién de engarrotamiento cuando el paciente
abre la boca, en ocasiones la mandibula puede quedar bloqueada; la disfuncién de la

ATM esté intimamente relacionada con el movimiento mandibular.

Otros signos y sintomas asociados a los TTM que se pueden presentar son: la cefalea,
sintomas otoloégicos como dolor de oido, sensacién de plenitud o entumecimiento del
oido, acufenos y veértigo. Haciendo un analisis sucinto de los agentes que lo originan
encontramos que la falta de la estabilidad oclusal que se da cuando las cuspides
dentales pierden su dimension anatomica por factores como la extraccion de dientes
posteriores, el bruxismo o la producida por acciones iatrogénicas como restauraciones
sobre obturadas o con anatomia incorrecta, protesis sin contacto oclusal o por
deficiencia de la coordinacion condilo distal originada por enfermedades sistémicas
como la artritis, las enfermedades profesionales o traumatismos y por alteraciones en
la integridad de las estructuras periodontales a causa de alteraciones endocrinas. Si
bien los factores oclusales figuran significativamente como la causa de los TTM, en la
actualidad algunos investigadores han desarrollado una teoria multifactorial en la que
desempeiian una importante funcion otros aspectos, como los rasgos de personalidad
y el estrés. Yemm opina que las maloclusiones y el estrés conllevan a una actividad

muscular alterada.

El estrés al aumentar la tension muscular, puede llegar a ocasionar contracturas de
los grupos musculares. De acuerdo a este autor si la combinacién de los factores
psicologicos y oclusales produce un abatimiento de la capacidad adaptativa del
individuo, apareceran los signos y sintomas de los TTM, como este fracaso depende
de la adaptaciéon del individuo y de la reaccion psicofisiolégica ante las tensiones,
practicamente cualquier tipo de maloclusién puede desencadenar el sindrome de

caracter grave, lo que depende de las caracteristicas del individuo y de sus respuestas
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a periodos de tension emocional.9 Se considera que este factor explicaria, al menos
parcialmente, las discrepancias entre muchos estudios so bre la relacion maloclusion-
TTM; por lo que no seria la maloclusion en si, sino como se “vive” la maloclusion, lo
gue daria origen a la aparicion de la sintomatologia en cada caso, lo que nos lleva a
pensar que los factores desencadenantes son multiples: tensién psiquica, sobrecarga
fisica y emocional, hiperactividad muscular permanente, interferencias oclusales,
contactos prematuros, ausencia de dientes posteriores, habitos nocivos vy
traumatismos en la region. Como se observa los TTM son de etiologia diversa, es decir
no siempre sélo existe un factor que esté provocando la alteracion, por lo que es
importante primero establecer un buen diagndstico utilizando todas las herramientas
necesarias para poder llegar a éste y una vez que se establece la causa se podra dar
un tratamiento, el cual puede incluir el uso de farmacos, férulas de relajacion,
eliminaciéon de interferencias oclusales, restablecimiento de la oclusion por medio de
aparatos protésicos, tratamientos de relajacion para reducir el grado de estrés,
terapéutica fisica como termoterapia, crioterapia, aplicacion de ultrasonido, o el
tratamiento quirudrgico, éste como una de las ultimas opciones. Los sintomas de los
TTM son:

* Dolor dentro o delante de uno o de los dos oidos, en una o en las dos ATM que se
puede irradiar a la cabeza principalmente a las sienes, mandibula, boca, garganta,

nuca, cuello y hombros.

* Ruidos articulares como chasquidos y trastornos éticos como zumbidos, acufenos,

taponamiento, vértigo y disminucion de la audicion.

» Cambio funcional: Articular por ejemplo saltos y luxaciones; muscular limitaciones al
abrir la boca, dificultad para la masticacidén, contracturas, dolor en la zona orbitaria,
presién en la nuca y en la zona frontal; oclusal apretar los dientes, bruxismo, mal

oclusioén.

* Otros como el adormecimiento de la piel de la cara, prurito en el conducto auditivo y

la garganta, sequedad de la boca, alteracion en la visidn, estrés y depresion.
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Costen explicé que estos sintomas aparecen como resultado de una neuralgia de la
rama auriculotemporal de la rama del trigémino, por lo que su irritacién produce las
manifestaciones tan variadas y fuertes que relatan los pacientes. La patologia de la
ATM es tan variada que encontramos trastornos inflamatorios, degenerativos,
infecciosos, neoplasicos, congénitos y traumaticos, no obstante, en los adultos
mayores la funcidn dolorosa o defectuosa de la ATM es la mas frecuente, sin embargo,
aun no se cuenta con un método objetivo de estudio que se aplique de manera rutinaria
para su valoracion cuando el paciente acude a solicitar atencion o durante el
tratamiento que se instituye. Muchos de los pacientes con alteraciones en la ATM con
sintomatologia leve, no son diagnosticados y los que sufren una severa sintomatologia
cronica del dolor, ademas padecen el gravamen de diagnésticos erréneos y
tratamientos incorrectos. En este contexto se considerd0 necesario realizar una
investigacion que nos permitiera identificar los signos y sintomas de los TTM de mayor

prevalencia en un grupo de adultos mayores

METODOS DE  ESTUDIO RUTINARIO EN LOS TRANSTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

El examen inicial de los pacientes con problemas dentales debe incluir los
procedimientos y la historia destinados a determinar si existen trastornos
temporomandibulares. Muchos pacientes presentan problemas que deben corregirse,
pero no son conscientes de la relacion de las articulaciones temporomandibulares con
la salud y estabilidad de la denticion y viceversa. Debe realizarse un simple examen
en todos los pacientes como parte integrante de un examen completo. Los resultados
se anotaran en la historia del paciente y deben incluir la informacion que se expone a

continuacion.
EXAMEN CLINICO

1. ¢Puede situarse la mandibula en relacidn céntrica sin algun signo de molestia?
La presion ascendente en direccién a las articulaciones ¢, da lugar a algun tipo

de respuesta de dolor o de contractura en relacion céntrica?
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2. ¢Puede moverse libremente la mandibula en relacién céntrica? ¢Pueden
resistir las articulaciones una presion firme ascendiente mientras se mueve la
mandibula, sin molestia alguna?
¢, Puede el paciente abrir la boca sin dificultad? ¢ Existe algun tipo de deviacion?
¢ Existe algun tipo de sonido, click o incordinacion en alguna articulacién durante
el movimiento de la mandibula o durante la funcién?

5. ¢Produce algun tipo de sensacién o de dolor la palpacién de los muasculos
masticatorios?

6. ¢La intercuspidacion de los dientes se encuentra en armonia con la relacion
céntrica?

7. ¢Produce la oclusion firme de los dientes algun signo de dolor en algun area
de la articulacion o en algun diente?

8. ¢Muestra alguna de las piezas dentarias signos de desgaste excesivo o hay

hipermovalidad de los dientes?
HISTORIA CLINICA

Es util completar el examen clinico antes de realizar la historia porque a menudo revela
signos de trastornos que el examinador puede relacionar cuando interroga a los
pacientes sobre su historia. Aunque el examen revele alguno de los trastornos

sospechosos, la historia clina debe con todo realizarse.

El consejo de la American Dental Association (ADA) presindent’s conference sobre el
examen, diagnostico y tratamiento de los trastornos temporomandibulares (1982)

recomienda las siguientes preguntas en una historia clinica basica:

1. ¢ Presenta dificultades al abrir la boca?

2. ¢ Aprecia ruidos que provienen de las articulaciones de la mandibula?

3. ¢Le ha ocurrido alguna vez que la mandibula haya quedado bloqueada o

desencajada?

4. ¢ Siente dolor alrededor de las orejas o mejillas?
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5. ¢ Siente dolor al masticar, bostezar o abrir mucho la boca?

6. ¢ Le resulta incobmoda o poco inusual la oclusiéon?

7. ¢, Se halesionado alguna vez la mandibula, cabeza o cuello?

8. ¢, Padecer artritis?

9. ¢Se ha tratado con anterioridad por un trastorno temporomandibular?

El examen y la historia clinica deberian formar parte de un examen dental completo de
rutina. Si aparecen hallazgos positivos deben realizarse un examen mas amplio y

dirigido a evaluar los signos y sintomas especificos.

Para el diagnéstico de las patologias temporomandibulares la exploracion de masculos
y articulacion es fundamental y requiere la educacion y el entrenamiento del
examinador. La exploracion se basa en la medida del movimiento articular, en la
evaluacion de la funcidon temporomandibular, y en la palpacion de los musculos y de la

articulacion.
EXPLORACION BASICA DE LA ATM

Comprende, por este orden, inspeccion, palpacion de musculos y articulaciones,

auscultacion y manipulacion mandibular.

*Inspeccion: observar al paciente de pie y si existen deformidades faciales y/o

asimetrias de maxilares y de las arcadas. Evaluar signos de desgaste oclusal excesivo.
Mandar al paciente que abray cierre la boca. La apertura debe ser en linea recta.
*Palpacién: se palparan los masculos y la ATM. La palpacién debe ser indolora.

*Temporal: se le manda al paciente apretar los dientes y se palpa. Es importante
también palpar el tenddn del temporal dentro de la boca, deslizando el dedo sobre la

rama ascendente de la mandibula hasta la apdfisis coronoides.
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*Masetero: se invita al paciente a apretar los dientes y se palpa su insercion en los

arcos zigométicos y en el borde inferior de la mandibula.
*Esternocleidomastoideo: se palpa en su totalidad atrapandolo entre los dedos.

*Trapecio: se palpa siguiendo su ascenso hasta el cuello por debajo del

esternocleidomastoideo y la parte superior pinzandola entre los dedos.

*ATM: se hara preauricular e intraauricularmente en reposo y movimiento con la boca

cerrada y abierta.

*Auscultacién: con un fonendoscopio en la zona preauricular se invita al paciente a que
abra y cierre la boca para detectar ruidos o clics articulares. Lo normal es no percibir

ruido alguno.

*Manipulacion mandibular: lo primero es comprobar la amplitud de la apertura. Se mide

entre los bordes incisales de los incisivos. Lo normal es de 40-45 mm.

Se comprobara la presencia de end feel (se indica al paciente que abra la boca lo
maximo que pueda o hasta que aparezca dolor y a partir de ahi se fuerza la apertura).
Si abre mas, el problema es muscular, en caso contrario estamos ante un problema

0seo.

También se observara si existe dolor o dificultad para los movimientos de protrusion y

lateralidad.

La amplitud de movimiento de la mandibula se mide desde el borde del incisivo
superior al inferior durante la apertura bucal con una regla milimetrada. La apertura de
mandibula minima normal, es aproximadamente dos anchuras de los nudillos de los
dedos de la mano dominante del paciente, o aproximadamente 40 mm. El movimiento
lateral deberia ser 7-10 mm a ambos lados, derecha e izquierda. EI movimiento de
protusividad normal esta entre 6 y 9 mm. La limitacién en la gama de movimiento puede
producirse por contraccion de uno o varios musculos de cierre mandibulares,

desplazamiento anterior del disco que no se reduce, anquilosis o fibrosis de la
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articulacién, hematoma, neoplasia, infeccion, o enfermedades sistémicas como la

esclerodermia.

Los ruidos articulares se ponen de manifiesto al palpar la articulacion durante la
repeticion de movimientos de apertura, cierre y lateralidad mandibular. Estos ruidos
son muy frecuentes en la clinica y pueden ser provocados por mecanismos normales
0 patolégicos por lo que en ocasiones no requieren tratamiento (7). Las causas de
estos ruidos comprenden las alteraciones del disco, morfolégicas o funcionales, el

desplazamiento del mismo, y procesos articulares como la osteoartritis.

La palpacion del musculo y de la articulacién es necesaria para determinar la presencia
de debilidad muscular y/o articular, que en ocasiones es el Unico signo encontrado en

patologias masticatorias como en el dolor de miofascial, miositis, sinovitis, o capsulitis.

La presencia de dolor articular, limitacion en los movimientos y la debilidad articular

sugieren la necesidad de intervencion terapéutica.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) afectan a mas del 50 % de la poblacién
mundial. Estudios realizados en nuestro pais revelan su alta incidencia y prevalencia.
Se manifiesta mas por sus signos que por sus sintomas y se plantea que el 75 % del
sindrome ha presentado alguna vez algun signo, mientras que el 33 % ha presentado
algun sintoma y que el 5 % requiere de alguna modalidad de tratamiento. Los TTM
conforman un conjunto de condiciones musculo-esqueléticas que afectan la
articulacion temporomandibular (ATM), los musculos de la masticacion y estructuras
anatdmicas adyacentes. Caracterizados por sonidos articulares y movimientos

mandibulares asimétricos o limitados

1. Factores predisponentes:

e Factores patofisiologicos (neurologicos, vasculares, hormonales, nutricionales
y degenerativos)

e Factores estructurales (insuficiente desarrollo de los céndilos).
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e Factores oclusales (mordida abierta anterior, resalte y sobrepase aumentado,
mordida cruzada, ausencia de sectores dentarios posteriores, tratamientos

ortoddncicos).
2. Factores precipitantes:

e Macrotraumas.
e Microtraumas repetidos extrinsecos (habitos para funcionales).

e Microtraumas repetidos intrinsecos (bruxismo).
3. Factores perpetuantes:
e Alteraciones de la columna cervical.

Resulta de gran valor conocer los factores de riesgo asociados a los TTM, para de
esta forma poder actuar sobre ellos e impedir la aparicion y/o agravamiento de la
enfermedad (Machado M, Fasanella M. Ansiedad y disfuncién temporomandibular.
ODOUS Cientifica. 2009).

La lucha contra las enfermedades constituye una constante en el desarrollo cultural
del ser humano, esta constante ha permitido un incremento de la esperanza de vida,
gue ha dado lugar a los cambios demograficos que se expresan hoy, con un aumento

de la poblacién geriatrica, conocido como envejecimiento poblacional.

El conocimiento del estado de salud de la poblacion, con un enfoque clinico-
epidemioldgico y social, basada en un analisis de hallazgos a través de la situacion de
salud (ASS) resulta una premisa indispensable para el desarrollo de una planificacion,

organizacion, direcciéon y control de la atencién médica odontolégica.

La salud bucodental es un constituyente inseparable e importante de la salud general
del individuo y tiene consecuencias fisioldgicas y sociales aun mas complejas, porque
puede llegar a menoscabar la nutricion, las relaciones interpersonales y la salud
mental. Dentro de estas enfermedades podemos decir que (los desdrdenes articulares

son patologias consideradas dentomaxilofaciales y repercute en el organismo en
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general por la cantidad de sintomas y signos que presentan y a su vez no existe ningin
signo por si solo que pueda caracterizar la enfermedad. 1008 Factores de riesgo

asociados a trastornos temporomandibulares.

Hasta hace muy poco estas patologias eran consideradas como «tierra de nadie» en
el &mbito profesional de las Ciencias Médicas. El sistema estomatognatico (SE) es la
unidad biolégica o morfofuncional localizada anatdmicamente en el territorio craneo-
cérvico-facial limitado por un plano horizontal superior que pasa a la altura de los
rebordes supraorbitarios y uno inferior que pasa a la altura del hueso hiodes. Este
sistema cumple una serie de funciones tales como: masticacion, deglucién y
fonoarticulacion; pero también cumple una importante participacion en la respiracion y
la degustacion. Este sistema se encuentra conformado por: un componente
neuromuscular, un componente esquelético, ATM, oclusion dentaria y periodonto.
Ademas existe un intrincado sistema de control neurologico que regula y coordina

todos estos componentes estructurales.

Los trastornos témporomandibulares (TTM) se pueden definir como un grupo de
condiciones musculo-esqueletales que afectan a la articulacion témporomandibular, a
los musculos masticadores y a las estructuras asociadas, generando un conjunto de
signos y sintomas, siendo los mas relevantes el dolor articular, los ruidos articulares,
las alteraciones de la dinamica mandibular y el dolor miofascial. Entre este conjunto
de signos y sintomas, el dolor aparece como la principal causa de consultas y
solicitudes de tratamiento. El dolor de tipo cronico asociado a los TTM representa una
fuente de malestar y grave alteracion de la calidad de vida de las personas que lo

padecen, y enfrentarlo constituye un desafio para toda la profesion odontolégica.

Segun Wagner de Oliveira, la etiologia de la disfuncion temporomandibular es uno de
los asuntos mas controvertidos y estudiados de la Odontologia. Quiza porque no se
encuentra una clara relacion causa-efecto o porque faltan fundamentos cientificos
concretos pero, sin embargo, si parece haber consenso en la comunidad cientifica de
gue se trata de un trastorno multifactorial que se desglosa en factores predisponentes
gue aumentan el riesgo de la aparicion de un trastorno, factores desencadenantes que

provocan en ultima instancia el comienzo de un trastorno y los factores perpetuantes
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que impiden la curacion y favorecen el agravamiento. La teoria de los factores de
riesgo es uno de los logros de la medicina contemporanea, que permite controlar
aquellos elementos o procesos que al incidir negativamente obstaculizan la ulterior
calidad de la salud de la poblacion. Los factores no actian de forma independiente,
aislada, sino en conjunto, interrelacionados, fortaleciendo su nocivo efecto para la

salud. Los factores pueden ser indicadores de riesgo como causa de dafio a la salud.

En cuanto a los factores de riesgo de la ATM se acepta que son multiples, por lo que
se considera multifactorial, y se hace necesario evaluar el sistema neuromuscular,
oclusal, articular, y alteraciones a los movimientos , asi como ciertos factores
psicolégicos y estilos de vida en la obtencion de un diagnéstico correcto, a su vez para
poder trazar una estrategia de intervencion que impida el poder desencadenar la
enfermedad, una vez que estos factores actien como estimulo nocivos en el tiempo y
sobre una estructura dada, se puede romper la capacidad adaptativa del individuo y
aparece la enfermedad, pues el factor puede estar presente por tiempo y no
desencadenarse las alteraciones de la articulacion, pero el trabajo del odontologo de
la atencidn primaria es tratar de eliminar estos factores, evitando de esta forma que el

individuo desencadene la enfermedad.

Los factores de riesgo actuan por un tiempo determinado en un organo; ejemplo de
ello tenemos la interferencia oclusal, debido a una obturacion en exceso actua sobre
el organismo, esto produce consecuencias negativas en el mismo, fundamentalmente
sobre el sistema neuromuscular, en este tejido se produce una adaptacion a la nueva

situacion que produce el estrés mantenido como agente nocivo sobre el tejido.

El organismo da una respuesta (ruptura de la capacidad adaptativa del individuo al
agente nocivo) la respuesta es una hipertonicidad muscular, contractura mantenida,
esta trae como consecuencia desarmonias oclusales, buscando la mandibula una
nueva posicion mandibular aliviando, o acomodandola a la desarmonia oclusal, esto
en un tiempo dado trae aparejado limitaciones de los movimientos, o nuevos patrones
de movimientos mandibulares, dolor, alteraciones musculares y articulares que a la
vez agravan el sistema estomatognatico y producen el circulo de retroalimentacién con

mas alteraciones psicologicas, y por tanto una disfuncion de la articulacion
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temporomandibular (Alfonso Adan X, Renda Valera L. Factores de riesgo que acttan

sobre la articulacion temporomandibular).

La correlacion entre las desarmonias oclusales y las disfunciones de la articulacién
temporomandibular, han sido descritas por varios autores. La posicion musculo-
esquelética estable de las articulaciones temporomandibulares solo puede

mantenerse cuando esta en armonia con una situacion oclusal estable.

Gran cantidad de individuos experimentan en algin momento de su vida signos o
sintomas de trastornos temporomandibulares. La etiologia de los trastornos
temporomandibulares es multicausal. Existen varios criterios en cuanto a la
responsabilidad y el comportamiento del factor oclusal en relacién con los trastornos

temporomandibulares.

Siempre que un previo analisis oclusal respalde la sospecha de que el estado oclusal
constituye el factor etiolégico primario que causa el trastorno temporomandibular y se
pueda detectar, tratar y aliviar la sintomatologia dolorosa presente, la terapia oclusal
sera el tratamiento eficaz para resolver este problema de salud. Es por ello que nos
motivamos a realizar el siguiente estudio con los objetivos de identificar los signos o
sintomas de trastornos temporomandibulares mas frecuentes en relacion a
desarmonias oclusales presentes en los pacientes, identificar las interferencias
oclusales a los movimientos de propulsion, lateralidad, de relacion céntrica (RC) y la
posicion de maxima intercuspidacion (PMI), asi como precisar el numero de

interferencias oclusales segun grupos dentarios.

Desde la temprana aparicion de signos o sintomas de trastornos
temporomandibulares, debe llevarse a cabo un examen dental de rutina, el cual se

incluye en la evaluacién del cuadro clinico del paciente.

Un estudio que compara el umbral doloroso al evaluar los misculos masticatorios en
pacientes con TTM, con signos de dolor miofacial y un grupo asintomatico de TTM,
afirma que los musculos temporales y maseteros requieren presiones diferentes para
distinguir a los pacientes con dolor miofacial masticatorio de los individuos

asintomaticos.
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Aunque algunos autores sefialan que solo algunas e inconsistentes asociaciones
pueden ser detectadas entre maloclusiones y signos clinicos de TTM y no existe
ninguna asociacion con interferencias oclusales o contactos del lado de no trabajo, los
propios autores reconocen que, ademas de los factores oclusales, se deben tener en

cuenta las parafunciones y los estados socioeconémicos.

Del total de pacientes examinados a los movimientos estudiados, un 95 % presento
interferencias oclusales al movimiento propulsivo. Esto coincide con lo obtenido con
diferentes investigacionesl-3 cuando se expresa, que el mayor numero de
interferencias se presentaron a los movimientos de propulsién y de lateralidad en el
lado de no trabajo; factor causante en muchas ocasiones, de trastornos musculares,
articulares, asi como de trauma a nivel de los dientes con interferencias y sus tejidos

de soporte.

Otros autores encaminaron sus investigaciones a establecer si los signos y sintomas
tempranos de disfuncion orofacial, maloclusion o interferencias oclusales pueden
predecir el desarrollo de TTM. Para esto se basan en modelos de regresion
multilogistica y orientaron su interés en, si los signos clinicos simples de TTM
guardaron relacion con presentes o anteriores maloclusiones o interferencias. Sus
resultados sugieren, que solo el excesivo resalte fue la Unica variable, que parecié

incrementar consistentemente el riesgo de padecer TTM.

Se pueden establecer algunas asociaciones entre oclusion funcional y TTM, aunque
no muestran parametros clinicos uniformes ni sefialan a alguno en especifico. Estudios
de interferencias oclusales en sujetos sin TTM han mostrado adaptacién a las
interferencias en un periodo corto de tiempo. El papel de las interferencias oclusales
en la etiologia de TTM ha sido por tanto cuestionado. Pero los resultados parecen ser
diferentes en sujetos con historia previa de TTM, los que mostraron un incremento
significativo de los signos y sintomas comparados con el otro grupo. Todo lo cual
sugiere que el papel etiologico de las interferencias oclusales en TTM, puede no haber

sido dirigido correctamente en estudios previos.
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Por su parte, el ajuste oclusal selectivo puede aliviar los signos de trauma oclusal. Esta
puede ser la justificacion periodontal de la axializacion y equilibracion de las fuerzas
oclusales. Cuando se demuestra que una desarmonia oclusal es la causa de la
reactivacion de TTM, una equilibracion o rehabilitacion mas extensa puede ser

necesaria en la segunda fase del tratamiento de TTM.

Investigadores italianos se plantearon para sus pesquisas el no consenso entre la
oclusiéon y los TTM para lo que incluyeron variables oclusales en su investigacion,
basandose en el criterio diagndstico investigativo para TTM, segun el protocolo
internacional. Estos confirmaron que el deslizamiento desde la posicién de contacto
retrusivo a maxima intercuspidacion y las interferencias mediotrusivas fueron las
Unicas dos variables oclusales asociadas significativamente con la presencia de dolor
miofacial. Sipila y otros consideran que el factor oclusal que mas relacion guarda con

el dolor facial es la interferencia propulsiva.

Cuando estan presentes signos y sintomas de TTM, es posible que las condiciones
oclusales y los movimientos mandibulares también, por consiguiente la presencia de
interferencias oclusales puede ser mal juzgada. Segun Fuijii, el inico factor oclusal que
esta asociado con sintomas de dolor es el no contacto del canino en el lado de trabajo

en laterotrusion.

Para Celic, Jerolimov y Panduric, las interferencias en la posicion de contacto retrusiva,
la discrepancia de la linea media, la interferencias durante la mayor presion de
mordida, las interferencias del lado de no trabajo y el exagerado sobrepase, son
algunos de los factores contribuyente a los TTM, mientras que dentro de los habitos

parafuncionales mas vinculados mencionan el apretamiento dentario.

Existe un amplio consenso referido por importantes autores, acerca de la importancia
de de los habitos parafuncionales en la etiopatogenia de los TTM; mecanismos a
través de los cuales una intensa actividad parafuncional determina un efecto patolégico
sobre la ATM que no han esclarecido. Sin embargo se sugiere estudiar el iniciador y
los elementos predisponentes de las parafunciones en si. La actual teoria ampliamente
aceptada es que, las interferencias oclusales pueden iniciar la hiperactividad muscular

a través de la activacion de los receptores periodontales. Recientemente la hipotesis
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de que el bruxismo y otras parafunciones son la etiologia central esta resultando mas
y mas aceptada, también es aceptado, por estos autores, el factor psiquico como
relevante, en relacion particular con el sistema limbico, responsable este Ultimo de

regular las emociones.

Segun Pahkala y Laine-Alava, ambas relaciones molares, distal y mesial y el
incremento o disminucion del resalte, resultan anormalidades oclusales asociadas a
los TTM. Aunque las relaciones oclusales como el sobrepase, interferencias en el lado
de no trabajo, las discrepancia entre la posicion intercuspal y la posicion de contacto
retruida, son considerados a menudo como factores contribuyentes de TTM, incluso
no hay consistencia entre los estudios que los apoyan como un factor oclusal. Para
Marzooq y otros, detectar si el esquema oclusal del paciente actia traumaticamente o

no, debe ser un punto imprescindible el examen oclusal.

La importancia etiologica de las interferencias oclusales y el lugar de los ajustes
oclusales en el manejo de los TTM, ha sido y es, un tema controversial ain no resuelto.
Importantes autores repudian la necesidad del ajuste oclusal en el manejo de TTM;
mientras que estomatologos generales se adhieren al enfoque de un concepto basado
en la oclusion para el diagnéstico y tratamiento de TTM. En aras de vincular la
correspondencia que existe entre los factores oclusales, se han establecido terapias
oclusales como medio de procedimiento satisfactorio y se han comparado estas con
terapia miorelajante, tipo férulas; se ha observado resultados clinicos similares en
cuanto a su eficacia, y algunos resaltan su corto tiempo de tratamiento y el bajo costo

de la terapeutica.

Concluimos que el sintoma de trastorno temporomandibular mas frecuente asociado a
las interferencias oclusales fue el dolor muscular y articular. Predominaron las
interferencias oclusales en los pacientes estudiados. El mayor por ciento de pacientes
gue presento interferencias, fue a los movimientos de propulsion. En el mayor por
ciento de pacientes, las interferencias se presentaron en el lado de no trabajo a los
movimientos de propulsién vy lateralidad y el grupo dentario que mas interferencias

presentd fue el de molares.
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Los trastornos temporomandibulares (TTM) son relativamente frecuentes en la
poblacion en general y se estima que el 65 % presenta al menos un signo y el 35 %

presenta al menos un sintoma.

Otros autores reportan que el 43 % presenta manifestaciones leves y el 40 % restante,
entre leves y graves, mas frecuentes en las mujeres que en los hombres en una
relacion de 4:1 y que se va incrementando en frecuencia y severidad en la tercera y

cuarta década de la vida.

Los TTM forman un grupo de problemas clinicos que comprometen la musculatura
masticatoria, las articulaciones temporomandibulares (ATM) y otras estructuras

asociadas.

No fue hasta 1934 que estos conceptos adquirieron la debida atencion de médicos y
estomatoélogos, a partir de un articulo del Dr. James Costen, otorrinolaringélogo que
describio sintomas referidos al oido y a la ATM a lo cual denominé «Sindrome de
Costen.» En la década de los 50, el sindrome de dolor-disfuncién fue descrito por
Schwartz (1955) y mas tarde revisado por Shore (1959), el cual decidid6 denominarlo
sindrome de disfuncién de la articulacion temporomandibular, si bien luego
aparecieron los términos: alteraciones funcionales de la ATM, acuiiados por Ramfjord

y Ash. Laskin lo identifico en 1969 como sindrome de disfunciéon miofacial.

Para el diagnostico de los trastornos temporomandibulares se han elaborado desde
hace afios diversos indices, siendo el mas usado y de mayor aceptacion el indice de
Helkimo, que fue modificado por Maglione en 1986 con el fin de realizarle mejoras en

su distribucion de severidad.

La investigacion cientifica de los trastornos de las articulaciones temporomandibulares
en los Estados Unidos de Norte América empez6 en el siglo XX. A finales del siglo XIX,
los estudios de Costen y Cristhensen en Alemania y antes de la primera guerra
mundial, ya sugerian que el estado oclusal podia influir en la funcién de los masculos
masticatorios.14 Estudios recientes sobre el tema sugieren la correlacion entre las

maloclusiones y la presencia de TTM.
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Desde 1899 en que Edward Angle realizé la primera descripcion de las relaciones
oclusales de los dientes, hasta la fecha, la oclusion no ha dejado de ser tema de interés
y de debate. La maloclusién constituye la mal posicién dentaria y segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es una entidad patolégica que ocupa el tercer

lugar entre las enfermedades bucales.

Por la alta incidencia, prevalencia e implicaciones negativas de las maloclusiones y los
TTM, resulta de vital importancia conocer su relacion, para poder establecer un
adecuado plan de tratamiento que permita la correccion de ambos y asi minimizar el
tiempo de intervencion y alcanzar resultados favorables en la estética facial, en la

funcion de los musculos masticatorios y articulares.
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CAPITULO lll: ALTERACIONES EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULA

En la evaluacién de un paciente es importante identificar con claridad tanto los signos
y sintomas, un signo es una observacion clinica objetiva detectada en la exploracion.
Un sintoma es una descripcion o queja echa por el paciente, estos aprecian de forma
aguda sus sintomas pero pueden ser no consientes de los signos clinicos; asi un
individuo puede presentar un dolor articular durante la apertura de la mandibula pero
no apreciar en lo absoluto los ruidos articulares existentes. Por tanto el dolor como los
ruidos articulares son signos clinicos pero solo el primero se considera un sintoma,
para evitar que pasen inadvertidos signos subclinicos al realizar la exploracion debe

tenerse presentes los signos y sintomas de cada uno de los trastornos.

Las articulaciones temporomandibulares son los dos puntos, uno a cada lado de la
cara, justo delante de los oidos, donde el hueso temporal del craneo se une con el
maxilar inferior (mandibula). Los ligamentos, tendones y musculos que sostienen las
articulaciones son los responsables del movimiento de los maxilares. Los trastornos
de la articulacion temporomandibular incluyen problemas relativos a las articulaciones
y musculos que la circundan. A menudo, la causa del trastorno de la articulacion
temporomandibular es una combinacion de tension muscular y problemas anatémicos
dentro de las articulaciones. A veces, también interviene un componente psicolégico.

Estos trastornos son mas frecuentes en mujeres de 20 a 50 afios.

Varias revisiones indican que un gran porcentaje de la poblacion sufre una disfuncion
del sistema temporomandibular y que aproximadamente un 7% de la poblacién sufre
un trastorno bucofacial causante de dolor facial y mandibular. Los sintomas consisten
en dolor de cabeza, sensibilidad a la presion de los musculos masticatorios y
chasquido o bloqueo de la articulacion. A veces el dolor parece manifestarse en las
proximidades de la articulacion mas que en esta. Las alteraciones de la articulacion
temporomandibular pueden ocasionar dolores de cabeza recurrentes que no
responden al tratamiento habitual. Los sintomas tipicos de estos trastornos

mandibulares comprenden el ruido articular, la debilidad de misculos masticatorios y
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articular, el dolor, la limitacion, y la disminucion en la gama de movimiento de la

mandibula.
TRASTORNOS FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS

Los trastornos funcionales de los musculos masticatorios son quiza el problema de los
TTM maés frecuentes en los pacientes que solicitan tratamiento en la consulta
odontolégica. Por lo que se refiere al dolor solo los superados por la odontalgia. En
general se agrupan en una amplia categoria llamada trastornos de los musculos
masticatorios, al igual que en cualquier estado patolégico existen dos sintomas

importantes que pueden observarse: 1) dolor y 2) la disfuncion.
DOLOR

Sin duda el dolor mas referido y frecuente de los pacientes con trastornos de los
musculos masticatorios, el dolor es una experiencia emocional y sensorial
desagradable. No solo tiene una dimension sensorial discriminatoria la cual aporta
alguna informacion relativa a la localizacion, calidad, intensidad y duracion de la
estimulacion nociva, también tiene una dimension afectiva, motivadora y cognoscitiva.
Esta dimensidn se relaciona con experiencias sensoriales y pasadas crecientes
incluyendo atencion, ansiedad y sentimientos acerca del dolor que pueden modular la
experiencia dolorosa de este modo, el dolor es una experiencia multimencional que

puede ser modulada por influencias cognoscitivas, emocionales, motivacionales.

El dolor muscular que puede ir de una ligera sensibilidad al contacto hasta las
molestias extremas, si se aprecia en el tejido muscular se denomina mialgia, la mialgia
se debe a menudo a un aumento del nivel de actividad muscular lo sintomas se asocian
con frecuencia se asocian a una sensacion de fatiga o tencién muscular, aunque se
discute el origen exacto del dolor muscular algunos autores sugieren que lo provoca la
vasoconstriccion de las correspondientes arterias nutrientes y la acumulacion de

productos de degradacion metabdlica de los tejidos musculares.
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En el area isquémica del musculo se liberan determinadas sustancias algogenicas que
causan dolor muscular, el dolor muscular es un fendbmeno mucho mas complejo que
la simple fatiga por uso excesivo parece que no exista una correlaciéon entre el dolor
muscular asociados a los TTM y los aumentos de actividad como los espasmos,
actualmente se considera que los mecanismos centrales pueden influir
considerablemente sobre el dolor muscular. La intensidad de la mialgia esta
relacionada directamente con la funcién del musculo afectado, en consecuencia los

pacientes indican a menudo que el dolor afecto su actividad funcional.

Cuando un paciente presenta dolor durante la masticacién o el habla estas actividades
funcionales no suelen ser la causa del trastorno se trata mas bien de que acentuten la
apreciacion del dolor por parte del paciente es muy probable que el verdadero factor
etiologico sea algun tipo de actividad del sistema nervioso central y por consiguiente
el tratamiento dirigido a modificar la actividad funcional no resultara adecuado ni dara
resultado, por esta causa el tratamiento debe ir orientado a reducir la hiperactividad

muscular o los efectos sobre el SNC.

El médico debe recordar que el dolor miogeno es un tipo de dolor profundo que, si
pasa a ser contaste, puede producir efectos de excitacion central. Esos efectos pueden
manifestarse como efectos sensitivos es decir, dolor referido o hiperalgesia
secundaria o efectos eferentes incluso como efectos en el sistema autonomo. En
concreto, el médico debe recordar que el dolor muscular puede reiniciar, por tanto, un
mayor dolor muscular. Este fendmeno clinico fue descrito por primera vez en 1942
como espasmo muscular ciclico relacionado mas tarde con los masculos masticatorios
por Schwartz. Mas recientemente, con el hallazgo de que los musculos adoloridos no
se encuentran en estado de espasmo, se ha acufiado el término dolor muscular ciclico.
La importancia del dolor muscular ciclico se analiza mas adelante en este mismo

capitulo.

Otro sintoma mas frecuente asociado a los trastornos de los mUsculos masticatorios

es la cefalea.

DISFUNCION
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Se trata de un sintoma frecuente, asociado a los trastornos de los musculos
masticatorios. En general se observa en forma de una disminucion en la amplitud del
movimiento mandibular. Cuando los tejidos musculares sufren un compromiso a causa
de uso excesivo, cualquier contraccion o distencion incrementa el dolor. En
consecuencia, para no sufrir molestias el paciente limita los movimientos a una
amplitud en g leu no aumenten el nivel de dolor. Clinicamente, esto se manifiesta por
una incapacidad de abrir la boca con bastante amplitud. La limitacion puede darse en
diversos grados de apertura segun el lugar en donde se sienta la molestia. En algunos
trastornos mialgicos, el paciente el paciente puede abrir la bocas mas poco a poco,

pero continua habiendo dolor y puede incluso empeorar.

La mal oclusion aguda es otro tipo de disfuncién se trata de cualquier cambio subito
en la posicion oclusal que haya sido creador por un trastorno. Puede deberse a un
cambio brusco de la longitud de reposo de un musculo que controle la posicion
mandibular. Cuando esto ocurre, el paciente describe un cambio en el contacto oclusal
de los dientes. La posicion mandibular y la consiguiente alteracion de las relaciones
oclusales dependen de los musculos afectados. Asi por ejemplo con un ligero
acortamiento funcional del pterigoideo lateral inferior se producira una pérdida de la
oclusion de los dientes posteriores homolaterales y un contacto prematuro de los
anteriores contralaterales. Con un acortamiento funcional de los musculos elevadores,
el paciente referird en general una incapacidad de realizar una oclusidon normal. Es
importante recordar que una mal oclusién aguda es el resultado de un trastorno
muscular y no causa del mismo. Por tanto, el tratamiento no debe orientarse nunca la
correccion de la mal oclusion si no que de be ser dirigido a eliminar el trastorno
muscular. Cuando se reduzca este, el estado oclusal volvera a la normalidad. Ciertos

trastornos intracapsulares pueden dar lugar también a una mal oclusiéon aguda.

No todos los trastornos de los musculos masticatorios son iguales clinicamente. Es
importante poder diferenciarlos ya que el tratamiento de cada uno es muy distinto, los
cinco tipos de la co-contraccion protectora, el dolor muscular local, el dolor miofacial,

el mioespasmo y la mialgia cronica de mediacion central.
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Es preciso sefialar un sexto trastorno denominado fibromialgia, los tres primeros
mencionados se observan con frecuencia en la consulta odontolégica el mioespasmo
y la y la mialgia crénica de mediacién central se producen menos frecuentes, muchos
de estos trastornos musculares aparecen y remiten en un periodo de tiempo
relativamente corto cuando no se resuelven pueden aparecer alteraciones de dolor
cronico los trastornos crénicos de los masculos masticatorios son mas complicados y

el tratamiento suele ser diferente al utilizado en los problemas agudos.
DOLOR REFERIDO

Los muasculos al igual que otras estructuras, son fuente de dolor referido y se han
hecho mapas experimentales de los patrones de dolor referido de los musculos de la
mandibula y el cuello. Por ejemplo el musculo pterigoideo lateral refiere dolor a la
articulacion temporomandibular en forma primaria. EI musculo pterigoideo medial
también refiere dolor de las articulaciones, pero principalmente a los molares, al angulo
gonial, la rama ascendente de la mandibula, los oidos y las regiones

suprainfraorbiotareas.

El trapecio puede referir dolor a la region temporal anterior y al angulo gonial de la
mandibula y el musculo esternocleidomastoideo a las regiones frontal y mentoniana.
Se cree que las convergencias de aferentes cutaneos, pulpares, viscerales, del cuello
y musculares en las neuronas nociceptivos y nonocipectivas en el nucleo caudal
trigeminal esta de tras de que se refiera al dolor de un sitio a sitios cercanos del cuello
de la laringe. La teoria de la convergencia del dolor, como se describe para el sistema
trigeminal, propone unos mecanismos para el dolor. Los aferentes nociceptivos de cara
y boca se hacen conexiones sindpticas con neuronas de transmisidn nociceptivos con
el complejo V del tallo encefalico (nucleo sensorial principal, subnucleos bucal,
interpolar y caudal), el cual entre otras funciones refiere informacion a centros
superiores a la corteza cerebral donde el dolor se percibe, algunas de las neuronas de

transmision

Reciben impulsos de lugares que en condiciones no las excitan; sin embargo, puedan

hacerlo bajo condiciones fisiopatoldgicas. Este dolor asociado con pulpitis en un molar
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superior puede excitar una neurona de trasmision es activada por el dolor de la region
mandibular. El cerebro percibe el dolor como informacién nociceptiva de la mandibula
y refleja el sitio de la referencia como del molar del area mandibular. Tales impulsos
eferentes pueden contribuir a la propagacion del dolor y estan involucrados en los
cambios inducidos por desaferentacion del dolor crénico.

El dolor también puede referirse a sitios de un procedimiento quirargico anterior, dafio
traumatico o procesos patoldégicos mas que al punto de referencia habitual. La
referencia demorada parece ser un fenémeno aprendido; se ha demostrado que es la
causa de dolor dental local que se presenta cuando se vuela a gran altura. Numerosas
teoria explican tanto este tipo de referencia como las hiperalgesias secundarias y el
dolor referido pueden hallarse resimenes detallados en otros textos. El dolor se refiere

de los dientes a los 0jos, oidos y regiones nocefalgeas.

De hecho, el oido es un sitio comun para el dolor referido de los molares inferiores. No
existen lineamientos precisos para correlacionar dientes especificos con su sitio de
referencia en cabeza y cuello. La referencia del dolor no debe confundirse con la
extension del dolor que se extiende de manera difusa para incluir el lado completo de
la cara el dolor también puede irradiarse de un punto de maxima intensidad altamente
localizada, como un musculo mandibular hacia otra area localizada, como el oido. La
convergencia de aferentes cutaneos, de la pulpa dental, viscerales, articulares del
cuello y musculares en las neuronas nociceptivas y no nociceotivas del nacleo caudal
bien pudiera ser una clave para el mecanismo de dolor referido sobre el impulso del
sitio patolégico y del area a cual refiere el dolor se suman para producir dolor a el
trastorno de un musculo de la masticacién puede sumarse con el dolor referido de los

dientes o encias.

El dolor articular o artralgia por lo general es debido a una capsulitis o sinovitis de la
articulacion, que va a producir inflamacion articular y acumulacién de liquido, lo que se
manifiesta por dolor y debilidad muscular. Tanto el liquido acumulado como la

inflamacion pueden ser detectados facilmente por RMN pero la dificultad diagnéstica
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radica en determinar si el dolor est4 producido por una lesién sistémica, un trastorno
de la unién muscular o de la superficie articular. La mayor parte de artralgias
temporomandibulares se manifiestan con dolor en la region anterior al oido, dolor que
se reproduce con la palpacién de la articulacién. Varias patologias articulares pueden

ser asociadas con la artralgia:

El desplazamiento del disco acompafiado de reduccién articular se caracteriza por el
chasquido que produce el movimiento de apertura y cierre mandibular. El disco
articular se coloca en el lado opuesto a su situacion habitual. Este desplazamiento sélo
ocurre con la boca cerrada, cuando la boca se abre y la mandibula se desliza hacia
delante, el disco vuelve a su sitio produciendo un chasquido mientras lo hace. Al
cerrarse la boca el disco se desliza nuevamente hacia delante haciendo a menudo otro
ruido. La disfuncion momentanea del disco puede ser causa de irregularidades en la
superficie articular, degradacion del liquido sinovial, descoordinacion de la union disco-
condilo, aumento de la actividad muscular, o la deformacion discal. Como el disco se
hace cada vez mas disfuncional, comienza a interferir con el movimiento normal del
condilo y puede ser la causa del cierre mandibular permanente. En ocasiones los
pacientes tienen excesiva apertura por laxitud en los ligamentos pudiendo originar una

subluxacién mandibular.

El desplazamiento discal sin reducir se caracteriza por una limitacién en la apertura
bucal al interferir el deslizamiento normal del condilo sobre el disco debido a la
adherencia del disco, deformacion, o distrofia. En esta situacion, la apertura por lo
general esta disminuida 20-30 mm con una desviacion de la mandibula al lado
afectado durante la apertura que generalmente se acompafia de dolor. Después de
gue el disco es desplazado permanentemente, se produce una remodelacion del
mismo y una alteracion ligamentosa. Cuando existe un cierre mandibular permanente,
se produce una acomodacion muscular y ligamentosa que permite la apertura

mandibular normal y la disminucion del dolor.

Esta adaptacion articular incluye la remodelacion de las superficies del céndilo, fosa,

y la eminencia articular, con los correspondientes cambios radiograficos y una
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crepitacion articular durante la apertura y cierre mandibular. Una buena remodelacion
permite a los pacientes recuperar la apertura normal con el minimo dolor, pero la
crepitacion articular a menudo persiste. A veces, sin embargo, hay una progresion en
la degeneracion 6sea produciendo una erosion severa, pérdida de dimensién vertical,
cambios en la oclusion, dolor muscular, y una funcién mandibular enormemente
comprometida. El origen de las patologias discales y de la artralgia articular al menos
parcialmente ha sido atribuida a alteraciones biomecanicas sobre el condilo. Otras

causas son los traumatismos mandibulares y la masticacion excesiva.

El desplazamiento del disco es una patologia frecuente que padece hasta un 20% de
la poblacion pero que en la mayoria de los casos no requiere tratamiento. Cuando la
Unica sintomatologia es el ruido articular, la observacion, educacion y el cuidado de si
mismo es suficiente, sin embargo el dolor, el cierre intermitente, y la dificultad de la
utilizacion de la mandibula si que necesitan observacion mas cercana y posiblemente

intervencion.

Subluxaciéon de la articulacion témporomandibular o la dislocacion con o sin un
desplazamiento de disco se caracteriza por la hipermovilidad de la articulacién debido
a la laxitud y debilidad de los ligamentos. Esto puede ser provocado durante aperturas
bucales excesivas y sostenidas en el tiempo en pacientes predispuestos a ello (p. €j.
dentista). El condilo es dislocado ocupando una situacién anterior con respecto al disco
y a la eminencia articular produciendo dolor y dificultad al cerrar la boca por la
incapacidad de volver a su posicién. En la mayoria de los casos, el condilo puede ser
movido hacia abajo y atras por el paciente o el clinico permitiendo asi el cierre normal

mandibular.

Osteoartrosis de la articulacion témporomandibular implica cambios degenerativos de
las superficies articulares que causan crepitacion, disfuncion mandibular, y cambios
radiograficos. La osteoartrosis puede ocurrir en cualquier etapa de un desplazamiento
de disco asi como después de un trauma, infeccion, y otras causas que afecten a la

integridad de la articulacidn como patologias reumaticas. La osteoartritis se caracteriza
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porque los cambios degenerativos articulares se ven acompafiados de dolor,

inflamacion y debilidad.

Otros trastornos incluyen anquilosis, heridas trauméticas, fracturas del cuello, de la
cabeza del condilo o del canal auditivo externo, tumores primarios benignos y
malignos, metastasis, extensiones locales de tumoraciones, displasias fibrosas, y
anormalidades del desarrollo. La anquilosis o carencia total de movimiento puede ser
debida a multiples causas entre ellas a la existencia de huesos accesorios 0 a la
fibrosis de la fosa condilar. Entre las causas extracapsulares destacan la poliartritis y
la contraccion muscular que puede causar una limitacion significativa de los
movimientos mandibulares. Las heridas trauméaticas por lo general causan contusiéon
y hemorragia en la union articular y se acompafian de dolor y limitacion en los

movimientos.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son desoérdenes de las estructuras
musculoesqueletales del sistema estomatognatico caracterizados principalmente por
el dolor persistente usualmente acentuado por movimientos mandibulares y por
situaciones vinculadas a la tension emocional. Se pueden presentar también otros
signos y sintomas como alteracion o limitacion en los movimientos mandibulares y
ruidos articulares. Los TTM son la causa mas frecuente de dolor no dentario, en la
region orofacial y es considerado como un subtipo de los trastornos musculo
esquelético general. La etiopatogenia de los TTM es multifactorial, incluye factores
tales como alteraciones oclusales, macro y micro traumas, tension emocional y
factores sistémicos que pueden contribuir al desarrollo de ellos como factores

desencadenantes, predisponentes o perpetuantes.

La asociacion entre TTM y dolor crénico esta bien documentada en la literatura. Tanto
la intensidad del dolor referido por los enfermos como el grado de incapacidad que
produce el mismo son importantes en la categorizacién de los pacientes. El dolor
cronico entendido como aquella condicién dolorosa que permanece mas alla de los
periodos normales de reparacion de los tejidos, afecta en algun grado el animo del

paciente, altera su calidad de vida y perpetua el cuadro clinico si no se trata de manera
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adecuada. Por la anterior es necesario diagnosticar el aspecto somatico de la patologia
funcional y categorizar, evaluar, y a veces diagnosticar, los aspectos psicosociales del

paciente.

Los factores que impiden una adecuada comprensiéon de los TTM incluyen disefios
experimentales inadecuados con criterios operacionales no bien definidos, criterios
diagnoésticos ambiguos, problemas en el diagnéstico diferencial, muestras no
representativas e incorrecta clasificacion que proporcione criterios diagndsticos
estandarizados para reconocer los distintos tipos y subtipos de TTM de manera

confiable y vélida.
ALTERACIONES

La funcién muscular puede verse interrumpida por diversas alteraciones, estas pueden
tener su origen en factores sistémicos o locales. Las locales son alteraciones que
modifican de manera aguda los estimulos sensitivos o de propiocepcion en las
estructuras masticatorias, el traumatismo de estructuras locales como la lesion tisular
causada por la inyecciéon dental representa otro tipo de alteracion local, los
traumatismos también podrian deberse también a un uso excesivo o inusual de las
estructuras masticatorias como la masticaciéon de alimentos duros o en un tiempo
prolongado, una apertura excesiva puede dar origen a una distencion de los
ligamentos y o ,musculos que sostienen la articulacion esto podria causarse como
consecuencia de una intervenciéon dental prolongada o incluso por las simple apertura

excesiva de la boca al bostezar.

Cualquier echo que cause un estimulo de dolor profundo constante puede representar
puede presentar también un factor local que afecte la funcion muscular este estimulo
doloroso puede tener su origen es estructuras locales como los dientes las
articulaciones o incluso en los propios musculos, el origen del dolor no es relevante
puesto que cualquier dolor profundo constante aunque sea idiopético puede crear una
respuesta muscular. Los factores sistémicos pueden ser también alteraciones que
interrumpan la funcion muscular normal, uno de los que se detecta con mayor

frecuencia es el estrés emocional este parece alterar la funcibn muscular mediante un
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gran sistema gamaeferente que va para el uso muscular, o bien mediante la actividad

simpatica de los tejidos musculares y de las estructuras relacionadas con ellos.

En consecuencia la relacibn emocional y la respuesta fisiologica a los factores del
estrés de los distintos pacientes puede variar mucho, existen otros factores sistémicos
qgue pueden influir en la funcibn muscular que son menos conocidos como las
enfermedades agudas o las infecciones viricas. De igual modo existe un importante
grupo de factores constitucionales poco conocidos y peculiares de cada paciente, entre
ellos se encuentra la resistencia inmunologica y el equilibrio del sistema auténomo del
paciente, aparentemente estos factores limitan la capacidad del individuo para resistir

o afrontar el desafios o las demandas generadas por el suceso.
CO-CONTRACCION PROTECTORA

La primera respuesta de los musculos masticatorios ante una alteracion (es decir la
rigidez muscular) se trata de una respuesta del S.N.C. frente alalesion o ala amenaza
de lesion, esta respuesta también se ha denominado fijacion muscular protectora. Con
una lesibn o amenaza la consecuencia normal de la actividad muscular parece
alterarse de forma que se proteja la parte amenazada de una lesion mayor, se observa
durante un gran numero de actividades funcionales normales como la de inmovilizar el
baro al intentar una tarea con los dedos en presencia del estimulo sensitivo alterado o
de dolor los grupos musculares antagonistas parecen activarse durante el movimiento
en un intento de proteger la parte lesionada, si un paciente que experimenta una
contraccion presentara una lesion un aumento en la actividad muscular en los
musculos elevadores durante la apertura de la boca, durante el cierre de esta se
aprecia un incremento de la actividad en los depresores. Se cree que esta co-
activacion de los masculos antagonistas es un mecanismo de proteccion o de defensa

normal que debe ser identificado por el clinico.

La etiologia de la co-contraccién puede ser cualquier alteracion en los estimulos
sensitivos de las estructura asociadas, un ejemplo de alteracién de este tipo en el
sistema masticatorio es la colocacion de una corona alta, también puede ser causada

por cualquier echo que provoque un estimulo doloroso profundo o aumente el estrés
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emocional. La con-contraccion se manifiesta clinicamente como una sensacion de
debilidad muscular después de alguna alteracion, el paciente no muestra dolor cuando
los musculos estan en reposo, pero durante el uso de los musculos suele presentarse
la molestia en la TTM del lado afectado, si la co-contraccion se mantiene durante horas
o incluso durante varios dias puede comprometer el tejido muscular, articular y podria

desarrollar un TTM.
DOLOR MUSCULAR LOCAL (MIALGIA NO INFLAMATORIA)

Se trata de un trastorno doloroso miogeno no inflamatorio primario, a menudo es la
primera respuesta del tejido muscular a una co-contraccion prolongada, mientras que
la contraccidon constituye una respuesta muscular inducida por el SNC, el dolor
muscular local es un trastorno caracterizado por alteraciones en el entorno local de los
tejidos musculares. Estas se caracterizan por liberacion de ciertas sustancias
algogenicas que producen dolor. Estos cambios iniciales pueden producir solo fatiga,
junto con la contraccion prolongada, otras causas de dolor muscular local son los
traumatismos locales o el uso excesivo del musculos, cuando la causa de la
hiperfuncion puede retrasarse la aparicion de las molestias musculares, el dolor
muscular en si es causa de dolor profundo por lo que puede tener lugar una alteracion
clinica importante. El dolor profundo causado por el dolor muscular local puede
provocar una co-contraccion protectora, esta contraccion puede provocar a su vez un
mayor dolor muscular local, con ello puede crearse un circulo vicioso en el que el dolor

muscular causa una mayor contraccion y asi sucesivamente.
SENSIBILIDAD MUSCULAR

La sensibilidad muscular localizada es una sensacion depresion desagradable que
ocurre cuando un musculo de presion inadecuada se aplica al musculo. Tal
sensibilidad puede ocurrir como consecuencia de un ejercié no acostumbrado o dafio
mecanico, una hipotesis de causa propone que existe una desensibilizacion de los
nociceptores musculares asi como los otros aferentes mecanociceptivos. Algunos
factores que se sabe tienen accion sensibilizante de los nociceptores incluyen

bradicicilina, prostaglandinas E25-HT, hipoxia, y otros como la sustancia de este modo
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la sencibilizacion probablemente se debe a una sustancia enddgena de los tejidos

dafiados y hay una baja de las terminaciones nociceptivas hacia el espectro innocue.

La ATM es asiento de diferentes grupos de enfermedades, las cuales se clasifican en
grupos de acuerdo a su etiologia y a los cambios estructurales y/o funcionales. Los
estudios epidemiolégicos sobre la proporcion y distribucidén de los signos y sintomas
de los TTM en los dltimos 10 afios en poblaciones de todos los grupos etarios muestran
una prevalencia del 15 al 60% de los sintomas y una distribucion del 45 al 90% de los
signos tipicos de los TTM. Esta variabilidad en la informacion se presenta por la
diversidad de la terminologia, la diversidad metodoldgica y/o el disefio de los estudios,
no obstante, los TTM pueden ser considerados como una alteracion frecuente en la

poblacién selecta y con una alta necesidad de tratamiento.

Las alteraciones oclusales, articulares y craneomandibulares descritos en este trabajo
inducen hacia la implementacién de aspectos preventivos y curativos desde etapas
tempranas, y especificas para la edad adulta, avanzada y vejez. Las mismas
alteraciones obligan a trascender el plano local para asociar los cambios sistémicos,
como el dolor de cabeza, de espalda o nuca, insomnio, irritabilidad emocional, fatiga,
alteraciones digestivas y alimenticias, enfermedades otorrinolégicas, alteraciones

posturales y de equilibrio, entre otras de reconocida prevalencia en grupos geriatricos.

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

Los trastornos funcionales de la ATM son quiza los que se observan con mayor
frecuencia al explorar aun paciente con disfuncién masticatoria, estos se debe a la
gran prevalencia de los signos, mucho de los signos como los ruidos articulares son
indoloros por tanto el paciente puede no buscar un tratamiento para los mismos, sin
embargo cuando se presentan en general corresponden a uno de los tres grandes
grupos: alteraciones del complejo céndilo-disco, incompatibilidad estructural de las

superficies articulares y trastornos articulares inflamatorios.

Los dos primeros grupos se han clasificado conjuntamente como trastorno de

interferencia discal, los trastornos inflamatorios son consecuencia de cualquier
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respuesta protectora localizada de los tejidos que constituyen la ATM a menudo se
deben a la alteracion discales cronicas o progresivas. Los dos sintomas principales de
los problemas funcionales de la ATM son el dolor y la disfuncién.

El dolor en cualquier estructura articular se denomina artralgia, pareceria l6gico que el
dolor se origina en las superficies articulares cuando la articulacion sufre la carga de
los masculos, las artralgias pueden tener su origen solo en los nociceptores situados
en los tejidos blandos que circundan la articulacion. Existen tres tejidos diferentes que
contiene estos nociceptores: los ligamentos discales, los capsulares y los tejidos
retrodiscales. Cuando estos ligamentos sufren alargamiento o cuando los tejidos
retrodiscales son comprimidos los nociceptores envian sefiales y se percibe el dolor.
La artralgia originada en estructuras normales es un dolor agudo, subito e intenso que

se asocia claramente con el movimiento articular.

La disfuncion es frecuente en los trastornos funcionales de ATM en general se
manifiesta por una alteracion del movimiento normal de céndilo-disco pero reduciendo
discos articulares, estos pueden ser un fendmeno aislado de corta duracion que se
denomina CLIC, si es intenso a veces se le denomina POP. La crepitacion s un ruido
multiple aspero, como de gravilla que se describe como chirriante y complejo, la
disfuncion de ATM puede manifestarse también por una sensacion de agarrotamiento
cuando el paciente abre la boca, en ocasiones la mandibula puede quedar bloqueada,
la disfuncion de la ATM esta siempre directamente relacionada con el movimiento

mandibular.
ALTERACIONES DEL COMPLEJO DISCO-CONDILO

Estos trastornos se manifiestan por toda una gama de alteraciones, la mayoria de las
cuales pueden considerarse con espectro continuo de trastornos progresivos. Se
producen a causa de que se modifica la relacion existente entre el disco articular y el
condilo, el clinico debe recordar que el disco esta unido lateral y medialmente al céndilo
por los ligamentos discales asi pues el movimiento de traslacién de la articulacion
puede producirse tan solo entre el complejo condilo-disco y la fosa articular el Unico
movimiento fisioldgico que puede producirse entre el complejo céndilo y el disco

articular es la rotacion. La amplitud del movimiento de rotacion esta limitada por la
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longitud de los ligamentos discales, asi como por la ldmina retrodiscal inferior por

detrds y el ligamento capsular anterior por delante.

Cuando se abre la boca y el condilo se desplaza hacia adelante, la lamina retrodiscal
superior se tensa mas permitiendo que el complejo céndilo-disco salga de la fosa. La
presion articular producida por los musculos elevadores mantiene el condilo sobre la
zona intermedia mas fina del disco articular. Si se altera la morfologia del disco y los
ligamentos discales se largan permitiendo que aquel se deslice (es decir de traslacion)
a través de la superficie articular del céndilo. La caracteristica importante de esta
relacion funcional es que el condilo sufre un cierto grado de traslacion sobre el disco
cuando se inicia el movimiento. Este no se produce en la articulacién normal, el disco
se pude adherir ligeramente provocando un movimiento abrupto del condilo sobre el
mismo al pasar a la relacion condilo-disco normal. Este movimiento abrupto se
acompafia a menudo de un chasquido, una vesque se ha producido el clic se
restablece dicha relacion y se mantiene durante el resto del movimiento de apertura
al cerrar la boca la relacion normal del disco y el condilo se mantiene a causa de la
presion articular. En la mayoria de los caso si el desplazamiento es leve y la presion
interarticular es baja no se aprecia ningun clic durante este nuevo movimiento, este
clic simple detectado durante la apertura correspondiente a las fases mas temprana
de un trastorno discal que se denomina también desarreglo interno. Si la alteracion
persiste se aprecia una segunda fase de desarreglo cuando el disco es reposicionado
de manera mas cronica hacia adelante y hacia adentro de la accion muscular del
pterigoideo lateral superior, los ligamentos discales sufren un mayor alargamiento. El
clic reciproco se caracteriza por lo siguiente: durante la apertura mandibular se oye un
ruido que corresponde al movimiento del céndilo sobre el borde posterior del disco
para pasar a su posicion normal sobre la zona intermedia, la relacién, durante el
movimiento se mantiene la postura normal del disco hasta que el céndilo se sitla de
nuevo muy cerca de la posicion articular, al aproximarse a la posicion articular de
cierre, la traccion posterior de la lamina retrodiscal superior se reduce, la combinacion
morfoldgica discal y la traccion del pterigoideo lateral superior permiten que el disco se

deslice de nuevo hacia la posicibn mas anterior en la que inicio el movimiento.
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El odontélogo tendr4 en cuenta que cuanto mayor es el desplazamiento anterior y
medial del disco, més importante es el adelgazamiento de su borde posterior y mas se
largar el ligamento discal lateral y la lamina retrodiscal inferior. El individuo nota la
articulacién bloqueada en una posicion de cierre limitada. Dado que las superficies
articulares han quedado separadas este trastorno se denomina luxacién funcional del
disco, si se produce solo rara vez y el individuo puede resolverlo sin ayuda se
denomina subluxacién funcional con reduccion. Cuando los episodios de bloqueo se
hacen mas frecuentes y crénicos, los ligamentos se alteran y se pierde la inervacion,
el dolor pasa a estar menos asociado a los ligamentos y mas relacionado con las

fuerzas que reciben los tejidos retrodiscales.

La siguiente fase d alteracion discal se denomina luxacion funcional del disco sin
reduccion, este trastorno aparece cuando el individuo no puede restablecer la posicion
normal del disco luxado sobre el condilo, la boca no puede abrirse al maximo ya que
la situacion del disco no permite una traslacion completa del condilo. Solo se suele
bloquear una articulacion por lo que clinicamente se observa un patrén de movimiento
mandibular diferenciado. Cualquier trastorno o alteracion que dé lugar a una
elongacion de los ligamentos discales o a un adelgazamiento del disco puede causar
estos problemas del complejo céndilo-disco, uno de los factores mas comunes son los
traumatismos los cuales se consideran dos tipos de traumatismos los

microtraumatismos y los macrotraumatismos.

MACROTRAUMATISMOS

Se define como macrotraumatismos a cualquier fuerza repentina que actie sobre la
articulacion y pueda producir alteraciones estructurales, las alteraciones estructurales
mas frecuentes en la ATM son el estiramiento de los ligamentos discales. Los

macrotraumas pueden dividirse en dos tipos traumatismos directos e indirectos.
TRAUMATISMO DIRECTO

Es innegable que un traumatismo directo importante sobre el maxilar inferior como un

golpe en el mentdn puede producir instantaneamente un trastorno intracapsular si este
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movimiento se produce con los dientes separados es decir con la boca abierta el

condilo puede experimentar un desplazamiento brusco en la fosa articular.
TRAUMATISMO INDIRECTO

Un traumatismo indirecto es cualquier lesibn que puede afectar a la ATM como
consecuencia de una fuerza repentina que no impacta directamente en el maxilar
inferior ni hace contacto con el mismo el tipo mas corriente de traumatismos indirecto

es el producido por una lesion de flexion-extension cervical.
MICROTRAUMATISMOS

Un microtraumatismo se define como cualquier pequefia fuerza aplicada a las
estructuras articulares que se producen de manera repetida durante un periodo de
tiempo prolongado, como se explica los tejidos conjuntivos fibrosos densos que
recubren las superficies articulares pueden tolerar bastante bien las fuerzas d echo los
tejidos necesitan una cierta cantidad de carga para sobrevivir ya que las fuerzas de

cargan hacen entrar y salir el liquido sinovial de las superficies articulare.
SUBLUXACION

El termino subluxacion se utiliza para describir ciertos movimientos de la ATM
observados clinicamente durante una apertura amplia de la boca, la anatomia articular
normal permite un movimiento bastante suave del condilo y su traslacién hacia abajo
sobre la eminencia articular, este movimiento es facilitado por la rotacion posterior del
disco sobre el condilo durante la traslacion la anatomia de algunas articulaciones
revelan que al abrir la boca hasta la maxima de su amplitud se produce una pausa

momentanea seguida de un salto brusco hasta la posicion maxima de apertura.
LUXACION ESPONTANEA

En ocasiones la boca se abre mas de su limite normal y la mandibula se bloquea este
fendmeno se denomina luxacion espontanea o bloqueo abierto a la mayoria de los

dentistas puede presentarseles esta situacién con un paciente que ha sido llevado a
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una apertura maxima en un procedimiento dental, no debe confundirse con el bloqueo
cerrado que se produce con un disco con luxacion funcional sin reduccién. Este
trastorno tiene lugar casi siempre por una apertura amplia e produce de forma
caracteristica en un paciente en el que la anatomia de la fosa permite la subluxacion
el disco sufre una rotacibn maxima sobre el céndilo antes de que se produzca la

traslacion completa de este.
TRASTORNOS ARTICULARES INFLAMATORIOS

Se trata de un grupo de alteraciones en que diversos tejidos que constituyen la
estructura articular se inflaman como resultado de una lesion o de una ruptura pueden
afectar a cualquiera de las estructuras o a todas ellas, los trastornos que entran dentro
de esta categoria son la sinovitis, la capsulitis, la retrodiscitis y la artritis, existen

algunos trastornos inflamatorios relacionados con estructuras asociadas a la ATM.
SINOVITIS

Cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la articulacion se
inflaman es trastorno se denomina sinovitis este tipo de dolor se caracteriza por un

dolor intracapsular constante que se intensifica con el movimiento articular.

CAPSULITIS

Cuando se inflama el ligamento capsular el trastorno se denomina capsulitis por lo
general se manifiesta clinicamente como un dolor a la palpacion en el polo externo del
condilo causa dolor incluso en la posicion articular estatica pero el movimiento articular
suele aumentar el dolor. La capsulitis puede aparecer también secundariamente a una

lesidn e inflamacién de los tejidos adyacentes.
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CAPITUTULO IV: ETIOPATOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

En los tres capitulos anteriores se ha descrito la anatomia y fisiologia optimas de la
oclusién. Esta descripcion se ha englobado desde el tema del contacto y el movimiento
exacto de un determinado diente hasta el tema de la funcién de todas las estructuras
gue componen el sistema masticatorio. También se ha presentado la oclusién
funcional. Sin embargo es preciso planearse cual es la prevalencia de esta situacion,

asi como las consecuencias que se dan cuando las condiciones no son las ideales.

En este capitulo se presenta informacion acerca de la epidemiologia y etiologia de los
TTM, se explica que los signos y sintomas de los TTM son muy frecuentes en la
poblacién en general y no siempre son graves o debilitantes, de hecho solo un pequefio
porcentaje de la poblacion generar buscara ayuda para estos problemas y seran
muchos menos los que precisen de algun tratamiento. No obstante a las personas que
buscan ayuda, hay que tratarlas eficazmente y si es posible de modo conservador para
tratar eficazmente los TTM, el clinico debe ser capaz de detectar e identificar y
comprender su causa. Desgraciadamente muchos afios se ha creido que las
condiciones oclusales eran una causa importante de TTM, no siempre sucede asi, es
cierto en tal saco el clinico debe tratarla adecuadamente, la oclusion representa solo

una de las cinco posibles causas que se revisan en este capitulo.

Antes de que el clinico puede iniciar el tratamiento debe conocer bien la causa exacta
del TTM. Esto pasa por un conocimiento completo de los diferentes tipos de pacientes
con TTM.

TERMIMOLOGIA

A lo largo de los afos los trastornos funcionales del sistema masticatorio se han
identificado con diversos términos la variedad de estos se ha contribuido a parte de la
confusion de esta area. En 1934 James Costen describié algunos cuantos sintomas
referidos a los oidos y a la articulacion temporomandibular (ATM). Una consecuencia
de este trabajo fue la aparicién del termino sindrome de Consten posteriormente se

popularizo el termino trastornos de la articulaciéon temporomandibular, y en 1954 Shore
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introdujo la denominacion sindrome de disfuncién temporomandibular. Mas tarde
aparecio el término alteraciones funcionales de la articulacién temporomandibular,
acufiado por Ramfjord y Ash algunos términos describian los factores etioldgicos
sugeridos como lo son el trastorno oclusomandibular y miortropia de la articulacion
temporomandibular otros resaltaban el dolor, el sindrome de dolor-disfuncién, el
sindrome de dolor- disfuncién miofacial y el sindrome de dolor-disfuncién
temporomandibular. Dado que los sintomas no siempre estadn imitados a la ATM
algunos autores creen que estos términos son demasiado restrictivos y que se debe
usar una denominacién mas amplia como la de trastornos craneomandibulares. Bel
sugiri6 el nombre de trastornos temporomandibulares (TTM) que ha ido ganando
popularidad. Esta denominacion no sugiere solo problemas limitados a las
articulaciones si no que incluye todos los trastornos asociados a la funcién del sistema
masticatorio. La amplia gama de términos ha contribuido a causar gran confusion en
este campo de estudio ya de por si complicado. La falta de comunicacion y
coordinacion de los trabajos de investigacion a menudo comienzan con diferencias en
la terminologia. Por este motivo, en un intento de coordinar esfuerzos, America Dental
Asosiation adopto el termino de trastorno temporomandibular (TTM). Parta referirse a

todas las alteraciones funcionales del sistema masticatorio.
HISTORIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

La profesion odontoldgica presto por primera vez atencion al campo de los TTM a partir
de un articulo del doctor James Consten en 1934. El doctor Consten era
otorrinolaringologo y (basandose en 11 casos) sugirié por primera vez en la profesion
gue las alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos sintomas del
oido poco después del articulo de Consten los clinicos empezaron a cuestionar con
exactitud sus conclusiones con respecto de la etiologia del trastorno y el tratamiento.
Aungque la mayoria si no todas, las propuestas originales de Consten han sido
desautorizadas, el interés de la profesién odontolégica ciertamente se estimulé en el
estudio de este autor a finales de la década de 1930 y durante la década de 1940 solo
algunos dentistas se interesaron en el tratamiento de estos problemas dolorosos. Los

tratamientos mas frecuentes que se aplican en esta época eran los dispositivos de

72



elevacion de la mordida que el mismo Consten desarrollo y por primera vez. A finales
de la década de 1940 y principios de la década de 1950 la profesion odontologica
empezo a cuestionar estos dispositivos como tratamiento de eleccion a la disfuncion
mandibular fue entonces cuando empezaron a examinarse con mayor detenimiento
las interferencias oclusales como el principal factor etiolégico de la manifestacion de
TTM. La investigacién de la TTM empez6 en los cincuentas. Los primeros estudios
cientificos sugerian que el estado oclusal podia influir en la funcién de los musculos
masticatorios se utilizaron estudios electromiograficos para comparar estas relaciones.
A finales de los cincuentas se escribieron los primeros libros de textos en donde se
describian las disfunciones de la masticacion. Los trastornos que con mayor frecuencia
se describian por aquel entonces eran los trastornos de dolor de los musculos de la

masticacion.

En general se pensaba que su etiologia era la falta de armonia oclusal en los afios 60s
y 70s se aceptd que la oclusion y posteriormente la tensibn emocional eran los
principales factores etiologicos de los trastornos funciuonales del sistema masticatorio.
Mas avanzada esta Ultima década se produjo una explosion en el interés de TTM.
También en esta época llego la informacion relacionada a los trastornos dolorosos que
tenian su origen en estructuras intracapsulares. Esta informacion reoriento los estudios
de los profesionales y la direccion adoptada en los estudios de los TTM. Pero no fue
hasta los 80s cuando la profesién odontologica empezd a apreciar la complejidad de
los TTM. Por esta complejidad los profesionales han intentado encontrar su papel mas

adecuado en el tratamiento de los TTM y los dolores orofaciales.
EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Para que se lleve a cabo el estudio de los TTM en la practica odontolégica en primer
lugar debe mostrarse que constituya algun problema importante en la poblacion en
general y en segundo deben relacionarse con estructuras tratadas por el dentista si los
signos y los sintomas de disfuncién masticatoria son frecuentes en la poblacién en
general los TTM se convierten en un problema importante que debe ser abordado. En
este capitulo se comentan los estudios que analizan estos signos y sintomas. Esta

cuestion ha sido objeto de un amplio debate de odontologia desde los tiempos de
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consten si la oclusion influye significativamente en la etiologia de los TTM el
odontologo puede y debe tener un protagonismo destacado en el tratamiento de estos
trastornos. Por otra parte de las cuestion no influye en los TTM serd inutil y
desaconsejable cualquier medida que pueda tomar el odontélogo para modificar las
condiciones oclusales. Es evidente la importancia que tiene esta cuestién para el
odontologo en la odontologia. Uno de los objetivos de este capitulo es analizar los
estudios cientificos que nos proporcionan una perspectiva respecto de esta cuestion

de capital importancia.

La prevalencia de signos y sintomas asociados con el TTM pueden evaluarse si se
analizan los estudios epidemioldgicos. El Dolarnds lllustrated Medycal Dictionary
describe la epidemiologia como el estudio de los factores que determinan e influyen
en la frecuencia y la distribucion de una enfermedad, lesion u otros acontecimientos
relacionados con la salud en una poblacion humana concreta de cara a la ejecucion
de programas para prevenir y controlar su desarrollo y dispersion. En numerosos
estudios epidemiolégicos se ha analizado la prevalencia de los TTM en determinadas
regionesy poblaciones. Estos estudios sugieren que los signos y sintomas de los TTM
son muy frecuentes en las poblaciones, un promedio de 40% de la poblacion refirieron
tener un problema asociado con el TTM, mientras que un promedio de 56% habia por
lo menos un signo clinico. Dado a que los estudios engloban estudios y distribucién de
sexo, edad muy diversos probablemente pueda aceptarse que también existe un tanto

porciento similar en la poblacion general.

Segun estos estudios parece que una estimacion conservadora de numero de
individuos de la poblacion en general con algun tipo de TTM es del 40 a 60%. Este
porcentaje parece tan alto que podria hacernos dudar de la valides de los estudios.
Después de todo, parece que la mitad de los pacientes visitados en una consulta
odontoldgica no sufre un TTM. Para comprender mejor estos tantos porcentajes es
preciso examinar los estudios con mayor detalle. El estudio se Solvers y Cols pueden

ser util para apreciar la prevalencia de TTM.

En ese estudio, los investigadores examinaron a 739 pacientes universitarios de 18 a

45 afios remitidos a la clinica para su participacion en un programa de seguros
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sanitarios complementaban un cuestionario o se les realizaba una breve exploracion
clinica para detectas posibles signos y sintomas relacionados con el TTM. Un sintoma
era aquel signo del que el paciente fuera consiente y de que, por tanto, fuera notificado
por él. La exploracion clinica revelo que el 76% de los estudiantes presentaba uno o
mas signos relacionados al TTM sin embargo el cuestionario revele que solo el 26%
de los estudiantes indicaba la presencia de un sintoma relacionado al TTM en otras
palabras, el 50% del grupo presentaba signos que no eran referidos como sintomas
los signos que estan presentes, pero de los que el paciente no es consiente se
denomina subclinicos, también se observo que solo el 10% del grupo presentaban
signos que fueran lo suficientemente graves como para que el paciente solicitara
tratamiento. Solo el 5%constituia un grupo que se describia tipicamente como el de
los pacientes con TTM, en las consultas dentales con este tipo de datos puede ser

mas facil de aceptar como objetivos.

En otras palabras una de cada 4 pacientes de la poblacién en general referida con
algun sintoma del TTM, aunque menos del 10% de la poblacion considerara como
problema en lo bastante importante como para solicitar tratamiento. El factor
fundamental que parece influir en el hecho de que busquen ayuda es el grado de dolor
gue experimentaban. Sin embargo no se debe olvidar que todos estos estudios indican
gue un promedio del 60 a 40% de la poblacién presenta al menos un signo detectable
con el TTM. Otros estudio también han confirmado estas observaciones conviene
sefalar que aunque los signos del TTM van aumentado con la edad en nifios, adultos
y jévenes, estos grupo de personas no suelen presentar signos significativos
igualmente los pacientes de mas de 60 afios no suelen presentar sintomas del TTM.
Estudios epidemioldgicos han confirmado que la mayor parte de los TTM aparecen en

las personas de 20 a 40 afos.

Estos estudios revelan que la prevalencia y los trastornos funcionales del sistema
masticatorio es elevada en determinadas poblaciones dado a que esta bien
demostrado que los patrones de contacto oclusal influyen en la funcion del sistema
masticatorio es l6gico suponer que el patron de contacto oclusal puede influir en los

trastornos funcionales. Si esta relacion es correcta los estudios de la oclusiéon es una
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parte importante y trascendente de la odontologia. Sin embargo la relacion entre la

oclusién y los TTM no es sencilla.

Si los factores oclusales fueran la causa principal de los TTM se podria suponer que
abria mayor consenso en los hallazgos observados. Cabe deducir que la oclusion fuera
la principal causa de los TTM, los profesionales lo habrian confirmado ya hace muchos
afos, ademas si la oclusién no influye para nada en los TTM, los profesionales abrian
corroborado ya esta oclusion. Aparentemente ninguna de estas oclusiones es valida.
Debido a ello persiste la confusion y la controversia acerca de la relacién entre la
oclusiéon y los TTM. El mensaje general es que no existe una relacién causa-efecto

sencilla que permite explicar la asociacion entre la oclusiény TTM.

La mayoria de los casos clinicos aceptarian igualmente que las alteraciones oclusales
detectadas en esos estudios no siempre conducen al desarrollo de sintomas de TTM.
Esos hallazgos son frecuentes en poblacion asintomatica. Para valorar la influencia de
la oclusion de los TTM conviene conocer los numerosos factores que pueden influir en

la funcidn de este sistema tan complejo.

DESARROLLO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES EN EL SISTEMA
MASTICATORIO

Aunque los signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares son frecuentes,
puede resultar muy complejo entender su etiologia. No hay una etiologia Unica que
explique todos los signos y sintomas. Es interesante si acudimos a un libro de texto de
medicina para consultar los tratamientos sugeridos para unos trastornos y solo se
indica uno, generalmente se observa que este es muy eficaz. En cambio si el libro de
texto indica multiples tratamientos para un mismo trastorno el terapeuta puede suponer
gue ninguno de los sugeridos resultara siempre eficaz. Hay dos explicaciones para
ello: 1) el trastorno tiene multiples etiologias y no hay tratamiento que pueda influir en
cada una de ellas o 2) el trastorno no es un problema Gnico si no que corresponde a
una denominacion bajo la cual se incluyen multiples trastornos, en el caso del TTM
ambas explicaciones son ciertas. De hecho hay muchas alteraciones que pueden

afectar a la funcion masticatoria ademas segun las estructuras afectadas pueden darse
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diversos trastornos. Para simplificar la secuencia en que aparecen los sintomas del

TTM se sugiere loa siguiente formula:
e Funcion normal + Suceso > tolerancia fisiologica == Sintomas del TTM

A veces las funciones del sistema masticatorio se interrumpen por algun tipo de
alteracion. Muchas de ella son toleradas por el sistema sin que haya consecuencia y
en estos casos no se aprecia ningun efecto clinico, sin embargo sin alteracion es
importante, puede superar la tolerancia fisiologia del individuo o crear una respuesta
en el sistema, esta respuesta puede verse en diversos sintomas clinicos asociados
con los TTM para explicar esta formula se discutird cada uno de los factores en

seguida.
FUNCION NORMAL

El sistema masticatorio es una unidad compleja disefiada para llevar a cabo funciones
complejas y las tareas de masticacion y fonacion. Estas funciones son basicas para la
vida y las efectia el complejo sistema de control neuromuscular. Como se ha
comentado anteriormente el tronco cerebral (y en concreto el generador de patrones
centrales) regula la accibn muscular mediante engramas musculares que se
seleccionan adecuadamente mediante los estimulos sensitivos recibidos desde las
estructuras periféricas. Cuando se recibe un impulso sensitivo subito e inesperado, se
activa los mecanismos de reflejo de proteccién que origina una disminucién de la
actividad musculare en el area del estimulo. Este reflejo nociceptivo ya se ha

comentado anteriormente.
SUCESOS

Durante el funcionamiento normal del sistema masticatorio puede producirse
alteraciones que ‘puedan modificar la funcion. Estas pueden ser el origen local o

sistematico.
ALTERACIONES LOCALES

Una alteracion local puede ser el cambio en el estimulo sensitivo o propiceptivo, como

por ejemplo la colocacion de una corona con una oclusion inadecuada. También puede
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hacerse secundaria a un traumatismo de este tipo en la respuesta postinyeccion
después de una anestesia local. Los traumatismos también pueden deberse a u8na
apertura excesiva de la boca (es decir, un esguince) o aun uso no habitual. Un buen
ejemplo de usos excesivo en el de los episodios periddicos de bruxismo, el bruxismo
es el golpeteo o rechinar de los dientes de manera inconsciente se da con frecuencia
durante el suefio, pero también puede presentarse durante el dia, el bruxismo puede

desempeiar un papel importante en el TTM.

Otro factor que constituye una alteracion que influye en la funcién del sistema
masticatorio es el estimulo profundo y doloroso. Actualmente tiene una importancia
clinica relativa. El dolor que se percibe en las estructuras masticatorias o en las
asociadas a menudo altera la funcidon muscular normal por los afectos de excitacion
gue se han comentado antes. Hay que tener presentes esta relacion para comprender
adecuadamente la experiencia dolorosa del paciente y la mejor manera de tratarla.
También se precisé que cualquier dolor aunque sea de etiologia desconocida (es decir

dolor idiopatico) puede causar este efecto.
ALTERACIONES SISTEMICAS

Para algunos pacientes los factores que alteran la funcion normal son de caracter
sistémico; en otras palabras se ve afectado todo el cuerpo y el sistema nervioso central
(SNC). Cuando asi sucede, los tratamientos odontoldgicos suelen resultar ineficaces
y decepcionan al odontélogo que Unicamente considera los dientes y la oclusion. Uno
de los tipos mas frecuentes de alteracion sistémica es un incremento en el nivel de

estrés emocional, el estrés psicoldgico tiene una influencia enorme en los TTM.
TOLERANCIA FISIOLOGICA

Para el clinico es evidente que no todos los individuos responden de la misma forma
ante un mismo hecho. Esta variacion refleja lo que podria considerarse la tolerancia
fisiol6gica del individuo. Cada paciente es capaz de tolerar determinadas alteraciones
sin que se produzca ningun efecto adverso, la tolerancia fisiolégica no ha sido bien
investigada cientificamente. Es probable que la tolerancia fisiolégica de un paciente

influyan factores locales y sistémicos.
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FACTORES LOCALES

La forma en que el sistema masticatorio responde a los factores locales esta influida
su estabilidad ortopédica, cuando la mandibula se cierra con los céndilos en su
posicién mas superoanterior es decir apoyandose en los planos inclinados posteriores
de las eminencias articulares con los discos interpuestos correctamente se da un
contacto uniforme y simultaneo de todas las posibles fuerzas direccionales de los
dientes que siguen los ejes largos de estos. Desde esta posicion cuando la mandibula
se desplaza excéntricamente, los dientes anteriores entran en contacto y desocluyen

los posteriores.

Cuando se dan estas condiciones, el sistema masticatorio presenta su maxima
capacidad de tolerancia ante las alteraciones locales y sistémicas. Es probable que
esta sea una de las formas en que el estado oclusal de los dientes influya en los
sintomas asociados con el ATTM. La inestabilidad ortopédica puede deberse a
modificaciones de la forma anatdmica normal, como el desplazamiento discal o0 un
trastorno artritico. La inestabilidad puede deberse también a una falta de armonia entre
la posicion cuspidea (PCI) estable de los dientes y la posicion musculoesqueleticas

estables (ME) de las articulaciones.
FACTORES SISTEMICOS

Es probable que existan multiples factores sistémicos que influyan en la tolerancia
fisiolégica de un paciente. Aunque de ello es un hecho clinicamente manifiesto, la
investigacion cientifica en este campo es escasa cada paciente posee caracteristicas
peculiares que definen sus constitucién, estos factores constitucionales influyen
elementos genéticos, el sexo y tal vez la dieta. Los factores sistémicos también estan
influidos por la presencia de otros trastornos, como las enfermedades agudas o
cronicas. O incluso por el estado fisico en general del paciente. También la eficacia de
los sistemas de modulacion del dolor puede influir en la respuesta del individuo a una
alteracion por ejemplo si el sistema inhibido descendente no modula de manera eficaz
los estimulos nociceptivos, el sistema pasa a ser mas vulnerable a las alteraciones a

las que se enfrenta.
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SINTOMAS DEL TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR

Cundo una alteracion supera la tolerancia fisiolégica de un individuo, el sistema
empieza a mostrar algunos trastornos. Cada estructura del sistema masticatorio es
capaz de tolerar un grado de trastorno funcional, cuando este supera un nivel critico
se inicia el trastorno histico a este nivel se denomina tolerancia estructural. Cada
componente del sistema masticatorio tiene una tolerancia estructural especifica. Si se
supera la tolerancia estructural de un determinado componente se origina un fallo de
este, el fallo inicial se observa en la estructura que tiene la tolerancia estructural mas
baja, en consecuencia su localizacion es diferente en los distintos individuos. Las
tolerancias estructurales estan influidos por factores como la forma anatémica, los
traumatismos previos y las condiciones histicas locales. Para apreciar la variabilidad
gue hay en el lugar en el que se produce el fallo, basta considerar las estructuras del
sistema masticatorio como eslabones de una cadena. Una cadena presentar la
resistencia de un eslabon mas débil. Cuando se tensa la union mas deébil es la que
primero se rompe y se separa del resto de la cadena cuando una alteracién supera
una tolerancia fisiolégica del individuo, la estructura mas deébil del sistema masticatorio
es la que presentara la primera sefial del fallo. Las posibles localizaciones de este son
los musculos, las ATM, las estructuras de soporte de los dientes y los mismos dientes.
Si las estructuras mas débiles (es decir, con la menos tolerancia estructural) del
sistema son los musculos, el individuo experimenta por lo general un dolor con la
palpacién muscular y durante los movimientos mandibulares. El paciente lo describe
como una limitacion del movimiento mandibular con un dolor asociado, silas ATM son
el eslab6n mas débil a menudo el paciente referira dolor y sensibilidad articulares, la
articulacion también pude ocasionar ruidos como click o chirridos. A veces, los
musculos y las articulaciones toleran el trastorno, pero dada la mayor actividad de los
musculos, el eslabdn mas débil es las de las estructuras de soporte de los dientes. En

esto casos se da la movilidad o desgaste.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES
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Como ya hemos sefialado anteriormente, la causa de los TTM puede ser compleja y
multifactorial, son muchos los factores que pueden contribuir a un TTM, los que
aumentan el riesgo de TTM reciben el nombre de factores predisponentes los que
desencadenan el comienzo de un TTM se denominan factores desencadenantes y los
que impiden la curacion y favorece el avance del TTM son factores perpetuanes. En
algunos caso un unico factor puede tener uno o todos estos efectos el éxito del
tratamiento de los TTM depende del correcto identificacion y el control de estos
factores contribuyentes para el odontélogo que intenta tratar a un paciente resurta
esencial determinar las principales causas que pueden asociarse a esta alteracion, ya
gue es fundamental identificar correctamente el factor exacto para poder elegir el
tratamiento mas apropiado y efectivo. Una revision de la literatura cientifica revela que
existen 5 factores esenciales asociados al TTM, estos factores son las condiciones
oclusales, los traumatismos, el estrés emocional, el dolor profundo y las actividades
para funcionales. Aunque se analizan detalladamente en el orden de su importancia
relativa, de hecho, la importancia de estos factores abria consideradamente de unos
pacientes a otros. En primer lugar se analiza la oclusion debido a su especial
importancia en odontologia, el clinico debe tener en cuenta que la causa fundamental
de un TTM puede ser la oclusion si esto no se asume automaticamente se corre el

riesgo de cosechar fracasos en su tratamiento.
CONDICIONES OCLUSALES

Uno de los factores contribuyentes mas estudiados durante muchos afios ha sido las
condiciones oclusales, en un primer momento los profesionales estaban plenamente
gue los factores oclusales eran los que mas contribuian a los TTM. Mas recientemente
numerosos investigadores han sugerido que los factores oclusales desempefian un
papel minimo o nulo en lo TTM, evidentemente los resultados de los investigadores
gue hemos citado no representan pruebas concretas de ninguna de las dos posturas
de esta controversia. Sin embargo la relacion entre los factores oclusales y los TTM es
crucial en odontologia si los factores oclusales guardan alguna relacién los TTM el
odontblogo es el profesional de la salud que puede prestar el tratamiento mas

adecuado. Por otra parte si los factores oclusales no influyen en los TTM el odontélogo
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debe evitar tratara los TTM mediante cambios oclusales es facil entender la
importancia de este punto y por consiguiente el elevado tono que ha conseguido este
debate, el clinico debe recordar que el debate acerca de la influencia de la oclusién no
refleja la importancia que tiene la oclusion odontoldgica. La oclusion es la base de la
odontologia las relaciones oclusales y la estabilidad de las mismas son fundamentales
para conseguir una funcion masticatoria satisfactoria la obtencion de una estabilidad
oclusal debe constituir siempre el objetivo prioritario de todo odont6logo cuyo
tratamiento vaya a modificar las condiciones oclusales no obstante la oclusién no
desempeiia el mismo papel como papel causa del TTM en todos los pacientes. En esta
seccién intentamos explorar y asimilar la informacion derivada de la documentacion
cientifica disponible acerca de esta relacion, el clinico debe recordar que los factores

oclusales no son la Unica causa de los TTM.

Al valorar las relaciones de los factores oclusales y los TTM conviene considerar las
condiciones oclusales desde los puntos de vista estéaticos y dinamicos, hasta la fecha
en la mayoria de los estudios oclusales se han valorado las relaciones estéticas de los
dientes en los estudios citados previamente se consideraban o falta la influencia de los
factores oclusales sobre los TTM como, los factores estaticos aislados ciertamente los
resultados sobre la relacibn de factores aislado con un TTM no son muy
impresionantes quizas para poder entender la relacion entre los factores oclusales y
TTM se necesario estudiar la relacion si es que existe en la combinacion de factores
de un determinado paciente. Pullinger, Seligman y Gornbein lo intentaron utilizando un
analisis ciego multifactorial para determinar la influencia ponderada de cada uno de
los factores en conjuncidn con otros. Estudiaron la interaccion de 11 factores oclusales
en grupos aleatorios, pero estrictamente definidos en comparaciéon grupos de control

asintomaticos.

Pullinger y cols constituyeron que no existia ningun factor oclusal aislado que
permitiera diferenciar a los pacientes disfuncionales de los sujetos sanos. No obstante
encontraron cuatro rangos oclusales aprecian frecuentemente en pacientes con TTM
y eran muy raros en lo sujetos sanos: 1) la presencia de una mordida abierta anterior

esquelética 2) deslizamientos desde la posicion de contacto retruida (PCR) hasta el
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PIC de contacto superiores 2mm, 3) resaltes superiores a 4mm y 4) cinco 0 mas
dientes posteriores perdidos o no sustituidos. Por desgracia, estos signo no son solos
raros en los individuos sanos sino también entre los pacientes, lo que otorga escasa
utilidad diagnostica estos rasgos. Pullinger y cols. Concluyeron que muchos de los
parametros oclusales de tradicionalmente eran considerados influyentes contribuyen
escasamente a modificar el riesgo en el analisis multifactorial utilizado en su estudio.
Afirmaban que el riesgo relativo a la enfermedad era elevado con una serie de
variables oclusales, solo se podian diferenciar claramente los grupos de enfermedad
en intervalos extremos selectivos, y solo en casos contados. Debidos a ello,
concluyeron que no se puede considerar que la oclusiéon sea el factor mas importante

en la etiologia de las TTM.

El andlisis multifactorial de Pullinger y cols, sugiere que excepto para unas cuantas
condiciones oclusales existe una relacion relativamente pequefia entre los factores
oclusales y los TTM, no obstante conviene sefialar que en estos estudios se han
analizado las relaciones estaticas de los dientes y el patron de contacto durante
diferentes movimiento excéntricos, lo cual representa métodos tradicionales para
valorar la oclusion. Tal vez estas relaciones estaticas solo pueden aportar datos

limitados sobre el papel de la oclusion y el TTM.

RELACIONES DINAMICAS FUNCIONALES ENTRE LA OCLUSION Y LOS
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Al considerar las relaciones funcionales dinamicas que existen entre el maxilar inferior
y el craneo parece que las condiciones oclusales pueden influir en algunos TTM al
menos de dos formas, en primer lugar hay que considerar que puede las condiciones
oclusales altera las estabilidad ortopédica del maxilar inferior apoyarse contra el
craneo, en segundo lugar hay que analizar hasta el punto de cambios agudos en las
condiciones oclusales pueden alterar la funcion mandibular y provocar sintomas de
TTM.

EFECTOS DE LOS FACTORES OCLUSALES SOBRE LA ESTABILIDAD
ORTOPEDICA
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Como explicamos anteriormente existe estabilidad ortopédica cuando el PIC estable
de los dientes esta en armonia con la posicion ME en los condilos de las fosas
articulares. Cuando se da en estas condiciones es posible aplicar fuerzas funcionales
de los dientes y de las articulaciones sin lesionar los tejidos sin embargo cuando no
existen estas condiciones pueden producirse sobre cargas cuando existe una
inestabilidad ortopédica y los dientes no ocluyen como lo musculos elevadores
mantienen los condilos en su posicibn de ME no obstante cuando existe una
inestabilidad ortopédica y los dientes entran en contacto solo pueden hacer contacto
con un diente esto representa una posicidbn muy inestable, aunque ambos céndilos
permanecen en posicion articular estable. Ahora el sujeto puede escoger entre
mantener la posicién articular estable y ocluir solo en un diente o desplazar los dientes
a una posiciéon oclusal mas estable lo que pude comprometer la estabilidad articular.
Dado a que la estabilidad articular es fundamental para la funcion es decir (la
masticacion, la deglucion y el habla) es primordial la estabilidad oclusal y desplazar la
mandibula y una posicion en donde se logren los maximos contactos oclusales (es
decir el PIC). En esas condiciones este cambio puede desplazar uno o ambos condilos
de su posicion ME, produciendo una inestabilidad ortopédica, esto significa que
cuando los dientes se encuentran en una posicion para soportar cargar los condilos no
lo estan o viceversa, no obstante cuando existe una inestabilidad ortopédica puede
gue la mera oclusién ya que las fuerzas son muy reducidas, los problemas surgen
cuando esta situacion de inestabilidad ortopédica tiene que soportar la carga de los

musculos elevadores o de alguna fuerza extrinseca (es decir un traumatismo).

Dado que el PIC representa la posicion mas estable para los dientes estos aceptan las
cargas sin sufrir ninguna consecuencia si los condilos se encuentran en una relacion
estable en las fosas articulares como las cargas oclusales no tiene efecto perjudiciales
para las estructura articulares, sin embargo, si las cargas actlan cuando una
articulacion no se encuentra en una relacion estable con el disco y las fosas articulares
puede producirse un movimiento extrafio para intentar tener estabilidad este
movimiento aunque sea pequefio suele ser una traslacion entre disco y céndilo un
movimiento de este tipo puede distender los ligamentos discales y en ultima instancia

elongar dichos ligamentos y aplastar el disco. Estos cambios pueden producir distintas
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alteraciones intracapsulares que se analizan mas detalladamente en el capitulo

siguiente.

Conviene recordar que existen dos factores que pueden influir en la posible aparicién
de un trastorno intracapsular: 1)el grado de inestabilidad ortopédica y 2) la magnitud
de la carga. Las inestabilidades ortopédicas discrepancias de 1 a 2 mm no suelen crear
problemas. Sin embargo, si aumenta la discrepancia entre la posicion ME de los
condilos y la maxima intercuspidacién de los diente, también aumente el riesgo de

alteraciones intracapsulares.

El segundo factor que influye en la posibilidad de que desarrolle in TTM es la magnitud
de la carga. Por consiguiente, los pacientes con inestabilidad ortopédica y bruxismo
son mas propensas a estos problemas que los presentan una inestabilidad ortopédica
equiparable pero sin bruxismo. Ademas, la masticacion unilateral forzada puede
proporcionar los mecanismos que conducen alteraciones intracapsulares repentinas.
Estas variables podrian explicar por qué los pacientes con oclusiones muy parecidas
pueden no desarrollar trastornos similares. De hecho, si se comparan las relaciones
oclusales estaticas de dos pacientes, aquel que tiene la maloclusién mas acusada no
es siempre el que desarrolla el trastorno. Investigando los aspectos funcionales
dinamicos de la oclusion es probable que lleguemos a conocer mejor los factores de

riesgo de desarrollar un TTM.

Quizéas convenga considerar la oclusion y los TTM desde un punto de vista diferente
para poder describir mejor esta relacion tan importante, el termino mal oclusion dental
hace referencia a la relacion especifica de los dientes entre si, pero no refleja entre si
los posibles factores de riesgo de que se desarrollen alteraciones funcionales en el
sistema masticatorio (TTM). Los odontdlogos han detectado mal oclusiones durante
muchos afios (una mordida abierta, una clase 2 de Angle), sin embargo esta mal
oclusion no se correlaciona claramente con los TTM tal como recoge la literatura, estas
mal oclusiones dentales Unicamente tienen importancia al considerarlas con la
posicion articular. Por consiguiente no basta con examinar la boca u observar en la
mano los modelos de estudio para poder conocer los factores de riesgo relativo de

TTM, Gnicamente observando las relaciones oclusales en relacién con la posicién
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articular estable los clinicos pueden determinar el grado de inestabilidad ortopédica
existente, la inestabilidad ortopédica es el factor critico que hay que considerar al
valorar los factores de riesgo del TTM. El clinico debe recordar igualmente que una
pequefa discrepancia de 1 o0 3 mm es epidemioldégicamente normal y no constituye
aparentemente un factor de riesgo, parece que una persona es perfecta capaz de
adaptarse a estas pequefias discrepancias (es decir tiene tolerancia fisiologica) las
desviaciones mayores a 3 mm conllevan a factores de riesgo con TTM,

significativamente mayores.

EFECTOS DE LOS CAMBIOS AGUDOS EN LAS CONDICIONES OCLUSALES Y
LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Las condiciones oclusales pueden influir en los sintomas de los TTM a través de un
cambio brusco o agudo. Como ya hemos explicado, los patrones de contacto oclusal
de los dientes influyen considerablemente sobre la actividad de los musculos
masticatorios. También se ha comprobado que si se introduce un contacto ligeramente
elevado entre los dientes se puede inducir un dolor muscular durante la masticacion
en algunas personas. Hay que preguntarse: ¢ Como influyen los contactos oclusales
en la actividad muscular? y ¢qué tipo de actividad puede producir sintomas de TTM?
Para poder responder estas preguntas tan importantes hay que distinguir entre los

diferentes tipos de actividad muscular masticatoria.
ACTIVIDADES DEL SISTEMA MASTICATORIO

Las actividades de los musculos de la masticaciéon pueden dividirse en dos tipos
basicos: 1) funcionales, que incluyen la masticacion fonacion inclusion 2) para
funcionales que incluyen el rechinar (bruxismo) asi como habitos orales. También se
utilizado el termino hiperactividad muscular para describir todo aumente de la actividad
muscular por encima de lo necesario para su funcién asi pues, la hiperactividad
muscular no solo incluye las actividades para funcionales del rechinar de los dientes,
si no también todo aumento general en el nivel del tono muscular. Algunas
hiperactividades musculares no comportan ni siquiera un contacto con movimientos
musculares y simplemente corresponden un aumento de la contraccion tontica

estatica del musculo.

86



Las actividades funcionales y para funcionales son identidades muy diferentes las
primeras son actividades musculares muy controladas, que permiten que el sistema
masticatorio permiten que el sistema masticatorio lleve a cabo las funciones
necesarias con un minimo de lesién de todas las estructuras. Los reflejos de proteccion
estan siempre presentes y evitan las lesiones causadas por los contactos dentarios, la
interferencia en estos tipos de contactos durante la funcion tiene afectos inhibidores
en la actividad muscular funcional, en consecuencia en las actividades estan influidas

por el estado oclusal.

Parece que un mecanismo diferente controla las actividades parafuncionales en vez
de ser inhibidas por los contactos dentarios, los conceptos surgieron que las
actividades parafuncionales de hecho las provocaban determinados contactos
dentarios. Aunque recientemente se han refutado estas conceptos en su mayor parte
continuar habiendo dudas respecto a unas condiciones oclusales. Es interesante que
la odontologia ha observado y a tratado la actividad parafuncional hace tiempo, a pesar
gue es poco lo que realmente se sabe de ella solo resiénteme sea ha analizado de

manera cientifica en un contexto natural.
CONTACTOS OCLUSUALES E HIPERACTIVIDAD MUSCULAR

La hiperactividad muscular es un término que indica un aumento de nivel de la
actividad de los musculos que no se asocia con una actividad funcional, ello incluye no
solo el bruxismo y el rechinar de los dientes si no también cualquier aumento de la
tonicidad relacionado con habitos, posturas o aumento del estrés emocional. Los
patrones de contacto oclusal de los dientes influyen en la presion funcional de los
musculos masticatorios, quiere esto decir que los contactos oclusales guardan una
relacion con el dolor de los musculos masticatorios, en algunos estudios sea
observado una relacion positiva entre los factores oclusales y los sintomas
masticatorios mientras que en otros no sea apreciado ninguna relacion aunque sea
demostrado que los patrones de contactos oclusal especificos pueden influir en
algunos grupos musculares cuando los individuos aprietan voluntariamente los dientes
y los desplazan a “pasiones excéntricas también sea observado que el patrén oclusal

de los dientes no influye en el bruxismo nocturno sin embargo la modificacion de las
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caracteristicas ciertamente afecta a la funcion muscular y la introduccion de una
interferencia experimentar incluso puede dar un lugar a sintomas de dolor sin embargo
la introduccion de una interferencia experimental no aumenta el bruxismo a pesar que
la profesion odontoldgica a creido durante afios que asi era igual me la supresion de
las interferencias oclusales no parecen modificar significativamente a los sintomas de
los TTM no parecen modificar significativamente los sintomas del TTM aunque en un
estudio a largo plazo la supresién de las interferencias oclusales en una poblacion
relativamente asintomatica redujo aparentemente el riesgo de desarrollo posterior de

sintomas del TTM.

El concepto de que un contacto oclusal elevado podria aumentar una actividad
muscular como el bruxismo debe ponerse en duda si se tienen en cuenta los principios
ortopédicos. Cuando un ligamiento se distiende activa un reflejo nociceptor que causa
una detencion de los masculos que tiran de la articulacion afectada. En el caso de la
boca se trata del ligamento periodontal, cuando un diente sufre un contacto intenso el
ligamiento periodontal recibe una sobrecarga por que el reflejo nociceptor detiene los
musculos que tiran de la articulacién es decir los musculos elevadores, temporal,
masetero, pterigoideo interno. Asi pues, parece una violacion directa de los principios
ortopédicos suponer que un contacto intenso de un diente puede causar bruxismo,
como rechinar los dientes 0 ambos sin embargo este contacto oclusal puede crear

sintomas musculares dolorosos.

Parece evidente que el efecto exacto del estado oclusal en la hiperactividad muscular
no se ha establecido con claridad, parece que esta relacién con algunos tipos de
hiperactividad muscular pero no con otros. Esta cuestion confusa es la esencia de la
de la intervencion del tratamiento dentario en el control de los trastornos dolorosos de

la masticacion.

Williamson y Lundquist, al estudiar el efecto de diversos patrones de contacto oclusal
y los musculos temporales y maseteros, observaron que cuando los individuos con
contactos oclusales bilaterales durante un desplazamiento de laterotrucion se les
pedia que llevaran a cabo un movimiento en esa direccién los cuatro musculos se

mantenian activos. Sin embargo, si los contactos de mediotrucion se eliminaban solo
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los musculos del lado de trabajo continuaban activos. Esto significa que cuando se
eliminaba el contacto mediotrusivo, los mintsculos masetero y temporal de este lado
no estén activos durante el movimiento de mediotrucion. El estudio también demostré
gue si existe una funcion del grupo, el masetero y el temporal del lado de trabajo estan
activos durante un movimiento de laterotrucion. Sin embargo, si solo los caninos entran
en contacto durante este movimiento es decir guia canina solo el musculo temporal
esta activo durante el mismo movimiento, este estudio sefialo las ventajas de la guia
canina respecto al de la funcion de grupo y el contacto dentario mediotrusivo. También
demostraba que junto con otros estudios que algunos estados oclusales pueden
afectar a los grupos musculares que jse activan durante un determinado movimiento
mandibular. En otras palabras algunos contactos oclusales posteriores pueden
aumentar la actividad de los musculos elevadores. A si pues el estudio justificaba el
concepto de que el estado oclusal puede aumentar la actividad oclusal sin embargo,
antes de dar una excesiva trascendencia a estos estudios deben considerarse otros
datos. Rugh y Cols, decidieron poner a prueba el concepto de que un contacto oclusal
prematuro podia causar bruxismo. Estos autores colocaron deliberadamente una
corona alta a 10 individuos y observaron sus efectos en el bruxismo nocturno. Aunque
gran parte de los odontélogos estan seguros de que ello motivaria un aumento de los
niveles de bruxismo, no fue asi. De hecho la mayoria de los individuos presentaban
una reduccion significativa del bruxismo durante las dos, cuatro noches, a lo que siguio
un restablecimiento del nivel del bruxismo normal las conclusiones de este estudio y
de otro sugieren que, los contactos oclusales prematuros no aumentan la actividad de
bruxismo en otras palabras, un contacto posterior alto no aumenta necesariamente la
actividad muscular, de entrada podria parecer que estos estudios llevan la conclusién
contraria. Sin embargo ambos son solidos y sus resultados han sido reproducidos lo
cual demuestra su confiabilidad y precision. Asi pues, es preciso analizarlas con mayor
detalle para comprender su contribucion al conocimiento del TTM, una valoracién
cuidadosa pondrd en manifiesto que estos dos estudios de echo investigan dos

actividades musculares muy diferentes.

El primero de ellos valor los efectos de los contacto oclusales en los movimientos

mandibulares voluntarios, controlados y consientes. En el otro se valoran los efectos
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en la actividad muscular involuntaria, no controlada e inconsciente es decir bruxismo

nocturno. Estas actividades son muy diferentes.

Mientras que la primera es generada por un uso funcional a un nivel periférico es decir
fuera del SNC las segundas se inician y regula en SNC la actividad muscular generada
a nivel periférico tiene como beneficio el reflejo de nocicepcion, en otras palabras la
influencia de las estructuras periféricas es decir los dientes tiene un efecto de inhibicion
sobre ella. En cambio parece que el bruxismo nocturno se genera en el SNC y su
estimulacion tiene un efecto de excitacion sobre esta actividad es decir fase del suefio,
estrés emocional asi pues el primer estudio sugiere que los contactos dentarios
influyen de gran manera en la respuesta muscular durante las actividades funcionales
del sistema masticatorio, pero el segundo implica que los contactos dentarios tienen
un escaso efecto en el bruxismo nocturno tal vez este tipo de respuesta muscular
explique porque en el estudio de Rugh y Cols. Se produjo una reduccion significativa
del bruxismo nocturno durante las dos-cuatro primera noches en las que los individuos
llevaron la corona cuando ellos de dormian y empezaban los episodios del bruxismo,
los dientes se juntaban y se llevaba a cabo un contacto de la corona mal ajustada, ello
daba lugar a un estimulo periférico importante dirigido al SNC, de caracter inhibidor y
gue inicialmente parecia retener la actividad de bruxismo inducida por el SNC.
Después de unos pocos dias de acomodacion, la corona alta dejaba de percibirse
como nociva para el sistema y el efecto de inhibicion se reducia. Entonces aparecia

de nuevo el bruxismo es probable que este fenbmeno, también se de en otros caso.

Si se registra por la noche la actividad de bruxismo que se aplica un tratamiento de
ortodoncia, casi siempre se observara que inmediatamente de la colocacion de un arco
de alambre, el bruxismo se reduce o, incluso desaparece. Ello se deba que los dientes
pasan a ser tan sensibles que cualquier contacto dentario inicia un estimulo periférico
sensitivo doloroso que a su ver reduce los episodios de bruxismo. Cuando el paciente
se acomoda al movimiento dentario y disminuye la sensibilidad dentaria los episodios

de bruxismo vuelven a aparecer, asi pues modificaciones de estimulos periféricos.

Tienen un efecto de inhibicién de la actividad inducida del SNC es probable que este

efecto de inhibicién si el mecanismo del tratamiento oclusal reduzca el bruxismo. Un
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analisis més detenido del estudio de Rugh y Cols también revela que un tanto porciento
significativo de los individuos que llevaban la corona mal ajustada refiri6 un aumento
de dolor muscular, ello no se asocia con un aumento del bruxismo como muchos
habian predicho. Es méas probable que fueran ocasionados por el aumento del tono de
los musculos elevadores en su intento de proteger la mandibula del cierre sobre una

corona mal ajustada.

Un cambio oclusal subito altere la PIC puede dar lugar a una respuesta protectora de
los musculos elevadores, si la respuesta se mantiene puede aparecer dolor, las
investigaciones realizadas demuestran la importancia de mantener PIC sélida para la
estabilidad mandibular, sin embargo es importante recordar que el aumento del tono 'y

la corona alta no causan un incremento del bruxismo.

Las cuestiones de las interferencias oclusales y los sintomas musculares, si las
interferencias oclusales crean sintomas musculares, la odontologia debe ser la
principal encarga de la asistencia de para muchos TTM. Si los contactos oclusales no
estan relacionados con los sintomas, el dentista tendra que limitarse a ofrecer un
tratamiento dentario, los estudios analizados sugieren que los contactos dentarios

afectan a distintas funciones musculares de diferentes maneras.

Una alteracion aguda del estado oclusal provoca una respuesta de proteccion del
musculo conocida como co-contraccion protectora. Esta respuesta de proteccion
puede producir sintomas musculares, al mismo tiempo la modificacion aguda del

estado oclusal origina un efecto inhibicion de la actividad parafuncional.

Cuando una interferencia oclusal pasa ser cronica, la respuesta muscular se altera.

Una interferencia oclusal puede afectar a la actividad funcional de dos formas distintas

1. La mas frecuenta es la alteracion de los engramas musculares con el fin de
evitar el contacto potencialmente nocivo y continuar con la tarea de la funcion.
Es probable que esta modificacion sea controlada por el generador de patrones
gue sea comentado, y constituya una respuesta de adaptacion. Esta es la forma
mas frecuente que el organismo se adapta a la alteraciéon de los estimulos

sensoriales.
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2. Otra forma que la interferencia oclusal cronica influye en la actividad funcional
guarda relacién en el movimiento dentario para adaptarse a las cargas intensas.
Los odontologos deben agradecer que la mayoria de los pacientes se adapten
a los cambios y no manifiestan signos prolongados de disfuncién. No obstante
si los engramas musculares alterados no pueden adaptarse, la co-contraccién
muscular continuada puede producir un trastorno mialgico. Parece que una
interferencia oclusal crénica tiene escasos efectos en la actividad parafuncional.
Aunque la interferencia aguda parece inhibir los episodios de bruxismo, una

vez que el individuo se ha acomodado al cambio, bruxismo reaparece.

El tipo de interferencia oclusal también es una caracteristica importante. Los tipos
de interferencias tradicionales que se pensaba que creaban sintomas de un TTM
eran los contactos de mediotrusion es decir lada de no trabajo, y de laterotrusion
es decir el lado de trabajo y de protrision posterior. Sin embargo, los estudios
realizados revelan que estos contactos estan presentes en los pacientes con un
TTM y también en los individuos de control y que no presentan una asociacion
clara con los sintomas TTM. Un deslizamiento importante de la relacion céntrica
(RC) puede tener trascendencia si influye de modo adverso en la estabilidad
ortopédica. Sin embargo, como se ha comentado previamente, este deslizamiento
debe ser importante (2mm o mas). Los contactos que parecen tener mayor
influencia en la funcion muscular son los que alteran significativamente el OIC. Los
experimentos realizados han demostrado que la introduccién de un factor que

interfiera en el cierre en la PIC, a menudo causa sintomas musculares.

La trascendencia de estas respuestas es le capital importante para el tratamiento.
Asi, por ejemplo, si un paciente presenta una tencién y dolor muscular a primera
hora de la mafiana, debe sospecharse el bruxismo. Es probable que el tratamiento
de eleccidn sea un aparto oclusal que modifique la actividad inducida con el SNC.
La modificacion del estado es un posible factor etiol6gico. Oclusal puede ocasionar
TTM de dos maneras distintas, la primera consiste de en la introduccién de
modificaciones agudas del estado oclusal, generalmente no esta indica ya que no

constituye un factor etiolégico. En cambio si un paciente refiere que el problema
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del dolor se origin6é inmediatamente después de la alteracién de la oclusion y se
mantiene durante largo tiempo debe sospecharse que el estado oclusal es un

posible factor etioldgico.

Debera llevarse a cabo una valoracién adecuada para determinar el tratamiento
mas adecuado, en esta situacion e odontologo tiene que tener presente que la
historia del paciente puede ser mas importante que la exploracién es probable que
esta Ultima ponga de manifiesto que la presencia de interferencias oclusales en
ambos pacientes, aunque solo en uno de ellos existe un relacién entre la situacion

oclusal y los sintomas.

Un buen estado oclusal es de capital importancia para la funcién muscular correcta
durante la masticacion, la deglucion, la fonacion y la postura mandibular las
alteraciones del estado oclusal pueden dar origen a un aumento del tono muscular
y la aparicion de sintomas, parece que el bruxismo nocturno tiene poca relacion
con los contactos dentarios y que esta mas estrechamente relacionado con otros
factores, por tanto al establecer un diagnéstico y desarrollar un plan de tratamiento

para el paciente, es esencial comprender estas diferencias.

En resumen, el estado oclusal puede ocasionar TTM en dos maneras distintas, la
primera consiste en la introduccién de modificaciones agudas en el estado oclusal,
aunque los cambio agudos puede inducir una respuesta de con-contraccion
muscular que da lugar a un cuadro de dolor muscular, lo mas frecuente que se
desarrollen nuevos engramas musculares y que el paciente se adapte con pocas
consecuencias negativas, la segunda forma en que el estado oclusal puede

generar TTM se da en presencia de una inestabilidad ortopédica.

La inestabilidad ortopédica debe ser importante y debe combinarse con unas
cargas significativas una forma sencilla de recordar estas relaciones es la siguiente:
los problemas que llevan a los dientes a la posicion de intercuspidacion tiene su
respuesta en los musculos. Una vez que los dientes estan en oclusién, los
problemas de la carga en las estructuras de masticacion tienen su respuesta en la
articulacion. Estas relaciones son las formas en que la odontologia entra en

relacion con el TTM, si existe alguna de estas dos situaciones es probable que este
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indicado un tratamiento odontoldgico en cambio si ho se da ninguna de ellas el

tratamiento odontoldgico esta contraindicado.
TRAUMATISMO

Un traumatismo sufrido por las estructuras faciales puede provocar alteraciones
funcionales en el sistema masticatorio, son muchas las evidencias que respaldan
esta hipotesis. Parece que los traumatismos influyen en los trastornos
intracapsulares mas que las alteraciones musculares, los traumatismos pueden
dividirse en dos tipos generales: macrotraumatisSmos y microtraumatismos. Se
consideran macrotraumatismos cualquier fuerza brusca que pueda provocar
alteraciones estructurales como un golpe directo a la cara, los microtraumatismos
se deben cualquier fuerza de menos magnitud que actué repetidamente sobre las
estructuras a lo largo de mucho tiempo. Actividades tales como el bruxismo o el
rechinar de los dientes pueden producir microtraumatismos en los tejidos es decir

en los dientes, las articulaciones, los musculos que soportan las cargas.
ESTRES EMOCIONAL

Un fendmeno sistémico frecuente que puede alterar la funcion masticatoria es un
aumento del estrés emocional que experimenta el paciente, los centros
emocionales del cerebro influyen sobre la funcion muscular. El hipotalamo, el
sistema reticular y sobre todo el sistema limbico son los principales responsables
del estado emocional del individuo. Estos centros influyen en la actividad muscular
de muchas formas, una de las cuales actla a través de las vias gamaeferentes. El
estrés puede afectar el organismo activo el hipotdlamo que a su vez prepara el
organismo para responder. El hipotalamo, a través de vias neurales muy
complejas, incrementa la actividad de las gamaeferentes, que hacen que se
contraigan las fibras intrafusales de los huesos musculares, sensibilizados de tal
modo que cualquiera ligera contraccion del musculo provoca una contraccién

refleja. El afecto global es incremento de la tonicidad muscular.

El terapeuta debe comprender y valorar adecuadamente el estrés emocional, ya

que suele desempeiia un papel importante en los TTM. El estado emocional del
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paciente depende de gran medida del estrés psicolégico que experimente Hans
Selye describe el estrés como la respuesta inespecifica del organismo de cualquier
demanda que se plantee. El estrés psicolégico constituye una parte intricada de
nuestras vidas. No es una alteracion emocional inusual que afecte solo a pacientes
recluidos. Podemos comparar el estrés con una fuerza que experimenta toda
persona. A diferencia que podemos pensar, no siempre es malo. A menudo
representa una fuerza motivadora que nos impulsa a cometer una tarea y alcanzar
éxito. Se conoce como factores estresante aquellas circunstancias o experiencias
gue generan estrés. Pueden ser desagradables o placenteros. Por lo que concierne
el organismo, da igual que los factores estresantes sean agradables o
desagradables. Lo mas importante de que debes recordar el clinico es que el
organismo reacciona ante el factor estresante generado determinada demandas
para un reajuste o adaptacion. La magnitud de estas demandas dependera del

factor estresante.

Un modo muy simple de describir el estrés consiste en considerarlo como una
forma de energia. Cuando se afronta una situacion estresante, el organismo genera
una energia que debe liberarse de una manera. Existen dos tipos de mecanismos
de liberacion: 1) externos e 2) internos. Los mecanismos externos de liberacion
consiste en actividades tales como gritar, maldecir, dar golpes y arrogar objetos.
Los mecanismos externos son bastantes naturales, como se comprueba al
observar un nifio pequefio durante una rabieta. No obstante dado que la sociedad
considera indeseables algunos de estos comportamientos, deben aprenderse otros
mecanismos mas para liberar el estrés. Aparentemente, la forma de liberacion

reprenda un medio saludable para afronta el estrés.

Una persona utiliza los mecanismos internos cuando descarga interiormente el
estrés y desarrolla un trastorno psicofisioldgico, como un sintoma de intestino
irritable. Hipertension, determinada arritmias cardiacas, asma o u incremento de

tono de la musculatura cefalica y cervical.

Conforme se va obteniendo mayor informacion exacta la prevalencia del aumente

de la tensién muscular, se comprueba que este tipo de mecanismo liberador es el
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mas frecuente, con diferencia. Es importante que el clinico recuerde que la
percepcién del tipo y la intensidad de los factores estresantes varian
considerablemente de una persona a otras. Lo que puede resultar estresante para
una persona no lo es para otras. Debido a ello, es dificil valorar la intensidad de un

determinado factor estresante en un paciente dado.

El aumento de estrés emocional que experimenta el paciente no solo incrementa
la tonicidad de los musculos cefélicos y cervicales, sino también puede aumentar
los niveles de actividad muscular no funcional, como el bruxismo o el apretar de los

dientes.

Otro factor sistematico que puede influir en el grado de tolerancia fisiolégica de un
individuo ante determinados acontecimientos es su actividad o tono simpatico. El
sistema nervioso autonomo controla y regula contestemente numerosos sistemas
subconsientes que mantienen la homeostasia. Una de las funciones del sistema
vegetativo consiste en regular el flujo sanguineo corporal. El sistema nervioso
simpatico esta estrechamente relacionado con el reflejo de pelear o huir activado
por los factores estresantes. Debido a ello, en caso de estrés, se restringe el flujo
sanguineo capilar de los tejidos exteriores para poder aumentar el flujo hacia los
organos internos y las estructuras musculoesqueleticas mas importantes. Esto
produce un enfriamiento de la piel. La actividad prolonga del sistema simpatico
puede influir determinados tejidos, como los musculos. Se ha sugerido que la
actividad simpéatica puede aumentar el tono muscular, generado de ese modo un
proceso muscular doloroso. Por consiguiente, el aumento la actividad o el tono

simpatico puede influir en los sintomas de los TTM.

El estrés emocional puede influir también en los sintomas de los TTM reduciendo
la tolerancia fisiol6gica del paciente. Esto se debe probamente a un a un
incremento de tono simpéatico. Este efecto suele replantar la respuesta aprendida
del individuo o diferentes factores estresantes. Esta respuesta simpatica aprendida

al estrés desempefia un papel destacada en el dolor crénico.

ESTIMULOS DOLOROSOS PROFUNDOS
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Aunque a menudo se pasa por alto, es una creencia muy extendida que las fuente
de estimulos dolorosos profundos pueden alterar la funcion muscular. Esta idea se
analiza detalladamente en el capitulo 2. Los estimulos dolorosos profundos pueden
excitar centralmente el tronco del encéfalo, produciendo una respuesta muscular
conocida como co-contraccién protectora. Estos representan un mecanismo
normal y sano mediante el cual el organismo responde a una lesién o una amenaza
de lesion. Por consiguiente, resulta razonable encontrar con un paciente que sufre
una odontologia y tiene limitad la apertura de la boca. Esto representa la respuesta
del organismo como proteccion de la zona afectada mediante una restriccion de su
uso. Este hallazgo clinico es frecuente en muchos pacientes en odontologia: la
boca recupera su grado de apertura normal cuando lo remiten a odontologia la
limitacion de la apertura bucal es solo la respuesta secundaria a la apariencia de
dolor profundo. Sin embargo, si el clinico no reconoce este fenomeno, puede
considerar que la limitacion de la apertura bucal constituye en un TTM primario y
prescribir un tratamiento mal enfocado. Cualquier fuente constante de estimulos
dolores profundos puede considerar un factor causal que puede limitar la apertura
bucal y por consiguiente manifestarse como un TTM. la odontalgia, el dolor sinusal,
otalgia pueden generar esta respuesta. Incluso fuentes dolorosas alejadas de la
cara como el dolor cervical pueden ocasionar este problema, con excesiva
frecuencia los odontélogos pasa por alto este problema y empiezan a tratar a un
paciente por unos sintomas de TTM, solo cuando ha fracasado el tratamiento se
considera que la causa de dolor facial y la limitacion de la apertura bucal es el dolor
cervical para poder tratar esta alteracion es esencial comprender se produce este

proceso de ahi la importancia de establecer el diagnostico.
ACTIVIDADES PARAFUNCIONALES

La actividad parafuncional consiste en cualquier actividad que no sea funcional
(masticacion, habla, deglucién) esta definicion incluye el bruxismo, el apretar los
dientes y determinados hdabitos orales algunas de estas actividades pueden

generar sintomas de TTM para su analisis se puede subdividir la actividad

97



parafuncional en dos categorias generales: 1) aquellas que se producen durante el

dia las que tiene lugar por las noches.
ACTIVIDAD DIURNA

Actividad parafuncional durante el dia consiste en el golpeteo y rechinar de los
dientes asi como muchos habitos orales que el individuo lleva a cabo aun sin ser
consistente de ellos como morderse la lengua y la mejillas asi como chupar los
dedos, habitos posturales inusuales y muchas actividades relacionadas con el
trabajo, como morder lapices y alfileres morderse las ufias y sujetar objetos bajo el
menton es frecuente que durante las actividades diarias un individuo apriete los
dientes con fuerza. Este tipo de actividad diurna puede hacerse con individuos que
se concentran en una tarea o que llevan a cabo un esfuerzo fisico importante, el
musculo masetero que contrae de manera periédicamente de una forma del todo
irreverente en cuestion. Con frecuencia se asocia con muchas tareas diurnas,
algunas actividades diurnas estan relacionada estrechamente con la tarea que se
lleva a cabo, como por ejemplo el submarinista o el madsico que muerden una
boquilla el clinico debe tener presente que la mayoria de las actividades
parafuncionales se llevan a cabo subconscientemente, a menudo ni siquiera se dan
cuenta de sus habitos cuan do aprietan los dientes op se muerden, asi pues de
esta forma es dificil obtener una respuesta fiable cuando preguntamos al paciente.
En muchos casos, una vez el clinico explica al paciente la posibilidad de estas
actividades diurnas, este las reconocera e iran remitiendo. Esta es la mejor

estrategia terapéutica que puede intentarse.
ACTIVIDAD NOCTURNA

Los datos de diversas procedencias han sugerido que la actividad parafuncional
durante el suefio es muy frecuente y parece adoptar la forma de episodios aislados
y contracciones ritmicas. No se sabe si estas actividades se deben a factores
etiolégicos diferentes o son el mismo fenbmeno en dos formas de presentacion
distintas. En muchos pacientes se dan las actividades y en ocasiones son dificiles
de diferenciar por este motivo, en apretar los dientes y el bruxismo menudo se

engloban en animacién de episodios bruxisticos.
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Suefio; para comprender mejor el bruxismo nocturno es preciso conocer primero el
proceso del suefio. Este se investiga monitorizando la actividad electroencenfalica
del cerebro de un individuo, este registro se denomina polisonograma. Un
polisonograma pone de relieve dos tipos basicos de actividad de ondas cerebrales

gue parece que si siguen un siclo durante una noche de sueiio.

Las fases 1y 2 corresponden a los estadios iniciales del suefio poco profundo y en
ellas se dan grupos de ondas alfas y rapidas junto con unas pocas beta y husos
del suefio. Las fases 3 y 4 del suefio corresponden a estadios del suefio mas

profundo, con un predominio de la onda beta mas lenta.

Durante un ciclo de suefio normal, un individuo pasara de las fases poco profundas
1y 2 alas mas profundas 3 y 4. A continuacion pasara una fase suefio muy
diferente de las demas. Esta etapa aparece cuando una actividad desincronizada
durante la cual se dan otros fendmenos fisiolégicos, como las contracciones de los
musculos de las extremidades y faciales alteraciones de la frecuencia cardiaca y
respiratoria y movimiento de los ojos bajo los parpados. Por esta udltima
caracteristica esta fase de sueflo se denomina REM. Durante la fase REM
generalmente se dan los suefios, después de este suefio es caracteristico que el
individuo vuelva a una fase de suefio menos profundo y el ciclo se repite durante
toda la noche cada ciclo completo del suefio durante entre 60 y 90 minutos con lo

gue por término medio, s mantiene entre 4 y 6 ciclos del suefio en una noche.

Existe una controversia respecto a las fases del suefio durante las cuales se da el
bruxismo, algunos estudios sugieren que principalmente tiene lugar en el REM,
mientras que otros sugieren que el bruxismo nunca aparece en el REM. Los
episodios de bruxismo se asocian con el paso de un suefio mas profundo o uno
menos profundo como puede apreciarse si se dirige un destello de luz a la cara de
una persona dormida, se ha demostrado que esta estimulacion induce un rechinar
de los dientes. La misma reaccién se observé después de estimulos acusticos
tactiles, asi pues este y otros estudios han indicado que el bruxismo puede estar

estrechamente asociados con las fases de despertar del suefio.

EPISODIOS DE BRUXISMO Y SINTOMAS MASTICATORIOS
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Una cuestion importante respecto del bruxismo nocturno que no se ha abordado lo
suficiente es el tipo y la duracién de los episodios que generan sintomas
masticatorios. Ware Rugh estudiaron un grupo de pacientes con bruxismo que no
presentaban dolor y un grupo con dolor y observaron que en el segundo grupo
habia un numero de episodios de bruxismo durante el suefio REM
significativamente en comparacion con el primer grupo, en cambio en los dos
grupos el bruxismo era superior al de un grupo de control. Este estudio sugirié que
habia dos tipos de pacientes con bruxismo: uno de este daba mas suefio durante

el suefio REM y otro que daba durante las saces no REM.
ACTIVIDADES MUSCULARES Y SINTOMAS MASTICATORIOS

Cuando uno empieza a entender la actividad parafuncional también comienza a
comprender como este tipo de actividad muscular puede causar algunos tipos de
TTM, por otra parte no parece que la actividad funcional conlleve con los mismos
factores de riesgo. Existen 5 factores corrientes que ilustran que el hecho de estas

distintas actividades conlleve factores de riesgo de TTM diferentes.

Fuerzas de contacto dentario, la valorar el efecto de los contactos en las estructuras
del sistema masticatorio deben considerarse dos factores: la magnitud y la duracion
de los contactos. Una razonable forma de comparar los efectos de comparar los
efectos de contactos funcionales y parafuncionales es valorara la cantidad de
fuerza aplicada en los dientes en kilogramo por segundo al dia para cada actividad.
Debe valorarse la actividad masticatoria y la de la deglucion, se ha estimado que
durante cada movimiento de masticacion se aplica a los dientes una fuerza media
de 26.6 kg durante 115 mseg, esto significa 3kg/seg por movimiento de

masticacion.

Si se tiene en cuenta que se origina 1,800 movimientos de masticacion en un dia
promedio podemos ver que en su actividad de fuerza oclusal-tiempo seria de 5,503
kg/seg al dia. También debe de considerarse las fuerzas de deglucion, las personas
degluten 146 veces diarias aproximadamente durante la comida. Dado que se
estima que se aplica una fuerza de 30.1 kg a los dientes durante 522 mseg en cada

deglucion, ello asciende a 2.295,8kg/seqg ellos asciende a 2.295,8 kg/mseg al dia,
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asi pues la actividad total de fuerzas-tiempo para la masticacion y la deglucién es

de unos 7.791,6 kg/seq al dia.

Los contactos dentarios durante la actividad parafuncional son més dificiles de
valorar puesto que se sabe poco de la intensidad de las fuerzas aplicadas a los
dientes, sea observado que puede registrarse una cantidad de fuerza importante
durante un periodo dado en el bruxismo nocturno. Rugh y Solberg establecieron
gue una cantidad de actividad muscular importante consistia en contracciones
supriores alas que se utilizan simplemente para la deglucién y se mantiene durante
un segundo o més tiempo. Al segundo se le considera una unidad de actividad se
registra actividad muscular nocturna normal de unas 20 unidades/hora como
término medio. Si se utiliza una estimacion conservadora de 36,24 kg de fuerza por
segundo para cada unidad, la actividad nocturna normal es de 5.798,4 kg/seg y
noche, esto es inferior la fuerza aplica a los dientes durante la funcion, estas

fuerzas son de una actividad normal y no las de un paciente con bruxismo.

Un paciente que experimenta una conducta de bruxismo puede generar facilmente
60 unidades de actividad por hora si se aplican 36,2 kg de fuerza por segundo se
produce 17.392 kg/seg y noche, que es una cantidad tres veces superior ala dela
actividad funcional diaria; 36,2 kg de fuerza son solo la mitad de la fuerza maxima
media que puede aplicarse en los dientes, si se aplican 54,36 kg de fuerza, la
actividad de fuerza tiempo llega a 26.090 kg/seg al dia. De esta manera puede
apreciarse facilmente que la fuerzay la duracion de los contactos dentarios durante
la actividad parafuncional plantea consecuencias mucho mas graves que las de la

actividad funcional para el sistema masticatorio.

Direccion del as fuerzas aplicadas, durante la masticacién y la deglucion, y la
mandibula se desplaza fundamentalmente en direccion vertical. Cuando se cierra
y se llevan a cabo los contactos dentarios, las fuerzas predominantes aplicadas a
los dientes también van auna direccion vertical. Las fuerzas verticales son bien
aceptadas por las estructuras de apoyo de los dientes. Sin embargo, durante las
actividades parafuncionales, se aplican los dientes fuerzas intensas cuando la

mandibula se desplaza de un lado a otro. Este desplazamiento causa fuerzas
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horizontales, que son bien aceptadas y aumentan las probabilidades de lesion de

los dientes, de sus estructuras de apoyo y de ambas cosas.

Posicion mandibular la mayor actividad funcional se genera en el PIC o cerca de
ella. Aunque posicidén no siempre es la posicion musculoesqueleticas mas estable
para los céndilos, si lo es para la oclusién, ya que proporciona el mayor nimero
de contactos dentarios. Asi pues, las fuerzas de actividad funcional se distribuyen
en muchos dientes asi se reduce el minimo la posibilidad de lesion de una pieza
dentaria en particular. Los patrones de desgaste de los dientes sugieren que la
mayor actividad parafuncional se da en las posiciones excéntricas. Se producen
poco contactos dentarios durante esta actividad y, a menudo, los céndilos se partan
bastante de una posicion estable. La actividad que se da en este tipo de posicion
mandibular aplica mayor tension al sistema masticatorio y lo vuelve mas vulnerable
a las alteraciones. Esta actividad causa la aplicacion de fuerzas internas en unos
pocos dientes, en una posicion articular inestable y, por tanto hay mayor

probabilidad de efectos patolégicos en los dientes y las articulaciones.

Tipo de contraccibn muscular la mayor actividad funcional consiste en
contracciones y relajaciones ritmicas y bien controladas de los musculos que
intervienen en la funcion mandibular. Esta actividad isotonica permite la existencia
de un flujo sanguineo suficiente para oxigenar los tejidos y eliminar los productos
de degradacion acumulados a nivel celular. Asi pues, la actividad funcional es una
actividad muscular fisiolégica. En cambio, la actividad para funcional a menudo da
lugar a una contraccion muscular mantenida durante periodos de tiempo
prolongados. Este tipo de actividad isométrica inhibe el flujo sanguineo normal en
los tejidos musculares. Como consecuencia de ello aumenta el numero de
productos de degradacion metabdlicos en los tejidos musculares que crean los

sintomas de fatiga, dolor y espasmo.

Los reflejos neuromusculares estan presentes durante las actividades funcionales
y protegen de la lesion a las estructuras dentarias, sin embargo durante la actividad
parafuncional, parece que los mecanismos de proteccién neuromuscular estén algo

embotados por lo que influyen menos en la actividad muscular ello permite que la
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actividad parafuncional aumente y llegue a alcanzar un nivel suficiente para alterar
las estructuras en cuestion. Tras considerar estos factores se ponen en
manifestaciones estructurales del sistema masticatorio y de los TTM sea la
actividad parafuncional y no la actividad funcional, es importante recordar este
concepto puesto que muchos pacientes acuden a la consulta odontologica
presentando trastornos funcionales como dificultad para comer o dolor al hablar.
Debe recordarse que las actividades funcionales por la que el paciente se queja de
sintomas puede ser Utiles para reducirlos pero por si sola no es un tratamiento

suficiente para resolver el trastorno.

Otro concepto que debemos recordar es que las actividades parafuncionales se
llevan a cabo casi por completo de manera subconsciente. Gran parte esta
actividad nociva se da durante el suefio en forma de bruxismo y de movimientos de
apretamiento dentario. A menudo los pacientes despiertan sin tener conciencia de
la actividad que se ha dado durante el suefio. Incluso puede despertarse con

sintomas de TTM pero sin relacionar esas molestias con ningun factor causal.

Cuando se les pregunta por el bruxismo la mayoria de ellos niega esta actividad,
algunos estudios sugirieron que del 25% al 50% de, los pacientes encuestados
refieren molestia. Aunque estas cifras parecen altas es probable que el niUmero real
sea incluso superior si se tiene en cuenta que muchas de las personas encuestadas

no son conscientes de su actividad parafuncional.

El manejo de la patologia de la ATM debe ser gestionado de forma multidisciplinar,
pudiendo intervenir médicos de familia, odontélogos, médicos estomatblogos, cirujanos
maxilofaciales, fisioterapeutas, psicologos e, incluso, unidades del dolor. El origen de este
sindrome es multifactorial y produce alteraciones en la cinética articular que dan lugar a
una serie de signos y sintomas caracteristicos. Entre los factores etiolégicos clasicamente

involucrados, se distinguen los siguientes:

e Predisponentes (estrés, ansiedad, artritis, bruxismo, trastornos del desarrollo).
e Iniciadores y perpetuadores (traumatismos, sobrecarga funcional, laxitud
articular, osteoartritis degenerativa, espasmo muscular masticatorio, aumento

de la friccién).
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Los problemas que se pueden derivar de una disfuncién temporomandibular o de un
problema de oclusion son muy variados. De igual forma, multiples disfunciones en el
aparato locomotor, en el sistema craneo-sacro o en el visceral, pueden desencadenar
un problema de ATM. No debemos olvidarnos ademas de los agentes traumaticos que
pueden acontecer en cualquier momento (golpes directos en la mandibula, en el

craneo).

Por todo ello el abordaje de la ATM y el sistema masticatorio es global para la
Osteopatia. Cuando un paciente acude a nuestra consulta por un problema
temporomandibular debemos localizar el origen del problema, que puede situarse en
cualquier otro lugar del organismo. Una vez se ha valorado de forma integral al
paciente, se procede a determinar cual es el agente causal. Asi, trataremos el origen

del problema y las disfunciones generadas por el mismo.

Los trastornos temporomandibulares pueden clasificarse en categorias especificas de
causa efecto. Las terminologias pobres, como sindrome de disfuncion de dolor
miofacial o sindrome de ATM, han conducido erroneamente a numerosos tratamientos
clinicos o tratamientos simplistas por la creencia de que el dolor o la disfuncion de la
articulacion temporomandibula forman parte de un amplio grupo e inespecifico de
sintomas. Si el clinico cree que es una apertura limitada complix a la sensibilidad en la
articulacion responden a un sindrome causado por el estrés psicologico,
probablemente tratara al grupo de sintomas aconsejando o prescribiendo farmacos.
Se cree que los sintomas forman parte de un sindrome causado por la mal oclusion,
utilizara de forma rutinaria planos de oclusiéon o ajustes oclusales empiricamente sin
embargo, si se utilizan métodos diagndsticos o adecuados cada signo o sintoma debe
evaluarse y relacionarse con una causa antes de iniciar el tratamiento. Una mejor
clasificacion de los trastornos temporomandibulares ha hecho que el diagnostico
diferencial se convierta en un proceso mas légico. Estos trastornos pueden agruparse
en tres amplias categorias a cada una de estas puede estudiarse en detalle. A groso

modo, los trastornos temporomandibulares pueden clasificarse en:
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1. Trastornos de los musculos masticatorios.
2. Problemas interarticulares.
3. Condiciones que simulan trastornos temporomandibulares.

Es importante considerar estas tres categorias al evaluar cualquier trastorno
temporomandibular, porque pueden aparecer combinados dos o los tres problemas,
como de echo ocurre. Ademas, un tipo de Patologia puede causar o ser causada por
diferentes tipos de problemas. Como ejemplo, una lesion en el disco se acompafia
practicamente siempre, de sepamos de los musculos masticatorios. Debe
determinarse si es el espasmo muscular el causante de la lesion del disco o a la

inversa.

En la ADA Presidents Conference sobre trastornos mandibulares 1982 se sugirié una
serie de directrices para la clasificacion, basadas en la de Weldon Bell. La utilizacion
de esta clasificacion facilita la capacidad diagnostica asi como la comunicacién dentro
de la profesion a partir de estas directrices se han recopilado las siguientes nociones

generales, modificaciones minimas:
Trastornos de los misculos masticatorios:

1. Bloqueo muscular protector.
2. Hiperactividad muscular o espasmo.

3. Miositis (inflamacién muscular).
Problemas relacionados con un trastorno de la articulacion temporomandibular:

Incoordinacion.
Clicks.
Trastorno parcial en el disco.

Desplazamiento anterior del disco con reduccién (click).

ok~ 0D PRE

Desplazamiento anterior del disco sin reduccion (bloqueo).

Problemas resultantes de traumatismos externos:
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Artritis traumética.
Luxacion.

Fractura.

Trastorno del disco.
Miositis.

Miospasmos.

N o o b~ w NP

Tendinitis.
Enfermedad articular degenerativa:

1. Artrosis (fase no inflamatoria).

2. Osteoartritis (fase inflamatoria).
Trastornos inflamatorios articulares:

1. Artritis reumatoide.
2. Artritis infecciosa.

3. Artritis metabdlica.
Hipomotibilidad mandibular cronica:

Anquilosis fibrosa.
Fibrosis de la capsula articular.

Contractura de los musculos elevadores (miostatica o miofibrotica).

=

Trastorno interno del disco (bloqueo).
Trastorno de crecimiento de la articulacion:

1. Trastorno de desarrollo
2. Trastornos adquiridos

3. Trastornos neoplasicos

Problemas posquirargicos

106



Aunque la lista incluye la lista de todos los tipos de trastornos temporomandibulares
muchos pacientes se quejan principalmente de dolor en la region de la ATM, sin

presentar un problema de articulacion misma.

Un gran nimero de pacientes presentan dolor craneofaciales que no se relaciona con
ningun tipo de trastorno temporomandibular dado que el odont6logo se ha convertido
en quien debe diagnosticas todos estos sintomas en esta area incluido el dolor debe
considerarse como un elemento importante de todo diagnostico reconocer y diferenciar

un amplio rango de dolores craneomandibulares.

Aunque la mayoria de los pacientes que se quejan de dolor o disfuncién de la region
temporomandibular presentan dolor muscular, debemos evaluar otras posibles causas
incluso cuando el dolor en los musculos masticatorios es evidente. La lista que
presentamos a continuacion es simple pero practica. Y con ella sospechamos un

posible factor causal, deberemos proceder la exploracion.
POSIBLES CAUSAS DE DOLOR EN EL AREA DE LA ATM

Traumatismos

Trastornos de los musculos masticatorios.
Problemas intraarticulares.

Factores patologicos

Factores neuroldgicos.

o 0k~ whPE

Factores psicoldgicos.

El dolor craneofacial puede ser muy dificil de dilucidar y dado que incluso los dolores
severos pueden relacionarse con la incoordinacion muscular, resulta practico iniciar la
evaluacion del dolor craneofacial con un procedimiento paso a paso destinado a
determinar si el dolor de los musculos masticatorios Es debido a un desequilibrio
oclusal (dolor oclusomuscular). Si no es asi, debe buscarse la causa del dolor en uno

0 mas de los otros apartados de la clasificacion.
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DOLOR DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS DEBIDO A DESEQUILIBRIO
ACLUSAL

No hay necesidad alguna de tratar empiricamente el dolor de los muasculos
masticatorios, aunque es muy comun hacerlo. Tampoco considerarse la Unica causa
Unica de dolor o disfuncién sin u8n examen completo que pueda descartar otros
posibles factores causales incluso si existe dolor muscular. Si los procedimientos que
presentamos a continuacion se siguen en la secuencia adecuada servira como método
practico para la evaluacion de cada paciente se han disefiado para aislar categorias
de problemas especificos con los que pueden ser reconocidos o descartados como
factor causal o contribuyente esta misma secuencia diagnostica la veniamos utilizando
en nuestra practica desde hace afos y ya supero el test del tiempo, como método
practico para el estudio clinico del dolor en los musculos masticatorios de causa
oclusal una de las principales caracteristicas de este sistema es que posibilita
determinar rapidamente si el dolor oclusomuscular o disfuncion es un factor
importante. Por tanto no se considera el uso indiscriminado del tratamiento oclusal
empirico. Se utiliza un tipo cualquiera d tratamiento oclusal cuando esta prescrito por
una razon especifica y completamente comprensible. Los pasos para el diagnodstico

oclusomuscular son los siguientes:

Pasol: Determinar si el musculo esta relacionado con el dolor.
Paso 2: Descartar problemas intra articulares.

Paso 3: Relacionar el problema especifico con contactos oclusales.

Paso 4: Verificar una posicion y salud aceptables con el complejo céndilo, con las

radiografias condilares.
Paso 5: Descartar patologias mediante radiografias
Paso 6: Descartar Patologia pulpar y periodontal como guia de dolor

Paso 7: Corregir la causa del problemas.
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El dolor y disfuncion oclusomuscular puede diferenciarse de otros dolores
temporomandibulares y en caso de combinacion con otros problemas complejos.
Diagnosticarse y tratarse con un alto grado de prediccion. También puede descartarse
temporalmente como una posible causa de dolor con lo cual la atencién podra dirigirse
al aislamiento de otras causas, el primer paso esta determinado a ver si el musculo
esta relacionado con el dolor. Esta evaluacion debe realizarse con habilidad, pero una

vez aprendida es un procedimiento seguro.
ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

A lo largo de los afios, la etiologia del bruxismo y del rechinar de los dientes ha estado
rodeada de una gran controversia. Al principio los profesionales de hallan convencidos
de que bruxismo estaba directamente relacionado con interferencias oclusales. El
tratamiento se orienta en la correccion del estado oclusal, estudios mas recientes no
confirman la idea de que los contactos oclusales causen los episodios de bruxismo,
hay pocas dudas de que las interferencias oclusales afecten a la funcion del sistema
masticatorio pero no es probable que contribuya a ocasionar bruxismo, uno de los
principales factores que parece influir en la actividad del bruxismo es el estrés
emocional. Los estudios que se han registrado en el nivel de la actividad de bruxismo
nocturno ponen de manifiesto un claro patrén temporal asociado con hechos
estresantes, este patron puede observarse claramente cuando se registra la actividad

de un solo individuo a lo largo de un periodo de tiempo prolongado.

Sin embargo el aumento del estrés emocional no es el Unico factor que se ha
demostrado que influya en el bruxismo, algunas medicaciones pueden aumentar los
episodios bruxisticos. Algunos estudios refieren que puede haber una predisposicion
genética al bruxismo, en otras investigaciones existe una relacion entre el bruxismo y
los trastornos del SNC. Actualmente se sigue considerando que la actividad
parafuncional puede ser un factor causal aunque la realidad es mucho mas compleja.
Los clinicos aceptan actualmente que el bruxismo y el rechinar de los dientes es muy
frecuentes y constituyen un hallazgo casi normal en la poblacién general. La mayoria

de las personas presentan algun tipo de actividad funcional que nunca tiene

109



consecuencias relevantes, sin embargo en ocasiones la actividad funcional
desencadena problemas y es necesario prescribir un tratamiento para controlarla, en
otros casos puede no ser la causa de los sintomas de TTM, sino mas bien un factor
perpectuante que los mantiene o acentle, en tales casos hay que tratar la causa
principal y la actividad parafuncionales para poder resolver completamente los
sintomas. Un clinico eficiente debe ser capaz de diferenciar si la actividad
parafuncional tiene importancia en los sintomas del paciente o si Unicamente se trata
de una alteracion acompafante. Para ello es necesario analizar minuciosamente la

historia y los resultados de la exploracién del paciente.
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RESULTADOS

Un alto numero de pacientes que acudié a la consulta odontolégica presentaban
trastornos temporomandibulares lo que indica su relacion con las mal oclusiones y
factores los cuales no eran oclusales. En esta revision bibliografica se recolecto toda
la informacion relacionada a la disfuncién temporomandibular, asi lo corrobora. Los
indices anamnésicos son de gran utilidad, ya que permiten una evaluacion extensa a
poblaciones mayores en menor tiempo, empleado para evaluar la disfuncién
temporomandibular al realizar la anamnesis el personal de salud en tal caso el
odontologo tiene que ser capaz de poder identificar problema en la ATM ayudado
posteriormente de la exploracion fisica donde se hace una evaluacion del paciente
como de las estructuras adyacentes, no solo enfocandose a los dientes ni en

desarmonias oclusales.

En este trabajo , coincidente con otras investigaciones, prevalecieron las disfunciones
temporomandibulares en el grupo de adultos de 18 a 40 afios, no obstante la variacion
en el rango de la edad es amplia, algunos autores plantean que pueden aparecer a
cualquier edad ya sean en pacientes jovenes o adultos, lo cierto es que altas cifras de
disfunciones se han encontrados en pacientes jovenes, se plantea en estudios
epidemiologicos demostraron que los TTM se pueden originar de manera temprana a
una edad de 18 afios y que un alto porcentaje de jovenes presentan muchos de los
signos y sintomas encontrados en adultos; por tanto, actualmente no se puede

considerar que esta disfuncion sea un trastorno degenerativo y geriatrico.

Es necesario subrayar la repercusion negativa de la aparicion de TTM desde edades
tempranas, pues indicaria un peor prondstico para estos pacientes con el paso de los
a los afios, si no se traza una estrategia oportuna y adecuad, se observa cambios
funcionales y patoldgicos en la ATM con el aumento de la edad, pues se plantea que
los factores de riesgo han actuado durante mayor periodo de tiempo sobre los tejidos,

lo que termina por afectar la capacidad adaptativa de estos.

En la investigacion se vieron mas afectadas las mujeres en cantidad y severidad, estos
datos coinciden con numerosos estudios, dentro de los cuales encontramos los

realizados por Williamson y lundquist al estdiar los diversos patrones de oclusion,
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donde se plantea que las mujeres solicitan tratamientos mas tempranos que los

hombres.

En mayor por ciento los pacientes con disfuncion temporomandibular presentaban
relacién molar de clase Il y en menor por ciento clases I. Ello evidencia que al aumentar

las desarmonias oclusales aumentan también las disfunciones temporomandibulares.

Se aprecia ademas que a medida que aumenta el nUmero de mal oclusiones aumenta
también la severidad de la disfuncion, pues la oclusion dentaria, condiciona la posicion
de los céndilos en la cavidad glenoidea y pueden llegar a provocar problemas
articulares importantes, las mal oclusiones que se relacionan con los TTM son: resalte

y sobrepase aumentado, adaquia, oclusion invertida anterior y posterior.

En el trabajo realizado por Cols se observa también un alto nUmero de pacientes con

trastornos oclusalesy TTM.

La presente investigacion sefiala que las maloclusiones conllevan a fallos en el
funcionamiento de la oclusion, que repercuten en la actividad de los musculos de la
masticacion y de la ATM, activandose un sistema de alarma que se manifiesta por
sintomas y signos como el dolor, ruidos articulares y alteraciones de los diferentes

movimientos mandibulares.
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CONCLUSIONES

Existe gran variedad bibliogréfica en cuanto a la definicién, epidemiologia, signos y
sintomas, tratamientos y factores predisponentes de este trastorno. Se encuentra
informacion importante El tratamiento para este tipo de trastorno estd enfocado
generalmente en manejo de sintomatologia con medicamentos por parte de medicina,
intervenciones quirargicas y dentales por parte de odontologia y especialistas
maxilofaciales, y desde fisioterapia intervencién para manejo del dolor, mejora de la
movilidad articular, masaje, entre otros. Por lo anterior es importante considerar el
manejo interdisciplinario para esta disfuncién. No se encuentran estudios que hablen
de programas de intervencion grupal, que tengan en cuenta como tema primordial la
educacion al paciente como aspecto importante de intervencion, no sélo desde

fisioterapia, si no desde las multiples areas que intervienen esta disfuncion.

Dentro de los factores precipitantes en la investigacion prevalecié el bruxismo, el cual
es un microtrauma repetido intrinseco que al mantener y repetir cargas adversas sobre
el sistema masticatorio tiene una relacion directa con los TTM. Se observo un alto
numero de pacientes con habitos parafuncionales los cuales constituyen microtraumas
repetidos extrinsecos, que al igual que el anterior, perpetuado en el tiempo puede
producir TTM. Los traumatismos faciales se manifestaron en menor medida, los
mismos pueden ocasionar inflamacién, distensién de ligamentos, hipermovilidad
articular secundaria e incluso pudieran llegar a producir fractura de condilo. En una
investigacion realizada por COLS la frecuencia de pacientes con TTM y bruxismo fue

alta, aungue en su mayoria, los pacientes no mostraban desgaste dentario.

Los habitos parafuncionales, producen un desequilibrio entre las fuerzas musculares
externas e internas, en el estudio predominé la interposicion lingual, dicho habito
mantiene las arcadas en desoclusion, lo cual propicia la egresion de los molares y trae
consigo la formacion de una mordida abierta y con ella el aumento de la dimension
vertical que repercute en el estado neuromuscular y conduce a un TTM. La masticaciéon
unilateral se observdé también en un alto nidmero de pacientes. Las personas
habitualmente alternan la masticacion de un lado a otro, pero cuando se realiza con
preferencia de un lado puede provocar una carga desigual en la ATM. En un estudio
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realizado por Solbergh y Cols los habitos parafuncionales se presentaron con una baja

frecuencia en pacientes con sindrome de disfuncion temporomandibular.

Se observé un gran nimero de pacientes con factores predisponentes, especialmente
de trastornos oclusales. La oclusion dentaria, condiciona la posicion de los condilos en
la cavidad glenoidea de tal forma, que anomalias de la oclusion, incluso algunas
sutiles, pueden provocar problemas articulares importantes. Los dientes ausentes no
restituidos protésicamente, con el paso del tiempo conllevan a una reabsorcion 6sea,
qgue deriva en una disminuciéon de la dimension vertical y repercute en el estado
neuromuscular, propioceptivo y postural, quedando a expensas de la capacidad de
adaptacion de cada persona, lo que reporta una gran variabilidad de respuesta y
predispone al individuo a presentar TTM. Taboada, plantea que los TTM se agravan
ante la evidencia de los efectos nocivos que tiene la falta de sustitucion protésica

inmediata a la pérdida dental.

El sobrepase aumentado también estuvo presente en un alto nimero de pacientes, lo
cual requiere de un mayor recorrido del céndilo en la cavidad glenoidea durante la
apertura bucal y un mayor esfuerzo de los musculos que intervienen. En el trabajo
realizado por Cols, se observa también un alto nUmero de pacientes con trastornos

oclusalesy TTM.

Se llegaron a las conclusiones que el sexo predominante fue el femenino y el grupo de
edades mas representado el de 18-35 afios. El factor predisponente que mas se

observo fueron los dientes ausentes no restituidos protésicamente.

El factor precipitante que predomind fue el bruxismo y no se observaron factores

perpetuantes.

Otros autores como Manfredini, afirman que el papel de los factores psicoldgicos en la
etiopatogenia de los trastornos temporomandibulares se demuestra por el incremento
de estrés, ansiedad, depresion y somatizacién en los pacientes con este tipo de

trastorno.
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