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INTRODUCCILON.

En nuestra opinidn la importancia del dolor en la ofonto-
logfa es responsable por la considerable frecuencia de casos -
de negligencias y de sufrimientos a pesar de la disponibilidad
de tratamientos dentales.

Hemos observado que en leyendas, canciones y caricaturas
est& difundido y reflejado el temor por el dentista y el signi
ficado del dolor. "™ Aliviar el doloxr es obra divina ".

Influencias culturales, econSmicas y &tnicas modifican el
sentimiento del dolor.

Encontramos referencias describiendo el dolor. AristGte -
les lo consider6 como " un tormento; una pasifn del alma y no
como una experiencia sensitiva ordinaria ". Erasmo Darwin anti
cipb la teorfa intensiva del dolor cuando afirmo gue " E1 do -
lor era consecuencia de la estimulacifn exagerada de cualguie-
ra de los otros sentidos ". Monheim dijo: " El dolor puede ser
definido como una sensacifn desagradable creada por un estfimu-
lo nocivo transmitido por vias nerviosas especificas hasta el
Sistema Nervioso Central, donde es interpretado como tal ".

Nosotros consideramos que el dolor, al igual que cosas -
subjetivas similares, nos es conocido por experiencias y des -
crito por ilustraciones. Como serfa el caso del Dolor Micofa -
cial.

Actualmente el Dolor Miofacial ha incrementado su impor -~
tancia debido a la afluencia de casos; no es un hallazgo re -
ciente, ya gue la pionera del estudio del Sindrome del Dolcocr -
Miofacial, Dra. Janet Travell, seflalo va en 1942 el ciclo do -
lor-espasmo muscular.



Nuestro propbsito al desarrollar este tema es dar a enten
der al odontSlogoc los conceptos gue describen desde la regifn
anatSmica afectada, asf como tambi&n etioclogfa, sintomatologfa
y tratamiento de dicho Sindrome.

Por QGltimo consideramos que 21 OdontSlogo trabaja para me
jorar la calidad de la vida, evitando el dolor y el sufrimien-
to humano. Debemos continuar en este camino, quz da un caric -
ter noble a nuestros esfuerzos y proporciona bienestar a nues-
tros pacientes.



CAPITULO I

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacidn temporomandibular (ATM), es altamente es-
pecializada y se distingue de la mayor parte de las demés ar -
ticulaciones porque es una articulacidén ginglimo-artrodial com
pleja (rotacibm y deslizamiento)l4 con un disco articular o me
nisco interpuesto entre sus dos superficies articulares y por
ello pertenece al g&nero de las articulaciones bicondileas.

Las superficies articulares de la ATM se logran a expen -
sas de dos superficies érticularés convexas de las cuales, una
de ellas pertenece al maxilar inferior o mandibula y la otra -
al hueso temporal, en la rafz transversa de la ap6fisis cigomé
tica.

Superficie Maxilar. Estd constituida por los cbndilos (de
recho e izguierdo) .que son eminencias ovoideas de eje mayor d&i
rigido hacia atris y adentro v unidos al resto del hueso por -
una porcidn estrecha llamada cuello; &ste es redondeade por su
parte posterior y, con algunas rugosidades en su parte antero-
interna. Los ¢8ndilos presentan una vertiente anterior vuelta
hacia arriba y adelante, y otra posterior vuelta hacia atrés y
arriba; ambas estfn separadas por un borde romo. Las dos ver -
tientes est&n recubiertas por una capa de tejido fibroso, cue
regulariza la superficie. De las dos, se considera como la pro
piamente articular la anterior, gue constituye la superficie -
articular inferior o maxilar.

Superficie Temporal. Las superficies articulares son el =
cbndilo del temporal y la cavidad clenoidea del temporal. El -
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cb6ndilo se haya constituido por la rafz transversa ae la apd -
fisis cigomitica, la cual es convexa de adelante atrfis y se ha
yva vuelta hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea estd si -
tuada detris del cbndilo y es una depresién profunda, de forma
elipsoidal, cuyoc eje mayor se dirige hacia atrfs y adentro. Se
halla limitada anteriormente por el cbndilo y posteriormente -
por la cresta petrosa y ap6fisis vaginal; por fuera limita con
la ralz longitudinal de la ap6fisis cigomitica y por dentro, -
con la espina del esfencides. La cavidad Glenoidea cuyo eje ma
yor es dirigidc transversalmente y dividido por la cisura de -
Gasser, o hendidura petrotimpanica en dos porciones, una ante-
rior y una posterior. La anterior, la m&s pequefia, esti labra-
da en la base de la concha y constituye propiamente la cavidad
Glenoidea; La porcibfn posterior, la m8s grande esti formada en
gran parte por la pared anterior del conducto aujitivo. De es-
tas dos porciones, Gnicamente la primera es articulér, ia cual
estd cubierta por cartflago.

En los adultos las superficies articulares presentan una
capa bien definida de hueso cortical cubierta de tejido conec-
tivo fibrosos, denso, avascular gque contiene variable cantidad
de cé&lulas cartilaginosas dependiendo de la edad y del esfuer-
zo funcional.

Como la superficie de la mandfibula es muy convexa y la su
perficie temporal es a la vez cBnecava vy convexa, las dos super
ficies no se corresponden. La concordancia se establece por la
interposicién de un menisco interarticular. El cual es un dis-
co de estructura fibrosa que se amolda por arriba de la cara -
articular del tesmporal y por abajo, a la vertiente anterior -~
del cb6ndilo de la mandfbula. Dicha estructura tiene una forma
eliptica, cuyo eje mayor, como el c6ndilo mandibular tiene una
direccifn oblicua de fuera adentro y de delante atr&s. Como ~
sus dos superficies son cb6ncavas se encuentran adelgazadas en
el centro quedanio el borde grueso, el cual se inserta en todo
el perfmetro a la cépsula articular, por lo que la articula =~
cifn se divide en dos cavidades sinoviales distintas: una su-
prameniscal y otra inframeniscal de modo cue puede considerar-
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se que hay dos articulaciones contiguas, 12 del wmenisco con la
ralz transversa y ia del menisco con el c&Sndilo mandibular.

En el menisco se consideran dos extremos situados en di -
recci6n de su eje mayor; un externo y un interno. Tanto el uno
comc el otro, se dcblan ligeramente haciaz abajo para fijarse,
a expensas de delgados haces fibrosos a las correspondientes -
extremidades del cbndilo mandibular. De esto resulta gque el me
nisco acompafia al c6ndilo en todos sus movimientos.

Los medios de unibn comprenden una cépsula articular y -
dos ligamentos laterales, considerados como los elementos in -
trinsecos de la articulacifn; también se incluyen tres ligamen
tos auxiliares o extrﬁnsecos. Pinto y et a.l.19 describen la -
existepcia de un ligamento que no es descrito en los libros de
anatomia, el cual es conocido como el ligamento Maleolomandibu
lar.

El ligamento capsular reviste la forma de un manguito dis
puesto alrededor de la articulacidn, por lo.gue tiene dos bor-
des circunferenciales: uno superior y uno inferior. Su borde -
superior se inserta, por delante en el borde anterior de la ra
Iz transversa de la apSfisis Cigomftica, por detris, en el fon
do de 1la cavidad Glenoidea, un poco por delante de la Cisura -
de Gasser, por fuera, en el tuberculo Cigom&tico y en la por-
cibn de la raiz longitudinal que lo sigue y finalmente por den
tro, de la base de la espina del Esfencides. E1 ligamento cap-
sular estf adherido a los bordes.

El ligamento lateral externo, situado por fuera de la c&p
sula, se inserta, por arriba del tuberculo cigow&tico Y, POY =~
detrds del mismo, en la rafz longitudinal del Cigoma, desde -
donde desciende para terminar insertandose en la parte postero
externa del cuello del cSndilo. Es el medio de unibn principal
de esta articulacifn.

La insercifn del ligawmento lateral interno tiene su punto
de origen en el borde interno de la cavidad Glencidea a la par
te posterointerna del cuello. Presenta grandes analogifas con -
el preczdente, pero es mucho més delgado.
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Existen, adem8s, otros ligamentos accesorios o auxilia -
res de refuerzo, gque en realidad no pertenecen a la articula-
cién Temporomandibulay, son:

El Esfenomaxilar gue parte del lado externc de la espina
del Esfenoides y termina cerca del orificio superior del con-
ducto dentario, unas veces en la espina de Spix y otras por -
detris de la espina.

El Pterigomaxilar llamado tambi&n Aponeurosis Buccinato-
Faringea, gue se extiende desde el gancho del ala interna de
la apbfisis Pterigoides, a la extremidad posterior del borde
alveolar de la mandibula.

Por Gltimo el ligamento BEstilomaxilar que toma su inser -
cibn en el vértice de la apbfisis Estiloides y por abajo de la
cara externa del &ngulo de la mandfbula.

El ligamento Maleolo-mandibular, esta constituido por te-
jido fibroeslastico. Se localiza conectando el cuello y proce -
so anterior del Maleolo a la parte medioposterosuperior de la
cipsula; el disco interarticular, y el ligamento esfenomandi -
bular.

Existen dos sinoviales, una suprameniscal y otra infra -
meniscal.

A veces las dos sinoviales se comunigan entre si por un -
agujerc gue ocupa la parte central del menisco.

La inervacibn de la Articulacifn Temporomandibular pro -
cede de dos origenes:

Del maseterino, rama del maxilar inferior y del auriculo-
temporal, rama tambi&n del maxilar inferior.

ILa articulacién Temporomandibular, tiesne como principa -
les relaciones, de afuera hacia adentro:

La glandula ParStida, el nervio facial, en su porcidn -
propiamente facial; el Nervio Auriculotempocral:; la arteria -
Temporal Superficial; la prolongacidn de la aponeurosis epi -



craneal, la pared anterior del Conducto Auditivce externc, tan-
to en su porcifn &sea como en la cartilaginosa y por Gltime la
arteria maxilar interna.



MUSCULOS MASTICADOPES.

Los msculos masticadores que intervienen en los movimien
tos de elevacifn y lateralidad de la mandfbula se enumeran de
la siguiente forma: Temporal, Masetero, Pterigoideo Interno, y
Pterigoideo Externo.

MUSCULO TEMPORAIL.

Su insercifn superior se fija en la linea curva temporal
inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la apo =
neurcosis temporal y el arco Cigom&tico (Fasciculo Yugal). Des-
de este punto sus fibras se dirigen a la apbfisis Coronoides -

insertandose en la cara interna, vértice y bordes.

Este miscule presenta tres componentes funcionales inde -
pendientes en relacifn Intima con la direccibn de las fibras -
en el mGsculo. Las fibras anteriores son casi verticales, las
de la parte media corren en direccibn oblicua y las fibras més
posteriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia aba

jo para insertarse en el Maxilar.

El Temporal se encuentra relacionado en su cara superfi

cial con la aponeurbsis temporal, vasos y nervios temporales
superficiales, y el arco Cigom&tico vy con la parte superior

del Masetero. Su cara profunda tiene contacto con los huesos

de la fosa Temporal, también tiene relacifn con los nervios y
arterias temporales profundas anterior, media y posterior y -
sus venas correspondientes; en su varte inferior esta cara se

relaciona con la bola grasosa de Bichat, con el Buccinador y -
por filtimo con los pterigoideos.

La inervacidn esté proporcionada gerneralmente por tres ra
mas del nervio Temporal. que a su vez es rama del nervio maxi-
lar inferior del Trigémino.

Fl1 misculo temporal es el gque interviene principalmen:e -~

para 2ar posicibn a la mandikla durante el cierre; v resulta
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mi&s sensible a las interferencias oclusales que cualguier otro
m@Gsculo masticador.

MUSCULO MASETEROC.

El mGsculo masetero es aproximadamente rectangular y esté
formado por dos fasciculos musculares principales. El fascicu-
lo principal se extiende del borde inferior del arco Cigomiti-
co al &ngulo de la mandfbula.

El fasciculo profundo se extiende desde el arco Cigom#ti-
co a la cara externa de la rama ascendente. EZstos dos fascicu-
los estén separados entre si por un tejido conjuntivo v a ve -
ces por una bolsa serosa.

Se consideran en &1 dos caras y cuatrxc bordes. La cara ex
terna del masetero se haya cubierta totalmente por la aponeurd
sis maseterina por fuera de la cual se encuentra tejido conjun
tivo y 1la arteria transversa de la cara, la prolongacifn ma-
seterina de la Par6ftida, el canal de Sténon, ramificaciones -
del nervio Facial, y por los mfisculos cuténeocs de la cara.

La cara profunda del maseterc estd en reltacidn con la ra-
ma ascendente de la mandibula, con la escotadura Sigmoidea {(pa
quete vasculonervioso maseterino) con la ap6fisis coronoides,
con la Bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este misculo
¥y el Buccinador.

El borde inferior relacionado con el &ngulo de la mandfbu
la. El borde superior se corresponde con el arcc Cigomtico. -
El borde anterior se haya en contacto con el Maxilar superior,
con el Buccinador en su parte més inferior. El borde posterior
situado por delante de la ATM esti er relacibn ccn la rama de
l1a mandfbula.

La inervacibn esti dada en su cara profundéa por el nervic
Maseterino el cual es un ramc del maxilar inferior

La funcibn principal del msculc Masetero es la elevacibn
de la mandfbula, aunque puede colaborar en la prctusisn simple
y Jjuega un papel principai =n el cierrs Ze la rmandfbulz cuando



simultineamente &ste es protraide. Toma tambi&n parte en los -
movimientos laterales extremos de la mandfhula.

PTERIGOIDEC INTERNMO. (MEDIAL).

El mGsculo pterigoideo interno es un mfisculo <e forma rec
tangular con su origen principal de la fusa Pterigoidea y su -
insercibén final en la porcién interrna del &ngulo de la mandfibu
la, tiene la misma disposicibn que el masetero (masetero inter
no) .

Est& en relaci6n con la farfinge por dentro, por fuera con
el mGsculo Pterigoideo externo, y se aproxima paulativamente a
la mandfbula formando con &1 un &ngulo diedro, en el cual se -
encuentran el nervio lingual y los vasos y los nervios denta -
rios inferiores.

Las funciones principales del pterigoideo interno son la
elevacibn y colocacién en posicibn lateral de la mandfbula.En
los movimientos combinados de protusién y lateralidad, la acti
vidad del pterigoideo medial domina sobre el misculo Temporal.

PTERIGOIDEO EXTERNO. (LATERAL).

Tiene la forma de un cono, cuya base corresponde al cré -
neo y vértice al cbndilo. Se haya dividido en dos haces, uno -
superior o esfenoidal, y otro inferior o pterigoideo.

El haz superior o esfenoidal mis pequefio, se origina en
el ala mayor del esfenoides, mientras gue el otro haz se ori =~
gina en la superficie externa de la apSfisis Pterigoides. -
Ambas divisiones del mlsculo se reunen por delante de la arti-
culacifn Temporomandibular. La insercifn principal del Pteri -
goideo Interno se encuentra en la superficie anterior del cue-
llo del cbndilo. Algunas fibras se insertan tambié&n en la cép-
sula de la articulacifn y en la porci6n anterior del menisco -
articular. La direccibn de las fibras del fasciculce superior -
es hacia atr8s y hacia afuera en su travecto horizontal, mien-
tras que el fasciculo inferior se dirige hacia arriha y afuera
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hasta el cdndilo.

Por arriba el Pterigoideo externo se haya en relzcibn con
l1a bfveda de lz Fosa Cigom&tica, con el nervio Temporal profun
do medio y con el masetevrino entre sus dos fasciculos o haces
para el nervio Wucal. Su cara anteroexterra estf en relacibn -
con la éscotadura Sigmoidea, con la insercifn coronoidea del -
Temporal y con la hola adiposa de Bichat. Su cara pousterointer
na se relaciona con el Pterigoideo interno, con el caal se en-
trecruza con la cara anterior de &ste, y tambi&n conr los vasos
¥ nervios linguales y dentarios inferiores. Su extremidad ex -
terna se corresponde con la arteria maxilar interna, ia cual -
puede pasar por su borde inferior o entre sus dos fasciculos,
bordeando el cuello del céndilo.

La inervacifn procede del temporobucal, rama del maxilar

inferior.

La funcién principal del Pterigoidec Externc es impulsar
el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menis
co en la misma direcci%n.

MUSCULOS SUPRAHIOIDEGS.

Los mfisculos Suprahioideos estin dispuestos en el créneo,
la mandfbula y el hueso hioides. Su funcifn es elevar el hueso
hiocides y, con &1, la laringe, o deprimir a la mandfbula.

Los misculos Suprahioideos son: Digistrico, Genichioideo,
Milohioideo y Estilohioideo.

MUSCULO DIGASTRICO.

Estd constituido por dos partes carnosas: un vientre pos-
terior y uno anterior, estin conectados por un tendSn interme-
dio.

La insercisn de la poreifin antecrior se encuentra préxima
al bcrde inferior de la mandivula v la linea media. La porcifn

=

posterior nace en la ranura digistrica del Temporal v en -za -



siones de la cara interna de la ApGfisis Mastoides, dirigiendo
se luego oblicuamente, hacia abajo y adelante; se continfia re-
Suciendo su volfimen hacia el tendbn intermedio de forma cilin-
drica cuya imsercién no es directa en el hueso hioides sino se
fija a 81 en la regiln entre el cuerpo y hasta mayor por medio
de fibras de la aponeurosis cexrvical externa.

El misculo digl8strico tiene doble inervaci®n. El vientre
posterior estd inervado por una rama 4del nervio Facial y por =~
una rama del Glosofaringec. E1l vientre anterior est& inervado
por el Milohioideo, rama del dentario inferior, que procede =~
del Maxilar inferior.

MUSCULO GENIOHIOINEO.

Surge por encima del extremo anterior de la linea oblicua
interna de la cara interna de la mandfbula, cerca de la linea
media y la apSfisis Geniana inferior, por medio de un tendén.

El mGsculo en contacto con el otro lado, se dirige hacia
atras v ligeramente hacia abaio y se inserta en la parte media
de la cara anterior del hueso hioides.

Al misculo 1o inervan ramas de los nervios cervicales pri
‘mero y segundo gue lo alcanzan por la via del nexvic Hipogloso
mayor.

MUSCULO MILOHIOIDEO.

Constituyve la forma anatSmica y funcional del suelo de la
cavidad bucal. Los msculos derecho e izquierdo se unen en la
lfnea media entre la mandfbula y el hueso hicides por medio de
una tira tendinosa, el Rafé Milohioideo.

El misculo da su origen en la linea oblicuva interna de la
superficie interna de la manditula. Sus fibras posteriores se
originan a nivel de la regiSn del tercer molar. El crigen de
las fibras anteriores se desvian mds hacia el borde inferior -
de la mandibula. Las fibras posteriores corren en declive y se
insertan en la cara anterior del hioides.
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Est8 inervado por el nervioc Milochioideo gue vroviene del
dentario inferior y por la arteria submentoniana, rama de la -
arteria Facial; también lo irriga la Milohioidea.

MUSCULO ESTILOHICIDEO.

Nace de la superficie externa e inferior de la ap6fisis -
estiloides. Se encuentra por arriba y adentro del mfisculo Di -
g8strico y préximo a su borde superior, donde el mfisculo Esti-
lohioideo alcanza el tendSn intermedio del mGscule Dig&strico,
se divide en la mayorfa de las personas en dos haces.

I)a inervacifn de ‘€ste msculo la da el nervio Facial.

MUSCULOS IMFRAHIOIDECS.

Los mGsculos Infrahicideos se extienden entre el hueso -
hioides por encima y el esternbn, la clavicula y el omSplato ~
por abajo. Los dos mfisculos superficiales el Esternchiocideo y
el Omohicideo conectan directamente la cintura escapular vy el
Esternfn con el hueso Hicides. De tal wmodo, la capa profunda -
estd dividida en dos misculos: el esternotirchicideo y el ti -
rohioideo.
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TRIGEMINO V PAR CRANEAL.

El nervio trig&mino, consta de una porcién sensitiva y o-
tra motora. Es el nervio sensitivo de todo el cr&neo facial -
con sus visceras, exceptuada la farfnge y la base de la lengua
es motor de los misculos masticadores y también del periestafi
lino externo ( Tensor del velo del paladar )}, del Milohioideo
y del vientre anterior del Digéstrico.

Las fibras sensitivas tienen su origen en el Ganglio de -
Gasser, de donde parten, las gue constituyen la rafz sensitiva
van del borde posterointerno del Ganglio hasta penetrar en el
Neuroeje por la cara anteroinferior de la protuberancia anular

-El ganglio de Gasser tiene forma semilunar, es una masa -
de substancia nerviosa, colocada en una depresifn gue ocupa la
cara anterior del'peﬁasco ( Fosa de Gasser ). Es aplanado de a
rriba abajo. El desdoblamiento de la Dura Madre forma el Cavum
de Meckel y la pared superior de esta cavidad se adhiere fuexr-
temente a la cara superior del ganglio.

La cara inferior del ganglio estf® en relacibn con la raiz
motora del TrigZmino.

Por su borde anterocexterno emite las tres ramas del Trigé
mino, las cuales de adentro afuera y de adelante atris son: Of
t&lmico, Maxilar Superior y por (ltimo el Maxilar inferior,

Las fibras motoras son menos voluminosas que las sensiti-~
vas, tiene su origen en dos nficleos masticadores, uno princi -
pal y uno accesorioc. '

El nficleo principal © nficleo masticador, es una peguefia -
columna gris, profundamente situada en la protuberancia, algo
por encima del nficleo facial, E1 nficleo accesorio es continua-
cién del anterior, esti representado por una larga hilera de -
células vesiculares. De cada nficleo emana una rafz superior y
una ralz inferior.
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NERVIO OFTALMICO.

E) nervio OftAlmico es enteramente sensitive., Se introdu-
ce en la 6rbita a travBs de la hendidura Esfenocidal v una vez
en eilla se divide en tres ramas: Wervio Lagrimal, qgue da ra =~
mas a la conjuntiva ocular, inerva una peguefia zona de la piel
en el ingulo externc del ojo y la gl&ndula lagrimal; Nexrvio na
sociliar, que sigue un trayecto hacia la linea mzdia y va a i-
nervar la mucosa de la porcibn anterosuperior de las fosas na-
sales, la piel del dorso de la narfz y el &ngulo interno del -
ojo y nervio Frontal, el cual corre inmediatamente abajo Gel -~
techo de la 6rbita dividiendose luego en el Frontal externo y
Frontal interno gue inerva la piel del p&rpado superior v de -
la regifn frontal hasta el cuero cabelludo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

El nervio ¥axilar superior nace en el borzde convexo del -
Ganglio de Gasser, entre el Nervio Oftélmico v el Nervio Maxi-
lar interno. Sale del cré&neo por el agujero redondo mayor y al
llegar al agujerc suborbitario se divide. En su trayectoc da o~
rigen a seis ramos colaterales: Rama Menfingeaz Media, nace en
el trayecto intracraneal del nervio y sigue a la arteria menin

gea media.

Rama orbitaria, se origina en la Fosa Pterigomaxilar, pe-~
netra en la 8rbita de la hendidura esfenomaxilar, se divide en
dos ramas: lacrimopalpebral v ramo Temporomalar.

Ramo del gangiic Esfenopalatino, se désprenﬂe del Maxilar
Superior cuando este penétra en la fosa Pterigomaxilar y de &1
se desprenden las siguilentes ramas terminales: los Nervios Or-
bhitarios, los nasales superiores, los Masopalatinos, el Pteri-
gopalatino, el Palatino aAnterior, el Palatino Medio y el Pala-
tino posterior.

Ramos Dentarios Posteriores, son 4dos o0 tres ramas que se
desprenden del tronco en la parte anterior de la Fosa Pterigo-
maxilar, perforan la tuberosidad del maxiiar y se distribuven
por los molares, por sus alveSlos v por el Senc Mauilar.
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Ramo anterior, corre a lo largo del conducto suborbitario
camins por el periostic para alcarzar el conducto dentario an-
terior y suministra ramos a los incisivos y a los caninos.

Ramo Suborbitario, son las ramas terminales del maxilar -
superior, que se distribuyen por el pirpadoe inferior, el labio
superior ¥ la piel del ala de la nariz.

NERVIO MAXILAR INFERICR.

El nervio Maxilar Inferior es un nervio mixto. Su rafz -~
sensitiva procede del ganglio de Gasser y su rafz motrfz no es
otra que la raiz menor del Trigémino. Sale del créneo por el a
gujero oval y se divide pronto en siete ramas terminales.

Nervio Temporal Profundo medio; se dirige hacia arriba y
afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal ¥ distribuirse -
en los haces medios del mfisculo Temporal,

Nervio Temporo-Maseterino: atravieza la escotadura sigmoi
dea y penetra en el mfisculo maseterc. Da dos ramos, uno para -
la Articulacifn Temporomandibular y el otro para el mGsculo -
temporal.

Nervio Temporo-Bucal: parte del tronco y se dirige hacia
afuera entre dos haces del Pterigoideo externo, se Q}rige ha -
cia el Buccinador y termina por filetes sensitivos para la -
piel de las mejillas y de la mucosa bucal. Da filetes para el
Pterigoideo externo y un ramo para el Temporal (Temporal pro -
fundo anterior).

Nervio Pterigoideo interno: frecuentemente nace en el gap
glio Oticn para dividirse en dos ramas. Una de estas crestas -
se dirige hacia abajo v afuera penetrando en la cara profunda
del mfisculo Pterigoidec interno.

Nervio Auriculo-TFemporal: nace por dos raices (entre las
cuales pasa la arteria meningea media), se dirige hacia el -
cuello del cob6ndilo de la mandibula, lo rodea, se dobla hacia -
arriba y termina en la regifn Temporal. Antes de llegar al cdpn

dilo da ramos colaterales para el ganglio Oties, la arteria mg
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ningea media y la articulacién Temporomandfbular a nivel del -
cuello del cbndilo envia ramos anastomSticos al Facial y ramas
para la ParStida, el conducto auditivo y el pabellén del ofdo.
Sus ramas terminales se localizan en el plano superficial de -
la regi6n temporal.

Nervic Dentario Inferior: es el m&s voluminoso de los ori
ginados por el maxilar inferior. Se dirige hacia abajo y ade -
lante entre los dos mfisculos Pterigoideos ¥ se introduce en el
conducto dentario inferior. Dentro del conducto da ramos a los
molares y a sus alveSlos, antes de entrar en este conducto da
un ramo anastomético para el lingual y el nervio milohioideo.
Termina formando el nervio incisivo para los incisivos, el -
nervio mentoniano que inerva la piel del ment6n.

Nervio Lingual: casi tan voluminoso como el dentario in -
ferior, proyectandose anteriormente a este, sigue un trayectoc
entre los dos mfisculos Pterigoideos; despu&s se hace horizon -
tal por debajo de la mucosa del suelo de la boca, cologado poxr
fuera del Hipogloso y por encima de la glindula Submaxilar y -
llega hasta la punta de la lengua. Tiene cuatro anastonbsis: -
con el Dentario inferior, con el Pacial, con el Hipogloso y -
con el Milochioideo. El nervio Lingual se distribuye por la mu-
cosa lingual en sus dos tercios anteriores, por el velo del pa
ladar y dos pequefias masas ganglionares: ganglio submaxilar y
ganglio sublingual.




CAPITULO II.

AMATOMIA Y FISIOLOGIA DEL DOLOR.

El rostro humano, la boca y la faringe tienen gran canti-
dad de nervios sensoriales; cuyo componente principal son las
neuronas, las cuales constan de un cuerpo celular (pericarion)
¥ sus prolongaciones., Dichas prolongaciones consisten de: 1)fi
bras cortas llamadas dendritas que actfian como zona receptora
de la neurona vy conducen los impulsos al cuerpo celular y 2)u-
na larga fibra finica (a2x6n o cilindro eje) para conducir los -
impulsos que se originan en el cuerpo celular. La neurona re -
sulta mis compleja porgque los cilindros ejes emiten con fre -~
cuencia ramas o colaterales.

No hay vn tipo inico de neurona, sino que =1 sistema ner-
vioso se compone de neuronas de gran variedad de formas y tama
fio. Las neuronas pueden clasificarse deacuerdo con su funcifn
en tres clases generales: Neuronas sensitivas, Neuronas moto -
ras y Neuronas de asociacibn.

i.as neuronas sensitivas son aferentes, transmiten los im-
pulsos hacia la mé&dula espinal y el cerebro. Las neuronas moto
ras son denominadas eferentes gque envian los impulsos que se O
riginan en el cerebro ¥ en la m&dula espinal. Las neuronas de
asociacién {(interneuronas) proporcionan conexiones reciprocas,
alternas o distantes con muchas de 1las c&lulas del sistema ner
vioso. -

Las neuronas Sensitivas o sensoriales, son unipolares. -
Los nficleos de sus c&lulas estfn situados en ganglios, como el
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ganglio Gasseriano del V¥V nervio craneal; un procese de mieli =
nizaci6n se extiende periféricamente del nficleo de la célula -
al S6rganc receptor o terminacién libre de la neurona. El proce
so central se extiende del nficleo de la c&lula al lucar a don-
de hace sinansis (conexifin entre dos neurcnas} con las cé&lulas
del nficlec de la rafz sensorial del nervio.

La transmisifn de los estimulos emvieza en el extremo. re-
ceptor de la neurona aferente, v sigue a travEs del nfcleoc del
ganqglio, hasta la sinansis del n@icleo sensorial. Se han identi
ficado recentores especiales vara estimulos como el calor., tac
to. frfo, ¥ el dolor. Los receptores periféricos de &ste Glti-
mo son terminaciones desnudas {nc encapsuladas) de redes rami-
ficadas, est&n compuestos por fibras nerviosas que se encuen -
tran en la piel o en ia membrana muccosa de las zonas maxilofa-
ciales, la adventicia de los wvasocs sanguineos, las vainas apo-
neurbticas, el periostio, la pulpa dentaria y las zonas de la
predentina de los dientes, dichas ramas se unen y forman la ra
iz posterior de los nervios, los cuales se introducen en la mé
dula por la zona lateral radicular posterior gue se dirigen ~
hacia arriba para- formar el haz espinotalfmico lateral que disg
curre a través de la m&dula, bulbo, protuberancia v mesencé&fa-
lo.

El haz espinotalsmico pasa del mesencéfalo al nficleo ven-
tral posterolateral del T8lamo hasta llegar al Hinotflamo, los
axones de los nficleos ventrales van a la corteza cerebral, la
cual es necesaria para la localizacibn v reconocimiento de 1la
calidad v arado del dolor.

Comc se menciond antes, los centros superiores del Siste-
ma Nervioso Central desempefian un pawpel importante tanto en la
evaluacidén del dolor hecha por el individuo como en su rea -
ccifn al dolor. Es allf donde las exneriencias pasadas cons -
cientes, e inconscientes se integran con las sitvaciones pre -
sentes.

Aunque la mayor parte del dolor es provocado por la esti-

"

mulacién nociva de los receptores periféricos, también puede -
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ser una experiencia puramente psfiquica. El dolor desempena un
gran papel en el desarrcllo psfiguicoc del individuo.

Tambifn hemos de saber que el dolor puede ser usado como
un mecanismo de escape por algunos pacientes.

Si los factores psicol6gicos pueden producir o intensifi-
car el dolor, entonces también se les puede emplear para modi-
ficar y reducir la percepcidn y la reaccién al dolor. Por ejem
plo: el dolor facial o de la cabeza origina un mayor ®"cociente
de ansiedad", por la inquietud del paciente acerca de su signi
ficado. Una vez identificado el origen del dolor la arnsiedad -~
decrece y el dolor cede.

Opton8 ha detallado una serie de mecanismos para contro -
lar el dolor. Estos incluyen: 1) distraccibén o desviaci&n de -
' la atencibn de la amenaza generalmente mediante la conversa -
cibn con el paciente en un momento de desaliento. 2) pedir al
paciente que exprese sus verdaderos sentimientos y aliviar asi
su tensifn, 3) transferencia del control a una figura autorita
ria. 4) conducta de afiliacién o adopcibn esto es, relacibn es
trecha o confiada con otro sujeto, gue hace gque la persona en
cuestién no sienta que enfrente sola la situacifn. 5) tratando
de relajarse uno mismo. Clave de las té&cnicas psicolbgicas, -
del "parto sin doloxr"™ y 6) repaso mental "el ocuparse en preo-
cuparse"” revisando mentalmente el orden de aparicién de los he
chos previstos valorando y revalorando los peligros gque encie-

rra.

Cada persona tiene su propio repertorio de estos mecanis-
mos de defensa para sortear la situacibn.

Se han reconocido dos’ tipos de dolor cutfneo: una sensa -
cibén punzante, transmitida con rapidéz, viva y de localizacifn
definida, y una sensacifn quemante que capta con lentitud, cu-
va localizacibn es menos definida pero factible. lLos dolores -
-profundos se caracterizan porque son apagados y por lo general
su localizacién es dificil y el dolor agudo suele ser punzante
y se transmiten por las fibras mielfnicas gruesas, de conduc -
cibn répida.
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Los dolores profundos se propagan y se perciben en las 20
nas en las que no se recibib el estfmulo. La propagacifn utili
za vias superficiales o profundas o las dos. En efecto, ha si-
do llamado doler reflejo o referido, se atribuye a la sensa -~
cidn interpretada come si proviniera de una zona aunque en rea
lidad se origina en otra.

El dolor conduce a extensos cambios reflejos. Los mis sen
soriales son las mfiltiples reacciones defensivas, como la reac
cibn producida a causa de un espasmo muscular. El grito puede
provocarse en muchos casos de modo involuntario, es decir, re-
flejamente. De modo inverso, los dolores pueden originar tam -
bién un estado calmante reflejo de los respectivos miembros, -
como ocurre, en la subluxacib6n de 1a ATM.

.Todo el sistema nervioso vegetativo simp&tico y parasim -
pitico, queda profundamente modificado en su actividad. Con -
los estimulos de dolor se originan, entre otros sintomas la 4di
latacifn de las pupilas, aceleracifn o disminucién del pulso y
la respiracién, vasoconstricci6bn, elevacibn de la presién san-
guinea, la secrecién sudorifica, aumento de la glucemia a cau-
sa de la elevada expulsién de adrenalfna, paralizacibén de la -
secrecibn gistrica y acidificacién de la orina, especialmente
con irrigacifn dolorosa de los dientes.
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CAPITULO III,

SINDROME DEL DOLOF. MIOFACIAL.

Dolor en la articulacién temporomandibular, Sfndrome del
Dolor Miofacial, Dolor de la Regidén masticatoria, etc. Son los
términos con los que se describe este tipo de disfuncibn.

En varios artfculos consultados mencionan las caracterfis-
ticas clfnicas y condiciones psicolSgicas de estos pacientes,
asf como los diferentes estudios que han considerado los aspec
tos sociales de estos desordenes.

En estudios publicados del Dolor Facial y la Disfuncifn -
mandibular, se localizan muchos sintomas de esta disfuncibn, -
asi como gran nfimero de pacientes buscando un tratamiento para
este problema.

Eéto es, los pacientes dque buscan un remedio a su padeci-
miento no son representativos de la poblacién general gue su -
fre de estos sintomas. S6lo un pequefio porcentaje de gente bus
ca un remedio al Dolor Miofacial. Encontrando una distribucifn
de estos sintomas por la edad y el sexo.

DEFINICION.

El sindrome de Dolor Miofacial se describe como dolor apa
gado, bilateral o unilateral, constante y agravado por 21 movi
mientc mandibular, llegando a impedir la abertura normal de la
boca por el trismo de los mfisculos, presentandose con menor -
frecuencia la aparicifn del chasquido de la articulacién tempo
romandibular (ATM) y su dislocacifn recurrente. E1l dolor no so
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lo se limita tan solo a las zonas inervadas pof el V par cra -
neal, sino que a veces afecta a cuello y hombro.

ETIOLOGIA.

Los casos de dolor y disfuncifn mandibular en particular
los que presentan movimientos limitados por el dolor asociaban
la instalacifn repentina de sus sintomas con lo siguiente:

1.~ Al despertar.

2.- Despufs de una abertura mandibular r&pida o ampliia -
tal como el bostezo o después de una sesifn dental prolongada.

3.~ A continuacifn de modificaciones ré&pidas, o extensas
de la oclusién mediante obturaciones, desgaste selectivo o uso
de aparatos.

4.—- Otra causa que desencadena el espasmc es el hecho de
apretar y/o rechinar los dientes debido a una situacibn tensa
en la vida del paciente.

5.~ Afecciones de la articulacibn Temporomandibular.

Se sostiene que el Sindrome aparece como resultado del as
tiramiento repentino, prolongado o despu&s de cambios rSpidos
o extensos de la oclusifn dentaria, en pacientes predispuestos
por su constitucifn y temperamento.

Cuando el aparato masticador esta funcionando en condicic
nes normales, el mecanismo neuromuscular controlado de manera
refleja protegerd sus partes de una lesifn traumitica. Este me
canismo normal de proteccifn tiene que verse transtornado a =~
fin de qgue se desarrolle la oclusifn por trauma. Puesto gue la
fuente de la fuerza traumfAtica son los mfisculos del maxilar,
resulta 16gico considerar los transtornos neuromusculares y -
las funerzas traumiticas como factor principal en la etioclogfa
de dicha oclusifn, ya que los individuos con mala oclusifn o -~
interferencias oclusales presentan un patréSn de contraccibn a~
sincrénica en los misculos masticadores, ademfs, las interfe -
rencias oclusales pueden aumentar la actividad muscular duran-
te el reposo y entre los contactus oclusales funcionales, ast
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como aumentar la magnitud y frecuencia de las contracciones de
los misculos masticadores.

La causa comfin que descencadena el espasmo es el hecho de
apretar los maxilares y/o rechinar los dientes, debidc a una -
situacidn tensa en la vida del paciente.

Los pacientes bruxomanos tienden a ser mis ansiosos que -
los que no presentan bruxismo; los pacientes con bruxismo tien
den a introvertir su hostilidad para eliminar su frustracién,
mientras que los pacientes sin bruxismo dirigen su frustracién
hacia afuera contra otra persona u objeto.

La tensidn emocional desempefia un papel importante en el
Sindrome del Dolor Miofacial.

La incoordinacifin de los mfisculos mandibulares nace de -
tensiones emocionales que actwan a través de mecanismos que au
mentan la tensifén muscular, lo cual conduce a la limitacibn -
del movimiento mandibular.

En un estudio consultado, se identifico gue los factores
psicolbgicos intervienen en la etiologfa del sindrome del Do -
lor Miofacial,tales como la ansiedad y los disturbios de la vi
da, como son: el matrimonio, la muerte de un familiar o un ami
go cercano, el divorcio, cambic de empleo y residencia, etc.

De acuerdo a lo estudiado, el stress podrfia ser la res -
puesta de las situaciones personales de los pacientes utilizan
do a este Sindrome como una manera para evitar un ambiente in-
tolerable. Esto puede ser mis razonable para asumir que la gen
te trata de escapar de la presitn utilizandoc la enfermedad co-
mo una exensa, entonces el stre=ss puede producir una enferme -
dad de varias clases y complicaciones en todos los sistemas -
del cuerpo.

Tal informacién deberfa de ser de interé&s del ciruiano -
Dentista y de otros profesionales de la salud, quienes tienen
relacifn con el stress.

Wblffls apova la conclusifn de que la contraccibn zrolon-
gada de un msculo comc ocurre cuando hay tensifn emocizral, ©
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jiinar& dolor dentro del mGscule. Describe que el mecanismo -
: actfia en el Sindrome afectar& a la articulacién Temporoman
>ular (ATHM).

La lesi6n de origen externo {extrfnseca), u ocasionada -

r transtornos funcionales del aparato masticador (intrinse
} puede dar por resultado molestias o dolor en la articula -
6n Temporomandibular y sus estructuras contiguas asf como -
>s misculos relacionados con la funcifn articular,

Las lesiones de las articulaciones Temporcﬁandibulares -
on excepcibén de aquellas producidas por un trauma externo, =
on el resultado de la actividad muscular ancrmal con desequi-
ibrio en la alineaci®fn de las diferentes partes del aparato -
lasticatorio.

Las tensiones y distensiones de la mala oclusién fueron -~
los agentes mis frecuentes del traumatismo intrinseco.

La mayorfa de los casos de transtornos de la articulacibn
constituyen un Sfndrome de disfuncifén dolorosc que afecta los
misculos de la masticacién m&s gue a las propias articulacio -
nes y resulta de los espasmos. De acuerdo con ello Schwaz:tz18
lanzé la hipStesis de que los individuos expuestos a stress o
ansiedad manifiestan un aumento de tensifn muscular en parti -
cular en la musculatura de la mandfbula. Ademds, se ejercen -
fuerzas mmgculares contra los dientes, pudiendo originarse una
mala oclusién., Tambi&n considerS que los miisculos espisticos -
producen una discoordinacién de la articulacifn que pueden ori
ginar chasquidos y otras disfunciones.

Las experiencias de lLewis y Kellgren15 sugirieron gue los
misculos serian los responsables del dolor asociado con la ATM
Lo describen como desagradable, mfs bien difuso y diffcil de ~
localizar. El dolor era continuo y su intensidad fluctuaba po-
co. dallaron que es posible confundir el dolor muscular con el
que proviene de otras estructuras, tales como las articulacio~
nes.

Sicherls subrayl que nunca ser8 exagerado el papel predo-
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minante de los misculos mandibulares en la gé&nesis de los sin-
dromes dolorosos de la articulacifn y de gran parte de la altz
racibén traumftica de la articulacién.

En algunos pacientes con dolores en la Articulacibn Tempo
romandibular, la relacidn entre causa y efecto es bastante cla
ra. Morder o bostezar de manera amplia o exagerada, una extrac
cib6n laboriosa, tienden a crear la hiperextensifn seguida por
espasmo muscular y doloroso.

El dolor sordo asociado con los transtornos funcionales -
de la articulacifn Temporomandibular y de los mfisculos es el -
resultado ya sea de la lesifn traumdtica de las estructuras ar
ticulares, especialmente las porciones periféricas anterior y
lateral de las articulaciones, o de la actividad muscular anor
mal con espasmos musculares.

El desplazamiento distal, el sobrecierre, y la p&rdida de
las dimensiones verticales de la oclusifn no son causas espect
ficas de dolor disfuncional, y las alteraciones histopatolSgi-
cas en las articulaciones son el resultado del trauma directo
mis que de la degeneracifn indirecta asociada con cualquiera -
de estos factores frecuentemente implicados. :

La mayorfa de los pacientes presentan dolor tanto en las
articulaciones como en los msculos. Un nfmero casi igual de -
pacientes presentan dolor Gnicamente en las estructuras articu
lares, mientras que un nfimero relativamente pequefio tienen do-
lor miscular, molestias y otros sintomas periféricos sin dolorx
articular.

INCIDENCIA.

Se observa que el Sfindrome de Dolor Miofacial afecta con
mayor frecuencia al sexo femenino gue al masculino en una pro-
porcién de cuatro por uno. Prevaleciendo en la tercera y quin-
ta década de la vida en el sexo femenino y en la tercera déca-
da en el sexo masculino.

Se comprobS que el nivel cultural tiene especial importan
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cia, ya que en un estudio realizado en la Universidad de Colum
bia (EUA) se determind que el nivel de educacifn que presenta-
ba el hombre era mds aito que el de las mujeres,

Otro factor de incidencia es la actividad laboral, al res
pecto se manifiesta que las personas desempleadas y amas de ca
sa resultan ser mis afectadas que las personas gue ejercen una
~ profesibn.

El estado civil tiene repercusifn en la presencia de este
sindrome, asi diremos que existe predominio en las personas ca
sadas © que lo han sido por algfin tiempo.

Las caracterfsticas &tnicas determinadas por raza, reli -
gi6én y pals de origen son factores que pueden influir en 1la a
parici®n de este Sindrome.

SINTOMATOLOGIA.

El paciente con afeccifn tfpica de este sindrome manifies
ta, una incoordinacibn funcional de los mfisculos mandibulares
con sfntomas de chasquido en la articulacifén, subluxacibn y -
dislocaci6n recurrentes. En ambos casos son seguidos de espas-
mos de los mfisculos masticatorios que se caracteriza por la 1li
mitacidn de los movimientos mandibulares.

Sainsbury y Gibson15 mencionan que los pacientes presen -
tan sfntomas de fatiga, sensaciSn de torpeza y falta Ae liber-
tad en los movimientos. Como se ha menclonado, la incoordina -
cién de los miisculos mandibulares nace de tensiones emociona -
les, gque actflian a través de mecanismos que aumentan la tensién
muscular. Lo cual conduce a la limitaci6n del movimiento man -
dibular; la limitacidn de dicho movimiento en ocasiones puede
persistir, durante largo tiempo afin después de haber desapare-
cido el dolor. )

En un estudio publicado por el Dr. MarbachI y et al. ex-
ponen gue el 62% de los pacientes estudiados, la primera ex -
periencia de dolor que ellos refieren es =1 lado izquierdo de
la cara a nivel de la articulacién.
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La Dra. Janet Travell8 mostrS también que el espasmo del
mfisculo temporal produce dolor referido en los dientes superio
res homolaterales asf como el hueso maxilar superior, la re -~
gi6n frontal y la zona de la articulacién. El espasmo de ambos
msculos Pterigoideos externos refiere dolor directamente a la
zona de la articulacién y del seno maxilar.

El espasmo del mfisculo masetero provoca dolor referido en
los dientes posteriores, la articulacién y las zonas profundas
del ofdo del mismo lado. Hasta el espasmo del mfisculo Trapecio
puede producir dolor referido desde la parte posterior del cue
1lo hacia el Angulo de la mandfbula y dientes posteriores, asi
como hacia la regifén temporal.

En un reporte clinico de Weinberg ¥y Laggerx agruparon pa-
cientes los cuales fueron divididos en tres categorias segflin -
la edad: 16 a 20 anos (17%), 21 a 40 anos (57%), ¥ de 41 a 71
afios (26%).

Notaron una mayor asistencia del sexo femenino. Todos es-—
tos pacientes reportaron largas historias de dolor crénico.

Los sfintomas de dolor se irradiaban hacia cabeza y cuello
lo cual indica que su localizacifn no solo se limita a el &rea
afectada. En orden decreciente la incidencia de los sfntomas -
dolorosos en base a su ubicacién fue: zona de la ATM, cuello,
zona del mGsculo Temporal, zona del mfisculo Masetero, zona del
mfisculo Esternocleidomastoideo, zona del meato auditivo.

Tambi&én se menciona la incidencia de los sintomas funcio-
nales, algunos de los pacientes referian gque su dolor aumenta-
ba durante la masticacifn, otros después de las comidas, otros
después de hablar. Algunos pacientes mostraban algin sintoma -~
en el ofdo.

En el ex&men clinico se observé la presencia de ruido en
la ATM en un 68% de los pacientes. En el mismo estudio se men-
ciona un reporte de Agerberg y Carlssonx manifiestan que el -
12% de las personas que ellos estudiaron presentaban dolor al
abrir o cerrar y un 24% tenian dolor en la cara y la cabeza,
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CAPITCLO IV.

HISTORIA Y EXAMENES CLINICOS.

Al evaluar a un paciente que presenta sfntomas gue pueden
ser comnsecuencia de una alteracibn de la articulacifn Temporo-
mandibular y Dolor Miofacial, lo m&s importante es la confec -
cifn de una historia clinica completa, ya que de esta manera -
dependeri el obtener un diagnfSstico y tratamientos certeros.

Para ello es fundamental el aislamiento, y asf evitar =~
cualquier distraccifr.. Cuando se efectfie la anamnésis, hay que
dejar que el paciente relate su historia. Se le puede guiar, -
pero es preciso no influir scbre &1, El profesiocnal ha de sa -
ber con claridad cual es la informacidn que busca, pero evita-
ra con cuidado poner palabras en la boca del paciente,

En la busqueda de dicha informacibn el mé&Iico se basari -
en el siqguiente cuestionario, y asi obtendri un buen diagnSsti
co.

1.~ Describa una historia cronolSgica con fechas aproxima
das de cuando su disfuncién (dolor} empezb, cfmo la disfuncibn
ha progresado. Hay que voner mucha atencifn en dilucidar las -
ansiedades y frustraciones del paciente.

Los pacientes con sfintomas que datan de mucho tiempo a -~
trds quiz&s desean relatar su historia en orden cronoldgico ¥
completa.

Casf siempre comenzarin el relato con la molestia princi-
pal o actual, que con frecuencia es el dolor, va que es un sin
toma comfin en las disfunciones, vy es una sensacifn que tan so-
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1o el paciente experimenta. La descripcifn del dolor dependeré&
de muchas consideraciones su reaccién general al docler, expe -
riencias pasadas reacciones especiales al dolor bucal y su ca-
pacidad de expresarse. El lenguaje que ocupa el paciente ayuda
al clfnico a aquilatar la personalidad del paciente, asi como
la informacifn referente acerca de las relaciones del paciente
con su familia, sus amigos, sus socios, y su trabajo.

Una vez que la molestia principal se esclarece es preciso
obtener la descripcién de sintomas secundarios o concomitantes
Seria deseable, entonces, conseguir informacién sobre el co -
mienzo duracibn y evolucibn de la alteraci6bn. Hay gue anotar -
si la instalacibén del Sfndrome fue repentina o gradual, si el
paciente lo asocia a situaciones tales como el despertar, bos-—
tezar, apertura amplia, sesibn dental o si la primera apari -~
cibn de los sintomas se produjo en un momento de gran tensién
emocional. El estado psiquico del paciente es importante para
determinar la importancia de cualquier disarmonia dentro del a
parato masticador,

2.~ Referencias de doctores o especialistas que se han -
consultado en anteriores tratamientos, para esta afeccibn, de
preferencia incluir telé&fonos y direcciones. La informacién de
ber& incluir una breve descripcifn del tratamiento y resulta -
dos obtenidos.

En un articule publicado por el Dr. Marbachl, hace refe -
rencia gue la mitad de los pacientes examinados por &l, dije =
ron haber consultado tres o mas doctores antes de llegar a la
clinica. Ia mayoria de los pacientes coincidieron en haber re-
currido en primer término al dentista de préctica general o a
un médico general.

En orden decreciente los pacientes consultaron a un neurd
logo, otorrinolaringflogo, cirujanos ortop€dicos, psigufatras,
a un endodoncista, parodoncista y por Gltimo a un cirujanc Ma-
xilo-Facial.

Se requiere obtener el nombre del mééico u odontSlogo que
lo deriva, al principio de la entrevista los datos sobre la sa
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lud del paciente se logra mediante un interrogatorio general.

Es menester dejar constancia de to da informaciOn sobre altera-
ciones musculo-esquelé&ticas y perturbaciones vinculadas a la -
tensién. La historia odontolSgica brinda informacién valiosa -

sobre el estado emocional del paciente.

Su reaccifn al tratamiento proporcicna datos valiosos res
pecto a la importancia de la zona bucal para este paciente en
particular. Es fitil efectuar consultas con los médicos o el o-
dont6logo que trataron al paciente con anterioridad.

3.~ Haga una lista de las medicinas gue el paciente este
tomando o haya tomado, gquién las prescribié y porgu&?.

En un tfabajo sobre cien pacientes tratados con buen re -
sultado y con 35 resultados insatisfactorios, todos con sfindro
me de Dolor Miofacial, Gosine ¥y LaskinI, concluyen, "™ En un -~
transtorno psicocfisiolSgico™ como es este Sindrome, el factor
més importante para el tratamiento adecuado no depende unica -
mente de la terap&utica especffica aplicada, sino del manejo -
general del paciente. El establecimiento de una buena relacién
entre odont6logo y paciente, es de importancia fundamental, a-
si como la explicacidn de la naturaleza del problema.

4.~ Incluir dentro de la historia clinica: radiograffas y
pruebas de laboratorio. )

La elaboracifn de una historia clinica satisfactoria y G-
til, es un arte que se desarroclla s6lo mediante la préctica, -
al tratar con dolor Miofacial v Disfuncidn Mandibular hay que

-

obtener la siguiente informacidn:
- La molestia principal y afecciones secundarias.
- Circunstancias imperantes al instalarse los sintomas,

Duracifn de los sintomas.

Factores agravantes o aliviantes.

Otras consultas, diagn6sticos y tratamientos recibidos,
incluso sus efectos.



- Historia m&dica pertinente.
- Historia dental.

~ Consideraciones emocionales.

EXAMEN CLINICO.

El aparato masticador es una unidad funcional mé&s bien -
que un Srgano anatSmicamente bien definido. Por lo tanto, un -
ex&men clinico tiene que incluir las estructuras que partici -
pan directamente en la funci6n del aparato masticador, asf co-
mo las estructuras indirectamente influenciadas por dicha fan-
cidn.

La primera inspeccib6n debe incluir una consideracifn ée -
la cabeza y el cuello, postura, asimetrias faciales y anormali
dades. 5e deben buscar contracciones musculares espisticas e -
hipertr6fias y palparse las articulaciones Temporomandibulares
v las &reas adyacentes en reposc y durante diversos movimien -
tos de la mandfbula. Se deben palpar tambi&n los lugares de in
sercibn de los misculos del cuello y del maxilar, e inspeccin-
nar la posicibén de los labios durante el reposo y el hahla.

El exdmen intrabucal debe incluir la inspeccibn y palpz -
cidén rutinarias de todas las estructuras intrabucales, inclu -
yendo los msculos Pterigoideos internos. El1 exémenvperio&en -
tal debe abarcar el color de las encias, asi como la forme, ¥y
nivel de insercifén epitelial. Hay gque examinar los dientes en
busca de movilidad, se deben buscar facetas de desgaste sotre
los dientes y relacionarlos con los patrones de movimientos -
de la mandibula.

El ex@men clinico debe complementarse con la evaluacifn -
radiol6gica,

Las relaciones est&ticas y funcionalas entre la articula-
cién Temporomandibular y los dientes deben ser =xaminadas —ui-
dadosamente. Esta exploracifn se inicia generalmente con 1z -
mandibula en posicibn de reposo. Dstas condiciones, la posi -
cién representa la dimensifén vertical de reposo.
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£l cierre desde la posicifn de reposo hasta el contacto -
oclusal miximo debe hacerse en lfnea recta; por lo tanto, hay
gue observar si existe cualquier desviacifn de este recorrido
rectoe en el cierre.

Una importante consideracifn en el an8lisis de la oclu
si6n son las relaciones funcionales de contactos entre los -
dientes superiores e inferiores. Los movimientos de contacto -
en las diversas direcciones deben efectuarse suavemente y no -
estar restringidos por interferencias oclusales. Sin embargo =-
el ex8men de las relaciones de contacto oclusal tienen que ser
relacionados con las articulaciones a f£in de lograr una impre-
sién verdadera de las relaciones funcionales del aparato mas -
ticador. Las relaciones entre las articulaciones temporomandi-
bulares y la oclusibn se ponen de manifiesto de forma més im -
portante en relacifn c&ntrica. Aunque esta posicifn limite de
v1los movimientos de la mandfbula se alcanza Gnicamente bajo -
ciertas condiciones, es de primordial importancia para la ar -
monfa muscular vy la comodidad funcional del aparato masticador.
En relacifn céntrica se debe lograr que las articulaciones -
Temporomandibulares est#n simultineamente centradas en posi -~
cién armoniosa.

Dentro del exfmen clfnico analizaremos los movimientos -
mandibulares para determinar los puntos desencadenantes. El1 pa
ciente deberd abrir la boca con'amplitud, para observar la ex-
tensi6n de la abertura. Si &sta es limitada y el dolor acompa-
fia al movimiento, se indica a el paciente que senale la zona -
dolorosa. Puede ser el drea de la articulacién Temporomandibu-
lar, o parte de los miisculos tales como el Temporal o el faSCg
culo superficial del masetero, Pterigoideos externos, la por -
cibén anterior del Dig8strico vy los misculos Suprahioideos.

Si la abertura se halla limitada se pedird a el paciente
gue abra la mandfibula hasta el punto doloroso. Para medir la -
distancia entre la linea de los incisivos superiores e inferio
res; se observari la existencia de desviacidn mandibular al -

realizar dicho movimiento.
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Una vez dque Se han estudiade los movimientos de abertura
y cierre, el paciente probard su capacidad de efectuar movi -
mientos laterales derechos e izguierdos, asi comc protrusivos
y retrusivos. Como ya se dijo, hay que notar la ubicacifn de ~
los sintomas concomitantes con estos movimientos, su amplitud
v su cardcter. Si la mandibula se desvia hacia un lado al pro-

tuirse, también es preciso registrarla.

Una vez observados la amplitud, el caracter y los sinto -
mas de los movimientos mandibulares, dirigireros la atencifn -
hacia las articulaciones Temporomandibulares.

La palpacifbn de los sectores laterales de las cabezas con
dfleas, con los dedos juntos pueden revelar sensibilidad. Par-
te de la cara distal se palpa con los maxilares separados. Si
el movimiento condileo se halla limitado se llega a un sector
de la cara distal por el meato auditivo externo. La palpaci®n,
ademis de detectar &reas dolorosas, determinar laz amplitud de
los movimientos condfleos. De frente al paciente colbquese, -
con suavidad, el dedo Indice sobre las &reas de las cabezas -
condfleas. Al abrir el paciente la boca con amplitud, captese
la extensiln y caricter de los movimientos condfleos. Cuando -
no se siente la protrusidén de las cabezas de los c6ndilos con-
tra la punta de los dedos, significa que no hay movimiento an-
terior. En tal caso la colocacién de los dedos meniques dentro
del ofido, contra las cabezas condfleas, proprocionari informa-
cibén sobre la presencia y cantidad de movimiento de tipo rota-
torio.

Cuando se efectfia un movimiento condilec amplio, se perég
be como las cabezas condfleas se desplazan fuera de la cavidaéd
Glenoidea y dejan detris una depresifn. Al estudiar los movi -
mientos condfleos, es preciso registrar si cada uno de los cbn
dilos se mueve sim&trica o asimétricamente respecto del otro.

La palpacién de las articulaciones Temporcmandibulares, -
durante los movimientos mandibulares revela, asi mismo, lz pre
sencia de chasquidos y crepitacibn. Tales sonidos se comprue -
ban con mayor exactitud mediante la auscultacifn. Para ello co
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loguese el estestocOpio sobre la piel que cubre la cabeza del

c6ndilo. El sbnido del contacto dentario se oyve como un golpe

de castafivela m&s agudo y nitido que el chasguido Jentro de la
articulacibn.

La palpacifn de los misculos de la masticacifn suele reve
lar una "zona desencadenante®™ dolorosa en uno o m&s mfisculos,
que se cree son el centro del espasmo gue causa el dolor y el
trismo.

La palpacidn del msculo Temporal es simple. Mientras el
paciente aprieta repetidamente los dientes el ownerador apoya -
los dedos indice y medio con cierta fuerza sobre el mfisculo. -
Luego de cada apretamiento, se van desplazande los dedos hacia
atrfs y se pide al paciente que apriete de nuevo. Si hay espas
mo muscglar aparece un dolor fuerte y el paciente evitari la -~
palpacién, haciendo la cabeza para atr8s. Para comparar, tam -
bi&n hay que palpar el msculo Temporal del otro lado.

Los mfisculos Pterigoideos externos son dificiles de pal -
par v se los alcanza con el dedo indice colocado encima y por
distal de los terceros molares superiores. Es mAs ficil palpar
los misculos Kasetero y Buccinador. Con los dedos iIndices pues
tos uno contra otro, uno del lado intermno del carrillo y el o~
tro del lado externo, el examinador “sigue"™ el cuerpo del mis-~
culo mientras el paciente abre y cierra la boca.

Para la palpacifn de los misculos Pterigoideos internos =~
se coloca el dedo pulgar sobre 21 borde anterior Ael Masetero
y los cuatro dedos sobre el porde posterior de la rama. Intro-
ducimos el dedo fndice con la otra mano en la boca, aproximada
mente frente al centro del Masetero, donde hallarfi el centro -
del mGsculo Pteirgoideo interno.

Un punto de dolor intenso marca el centro del espasmo, de
nominado “zona desencadenate o gatille®.

Puesto que el dolor dentario despliega un patrSn amplio =
de dolores reflejos y que las lesiones dentales o bucales son
capaces de desencadenar el espasmo de los miisculos masticato -
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estructuras de soporte, otras estructuras bucales v la mucosa

La observacién de la linea media durante la abertura sue-
le dar una indicacibn del trismo muscular o la disfuncifén arti
cular. Frecuentemente la mandfbula gira hacia el lade afectadco

La relacifn de los dientes inferiores con la l1fnea media
durante el cierre, ayuda a establecer las relaciones de las -
cabezas condileas entre sf.

EXAMEN RADIOGRAFICO,

Un estudio radiogr&fico adecuado debe incluir radiografi-
as dentales y de las articulaciones Temporomandibulares. Las -
radiografias de las articulaciones deben hacerse en todos los
casos para clasificar el tipo de transtorno de la articulacién
y también para proporcionar un registro b&sico para referen -
cias posteriores si el paciente presenta otras dificultades en
los afios subsecuentes. Las radiograffas deben incluir tanto -
el lado dolorosc como el lado normal para hacer una compara -
cifn adecuada; también deben de comprender las posiciones a -
biertas y cerradas que dan una indicacifn de la funcifSn de la
mandibula y hasta el espasmo muscular.

Las diferentes técnicas con las que cuenta el operador -
son las gque se mencionan a continuacidns

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS. Una radiografia cefalom&tri-
ca mostrard una vista lateral Ge la articulacién Temporomandi-
bular en relacién con el créneo, el &rea mandibular y los &r -
ganos dentarios. La oclusibén v la articulacidn son estudiadas
en posicién habitual.

RADIOGRAFIA INTRACANTHUS. En esta proyeccifn el paciente
es estudiadoc con la boca abierta en posicidn anteroposterior.
La articulaci6n puede aparecer como algo obscuro por la sodbre-
posicifn de la mastoides. Desviar la angulacién y rotacién se
utilizard para obtener la vista lateral y media de los cbndi -
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los. Por medic de esta radiograffa se detectarin las altera -~
ciones de la cabeza del c6ndilo.

TOMOGRAFIA, LAMINOGRAFIA S PLANOGRAMAS. La tomografia es -
el método por el cual las radiografias muestran partes de la a
natomia de los huesos a diferentes niveles, existiendo limites
Esencialmente, esto se realiza en ocho angulaciones diferentes
ya sea girando a el paciente o moviendo el tubo de rayos ¥ al
rededor del paciente.

La tomograffa o radiograffa es actualmente el finico proce
dimiento radiogr&fico aceptable, usado por el médico y el ciru
janoc dentista. Hay varios tipos de tomografia. Tales como: To-
mograffa lineal, Tomograffa polycycloidal vy otras.

XEROGRAFIA. Es el procedimiento en el que se utiliza sele
nio~ plata y una carga de plistico, gue produciran variaciones
de sombras en azul. El hueso puede aparecer en azul o en hlan-
co; y los tejidos blandos pueden cbservarse mfs claramente que
en una radiograffa usual. Esto ha sido utilizado para la eva -
luaci6n de tejidos blandos de la cara y de la ATM, Esta t&cni-
ca es reciente.

Un exé8men radiogrdfico detallado en la ATM es diffcil por
la posicidn del créneo. La imigen radiogrifica de la articula-
ci6n estd frecuentemente escondida abajo de la base del cri -
neo. Ademds la proyeccifn de otras estructuras anatOmicas de -
la base del créneo, como serfa la porci6én Petrosa del hueso -~
Temporal o las estructuras del lado opuesto.

La interpretacién de las radiografias es dificil para un
observador no experimentado y requiere mucha paciencia, estu -
dio persistente y la correlacifn de los datos clinicos y radio
graficos. Al revisarlas es importante orientarse primeroc acar-
ca de la posicibn del cb6ndilo v €e la cavidad Glenoidea. Con -
frecuencia una superposicién de otras estructuras sobre el 41 -
rea articular, enmascarando mas todavia los verdaderos signos.
Las siguientes variaciones sor l1as que aparecen con m&s fre -
cuencia:

1.- Restriccién de los movimientos de arbos cob6ndiles. s~



te dato generalmente es unilateral y puede indicar el comienzo
de una anquilosis o simplemente un espasmo muscular. En todc -
casc ayuda a verificar la impresifn clinica de disfuncifn arti
cular en ese lado. Este &s uno de los datos ms significati -
vos ¥ que se aprecian con m&s frecuencie como dato positivo.

2.~ Pérdida de claridad en el espacio articular en ambas
posiciones, abierta y cerrada. Generalmente indica una inflama
cibén aguda dentro de la articulacién.

3.~ Desalojaniento posterosupericr de la cabeza del cbndi
lo por disminucién de la dimensifn vertical. Esto es diffcil -
de interpretar debido a las variantes que pueden aparecer en -
1a angulacién de las radiografias.

- 4.~ Erosifn o desmineralizacifén de la cabeza del cbndilo.
Esto puede ser manifestacidn de una disfuncifn metabflica ge -
neralizada o puede deberse a un procesoc tumoral localizado.

5.- Alteraciones proliferativas o formacibn de osteofitos
gue se manifiestan por agrandamientos difusos de la cabeza del
cbdndilo o por proyecciones relativamente opacas de la superfi-
cie articular dentro del espacio articular.

6.~ Subluxacifn o luxacifin de uno o ambos cHndilos. Debe
notarse que aungue muchos pacientes con Sfindrome de Dolor Mio-
facial tienen signos radiogr&ficos demostrables, otros pueden
tener dolor persistente sin datos radiogr&ficos anormales. Es-
to puede deberse a un proceso patolSgico inicial o el paciente
puede presentar dolor de origen muscular.



CAPITULO V.

DIAGNOSTISO.

Los hallazgos efectuados cuando se utilizan las t&cnicas
de exploracifn descritas deben relacionarse con los diversos -
signos y sintomas de disfuncidn del aparato masticador a fin -
de obtener las bases para el diagn&6stico. Este se establesce al
compagar, examinar y sintetizar las caracteristicas descripti-
vas en las enfermedades y los datos cbhbtenidos del interrogato-
rio y la exploracibn. 'Los datos obtenidos de la historia y la
exploracifn del paciente generalmente proporcionar&n la infor-—
macifn necesaria para efectuar un diagn6stico positivo. Se ne-
cesita cierta experiencia en el diagnSstico de las alteracio -
nes funcionales para valorar adecuadamente signos y sintomas ~
encontrados en la historia y en la exploracifn.

Se hace hincapi& en las articulaciones Temporomandibula -
res v los mfisculos masticatorios gque son tan sdlo una parte de
la unidad funcional descrita como aparato masticader. El anfli
sis de los transtornos funcionales del sistema puede sehalar -
que estin presentes uno o mis padecimientos del sistema inter
relacionades, y por lo tanto deben de ser valorados en reia -
cifn con su importancia para el pronbstico y el plan de trata-
miento. Auncgue un diagnbstico proporciona la identificacién de
los transtornos encontrados, solamente el conocimiento bésico
de los principios subyacentes en la enfermedad y juicio clini-
co pueden asegurar la institucién del tratamiento.

Hay cuatrs zonas b&sicas de esfuerzo de la funcién del -~

sistema gnat>iSgico: los dientes, su oclusién y estructuras de
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soporte; el aparito neuromuscular; el estado psicolbgico; la ~
articulacidén TemporomandiBbular. De esta malla de esfuerzos, pa
ra el diagn&stico diferencial de las alteraciones del sistema
masticatoric hay gue copsiderar dos aspectos b&sicos: Dolor -~
Miofacial v Disfuncién de las articulaciones Temporomandibula-
res. De ellos, el diagnfstico del Dolor Miofacial es el mis 4i
£icil, va cue el dolor es el fenSmeno sensorial especifico y -
subjetivo ante el que reaccicna un organismo ccmplejo. El do -~
lor puede originarse en el miisculo, articulaciones, dientes v
estructuras bucales, ofdos, senos paranasales, glindulas sali-
vales o estructuras cardiovasculares.

Al tratar alteraciones de la disfuncidn de la articula =~
cién y sindrome del Dolor miofacial, es prudente proceder con
cautela y evitar el comprometerse con un diagnSstico definiti-
vo hasta gue se obtenga toda la informacifn pertinente; pues -
si se aplica un procedimiento radical e irreversihle, que po -
drfa dejar resultados desastrosos para el paciente y posibles
secuelas legales para el dentista.

' Los sintomas de la enfermedad de la ATM y del Dolor Miofa
cial son de diferente naturaleza y por ello 2s necesario tener
un conocimiento preciso de los sintomas seglin el tipo de pade-
cimiento como podria ser en el caso de Dolor Miofacial agudo -
en gue se observa: dureza muscular, espasmo muscular, localiza
cién de puntos desencadenantes, existe abertura limitada y co-
mo dato caracterfistico desviacifn a la abertura del lado afec-
tado. Para el caso del Dolor Miofacial crénico solamente se a-
flade ruido articular, ya sea ruido o chasquido. Asi con el co-
nocimiento del tipo de afeccifn elaboraremos el tratamiento co
rrecto, ‘ '

El objetivo de esta tésis no es el tratar a fonde las en
fermedades gque puedan confundir un diagnSstico. El fin de &sta
es dar una base de las alteraciones que afectan a cabeza y cue

lio, para formular un diagn6stico diferencial.

Cualguiera de las afecciones presentes en este sindrome -

confrontadas con otros sintomas que afecten a cabeza y cuello




pueden provocar confusién.

A continuacifn se mencionardn las enfermedades gue debe -
rfan ser consideradas dentro del diagn&stico diferencial:

DOLOR DENTAL O 3UCAL.

El dolor dental es generalmente de origen pulpar o perio-
dontal. A veces, la causa es algo obscura. Hay gque tener pre -
sentes las zonas de dolor dentario reflejo. El dolor gue surge
de la patologfa del tercer molar, o pulpar, pericorornaric o Gl
ceras traumdticas, producen muchos sintomas similares a los de
las alteraciones de la articulacibdn Temporomandibular.

DOLOR SINUSAL.

Hay cuatrc causas de dolor sinusal: infeccibn, aléxgia, -
tumor y causas psicolégicas. Los senos gue con mavor frecuen -
cia se hallan afectados son los maxilares. La sinusitis produ-
ce dolor continuo, profundo, apagado, que raras veces es acudo
El dolor de la sinusitis maxilar aparece en la Fosa y 8reas in
fraorbité;}as, alrededor de la zona de molares y premolares y
a veces en»las'regiones CigomZtica y Temporal. Son diagndsti -
cos de sinusitis maxilar el dolor a la palpacibn de la piel y
tejidos blandos en alguna de tales zonas y la percusifn de los
dientes posteriores.

"ENFERMEDAD Y DOLOR DEL 0IDO.

El dolor del oido se presenta por vna gran variedad de en
fermedades o de afecciones. Muchos tipos de dolor se localizan
en las zonas gue son inervadas por los nervios crareales: V, -
VII, IX v X.

La Otitis externa generalmente revela edema d> la rared -
del canal externo y puede estar asociada a eritema dependiendc
de la agudeza de la enfermedad.

Otitis media, puede ser ewvidente por los camhios en 1z -
membrana timp&nica, con posible apbultamiento. TLa fiebre cene -

ralmente se presenta si la otitis es de origen bacterial.
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Mastoiditis Secundaria de la Otitis media, generalmente -
exhibe sensibilidad postauricular y frecuentemente un hundi -
miento de la pared superior dzl meato auditivo externo. La fie

bre puede estar presente.

Un pabellSn y conductos normales al exfmen visual directo
unidos a la audicifn normal descartan casi toda la patologfa -
del ofdo.

DOLOR DE LAS GLANDULAS SALIVALES.

La mayorfa de las alteraciones de las gléandulas salivales
causan dolor facial, y es posible, desde un principic, diagnos
ticarlas, por la historia y los sintomas pero, para establecer
el diagn6stico final, es preciso recurrir al eximen fisico y =
otros elementos diagnbsticos.

La hinchaz6n es comfin a todas las alteraciones de las -
glandulas salivales y es, por lo general, el primer sintoma,
con infecciones y tumoracifn. La hinchazbn o el estiramiento -
suelen producir dolor agudo y bien localizado. El dolor cons -
tituye el primer sintoma de obstruccifn y es inmediato o tiene
un perfodo latente corto, al que sigue hinchazén. El dolor mug
cular, por otra parte, es profundo, difuso y reflejo. Es esta
diferencia gue reviste importancia diagnSstica.

NEURALGIAS TRIGEMINAS.

La neurdlgia trig&mina (Tic Doloroso} es de causa descong
cida y su particularidad radica en que los sintomas de este -
sindrome son clésicos y constantes; sus cuatro formas principa
les son:

1.~ Paroxismos intermitentes de ataques de DOLOR ATORMEN-
TANTE de corta duracifn, en el recorrido de una o mis ramas -
del nervio trigé&mino.

2,- Carencia total de sintomas entrs los ataques.

3.~ Presencia de una zona intrabucal y extrabhucal desenca
denante ( zona gatillo ), cuya exitaci6n ( mediante tacto, ca-~-
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lor, frio, movimiento muscular } desata un ataque; el paciente

conoce la zona desencadenante y teme tocarla.

4.- No hay hallazgos neurolfgicos tales como pé€rdida de -
reflejo cbrneo, anestassia, parestesia, atrofia muscular o debi
litamiento muscular. Es importante establecer un diagnfstico -
de neurilgia trig&mina sino ocurren los cuatroc sintomas clisi-

cos.

NEURALGIA FACIAL ATIPICA.

Se cree que este estado se halla asociado con problemas -
de personalidadl Con frecuencia se diagnostica, por equivoca -
cifn, como neurflgia trigfmina, aungue sus sintomas difieren -
de ella.

Las caracteristicas de la Neurilgia Facial atfpica son:

1.- Ataques constantes dolorosos de duracidn larga, gue -

no siguen el curso de un nexvio craneano. ,

2.- Ausencia total de Sreas intrabucal y extrabucal desen

cadenantes { zona gatillo }.
3.~ El1l dolor no es intenso.

4.- Signos nerviosos autosfSmicos positivos de lagrimeo y
temperatura elevada de la piel en la zona afectada.

DCLOR VASCULAR,

Los dolores de cabeza tipo migrafia, tienen un prodrémo. -
Hay generalmente un antecedente familiar, 21 dolor es iptermi-
tente, peribdico, y extremadamente variable. Suelen ser unila-
terales y presentan molestias a la luz. El dolor aumenta hasta

producir ndusea y vSmito.

AFECCIONES ARTRITICAS.

Se define la artritis como gota o toda inflamacibén © en -~
fermedad articular. Por elle, hemos Az cgonsiderar lo que si -

que:
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1.- Artritis Reunatoldea: ( también conocida corw artri -
zis infecciosa cr6nica, artritis artrSpica o artrftis deforman
te} . Es una enfermedad crdnica de las articulaciones, caracte-
rizada por cambios inflamztorios en la membrana sinovial, en -
las estructuras periarticulares y por atrofia y rarefaccién de
los huesos. La articulacién Temporomandibular es la m&s afecta
da por la artrftis reumatoidea. Las articulaciones al inicio -
de la enfermedad disminuyer su actividad son dolorosas y acom-—
pahadas de fatiga, espasmo muscular y pérdida de peso.

2.~ Artrfitis Reumatoidea Juvenil: ( ZSnfermedad de Still)
tiene la misma patogénia de la enfermedad adulta, pero con con
secuencias mi&s intensas y dramiticas. Toda inflamacibén de la -
regifn de los centros de crecimiento epifisiario acelera su -
cierre y da por resultadc deformidad.

El diagn6stico de artritis reumatcidea se hace por la hig
toria, el exfmen fisico, algunos anilisis de laboratorio y, an
estados avanzados mediante cambios que se detectan en la radio

grafia.

3.~ Artritis Infeccicsa: La artritis infecciosa gue afec-
ta a la ATM es, por lo comfin, temporal vy bastante rara. Si se
produce, y cuando lo hace, es de origen sisté&mico y hematSgeno

4.- Artrftis Traumftica: Esta enfermedad es rara y apare-
ce como efecto de un estiramiento excesivo por un golpe, intu-
bacibn anesté@sica y procedimientos quirfirgicos bucales.

5.- Brtrftis Degenerativa: { Ostecartritis ) ocurre gene-
ralmente en personas ansianas, con cambios degenerativos e hi-
pertrb6ficos en el hueso y cartilago. En algunos casos existe -
considerable engrosamiento de la membrana sinovial. bBsto es en
si un proceso degenerativo y difiere de los demds, porque el -
responsable es un agente bacterial.

Todos estos procesos causan diversos grados de disfuncibn
mandibular, que se manifiestan, por doler, chasquidos, crepita
cifn, incoordinacién y limitacidn de los movimientos de gra =

dos moderados hasta anquilbsis.
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PERTURBACIONES PSICOGENICALD.

Los factares emocionales complican mucho el diagnSstico -
diferencial de la disfuncidn mandibalar y el Nolor Miofacial.
Por lo com@n, la ansiedad, Histeria o las dos cosas, alteran -
la respuesta 421 paciente al dolor orgénico y lo conducen, en
realidad a que sienta dolor verdadero cuando no hay patologia

orgénica.

La nisteria es la m8s comfin de las psiconeurfsis. Los pa-
cientes pueden manifestar debilitamiento e incluso parilisis,
de los misculos y movimientos convulsivos.

Neurosis de ansiedad es un estado que se caracteriza por
la aparici6bn de ansiedad enfermiza gue abruma al individuo.

La histeria ansiosa es un estadc en que concurren los -
sintomas de la histeria y los de la ansiedad, y el paciente =~
puede llegar a expresarlia en t&rminos de disfuncifn mandibular
y Dolor Miofacial. El trismo histérico eé un ejemplo de ello.

Si, una vez gque se efectuo una historia completa y minu -
ciosa y el ex8men fisico no se descubre base fisica alguna de
dolor y disfuncibn, o si el paciente no responde de manera es—
perada a la terap&utica convencional, es precisoc someterlo a -
una valoracifn psiquidtrica,
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HISTORIA CLINICA.

{DIAGNOSTICO DIFERENCIAL).

PACIENTE EDAD FECHA

Caso No. MASCULINO FEMEMNINO

A. Dientes Faltantes o perdidos:

i 17 16 15 14 13 12 11 ’21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38

B. Primer contacto en posicibn de retrusibdn (R.C.).

Repetible ____ Sin molestia.
— Cuestionable - Algo de malestar.
— #o determinable ___ Dolor al contacto en
retrusién.

18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37-38

C. Desplazamiento mandibular de posicifn centrica a posicién -~
incisal en la 1inea media:

—__ Ninguno . Anterior ___mm. ___ A la der.___mm.

——_ Vertical ___mm. A la izg.___mm.

D. Movimientos mandibulares de excursidn desde oclusién cé&ntrica.

Movimiento Lateral ( en trabajo ).
_ Ninguno ( Lado derecho ). ___ Ligero ( 1).
_ Moderado ( 2 ).

_ Ninguno ( Lado izquierdo ). —-- Fuerte ( 3).

18 17 16 15 14 13 12 11_‘yov. Laterqa’ 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 Der=cho. 31 32 33 34 35 36 37 38
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Interferencias de Balance { Descanso ).

Ninguno ( Lado derecho ). Ligero ( 1 ).

Ninguno ( Lado izquierdo }. _ Severo ( 3).

_ Moderado ( 2 }.

18 17 16 15 14 13 12 11‘J@ov. Lateral 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41  Izquierdo. 31 32 33 34 35 36 37 38
E. En movimiento Protrusivo:
———_ Guiado por facetas de desgaste.
wwo—_ Interferencia posterior.
——__ Desviaci6n a la derecha.
____ Desviacifn a la izquierda.
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

F. Relacifn incisal:

Sobremordida horizontal ____ mm.

Sobremordida vertical ____ mm.
—_.. Dientes que contactan en posicifn intercuspidea.
——__ No contacto en dientes anteriores.
——__ Probable habito de lengua.
——__ Verificacitn de hébito de lengua.
G. Inhibicif6n de movimientos en el patrén de mordida:
wewo Ninguno. Ligero Moderado Marcado.
——__ Lado Derecho. —— ——— ——
w—__ Lado Izquierdo. ——— —— e
w—_. Protrusiva. —— e e
——.. Mordida bilateral. eee_ Variable.
——__ Solo en el lado derecho. w—_ Incoctente.

Solo en el lado izquierdo. _ SiIn coordinaciln.

Y. Movilidad dentaria y puntos de contacto abiertos:
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Ninguno.

Clase I ( 1).

Ciase II { 2 ).

Clase 'IITI ( 3 ).
Contactos Flojos ( 4 ).
Contactos Abiertos ( 5 ).

18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 45 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

I. Desgaste normal y dientes fracturados.

Ninguno.

Ligero { 1 ).

Moderado ( 2 ).

Severo ( 3 ).

En contra de porcelana { 4 }.
Restauraciones fracturadas ( 5 ).
Cﬁséides fracturadas ( 6 ).
Dientes cuarteados ( 7 ).

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 131 32 33 34 35 35 37 38

J. Ensanchamiento del espacio parodontal:

—__ Ninguno.

Ligero {( 1 ).

Moderado {( 2 ).

Severo ( 3 ).

Uniforme ( 4 ).

Como reloj de arena ( 5 ).

AMmpliacibén del espacio parodontal, ascendente hacia cervi-
cal.

18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 23
48 47 46 45 44 43 42 41 l31 32 33 34 35 36 37 38
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K. Hueso alveolar perdido.

Ningquno,

Ligero (1 ).
Moderado { 2 ).
Severo ( 3 }.

Muy severo { 4 ).
Limina dura { 5 ).
Horizontal { 6 ).
Vertical ( 7 ).
Infrabsec ( 8 ).
Furcacibn { 9 ).

18 17 16 15 14 13 12 11 j21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38

L. Respuestas diversas.

Ninguna.

Hipercementosis ( 1 ).
Osteoesclerosis ( 2 ).

Resorcidn radicular ( 3 }.
Calcificacifn pulpar ( 4 ).
Exostosis ( 5 ).

Erosién Cervical ( 6 ).

Recesif6n gingival ( 7 ).
Sensibilidad a la percucién ( 8 ).
Sensibilidad Térmica { 9 ).

18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28
48 A7 46 45 44 23 42 41 |31 32 33 34 35 356 37 38

M. Sintomas de 1a articulacibn Temporomardibular:

Fecha en que principiaron __

D I

——_ Negativo.
—_ 2gudo.

___ Epis6dico.
—__ Cr6nico.
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Trauma,

Chasquido.

Sonido hueco.

Doloroso.

Zumbido en los ofdos.
dipomovilidad.
Subluxacifn crfnica.
bislocacibn asponiinea.
Distorcibn en equilibrio.
Molestia al tragar.
Cuaando despierta.
Cuando come.

Cuando bosteza.

Cuandb estornuda.

Al f£inal del dfa.,

N. Bbertura mixima ( en la linea media )}

_ Normal

_ Limitada

_ Muy restringida
.. Doloroso

_ Agudo

_ Crénico.

0. Desviaci8n mandibular ( al abrir j:

Ninguna

A la derecha

A la izguierda

De derecha a izquierda
De izguierda a derecha
Desviacitn confluente

Desviacisn angular.

- o . w—



P. Movimientos Temporomandibulares con ruidos:

Negativo.

En abertura vertical.

En movimientos laterales.
Crepitacitn.

Chasguido.

Sonido hueco.

Inmediato.

Orden normal. -
Espacioso.

Auscultativo.

Audible.

Muy fuerte o alto.

Q. Radiograffias de la Articulacidn Temporomandibular:

D I

Concé&ntrico.

Protusibn condilar.

Retrusidn condilar.

Espacio reducido de 1a ATH.
Espacio aumentado de la ATH.
Irregularidades en las Fosas.
C6ndilos aplanados

Céndilos de bordes irregulares.
Osteoporesis.

LADO DERECHO: \ LADO IZ2QCUCITRIC
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Hegativo
Lateralmente.
Del conducto auditivo.
Irritado.
Doloroso.

Muy doloroso.
Frotante.
Irregular.
Sonido huesco.
Sin movimiento.
Abriendo.
Cerrando.

S. Palpacifn muscular:

D I

Negativo.

Pterigoidec Lateral { A }.
Pterigoideo ¥Medio ( B }.
Temporal Posterior { C }.
Temporal Anterior ( D }.
Masetero proefundo ( E ).
Masetero superficial { F }.
Digéstrico { G ).
Esternocleidomastoideo ( H ).
Area del hiocides ( I }.
Area del Occipital ( J ).
Trapecio ( K }.

Rojo: Palpacidn.

Azul: Sintomas.

LADO DERECHO Lap0 IZQUIERDD




LADO DERECHO,

LADO IZQUIERDO,
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T. Dolores de cabeza y cuellc:

Negativo.

Ligero.

Moderado.

Severo.

Migrafia.

Cr6nico.

Episédico.

Vago de localizar.

De localizacibn variable.
De localizacibn especifica.
Minutos.

Horas.

Todo el dia.

Dias .

No medicacién.
Aspirina.
Tranquilizantes.
Antidepresores.
Relajantes musculares.,
Narc6ticos.
Ergotaminas.

Zona ocular.

Zona auditiva.
Frontal.

Seno.

Parietal.

Temporal.

Occipital.

Cuello.

Area de los hombros.

Dolores de cabeza por mes

—— . . — g - 7" T (. o e i -

Dolores de cuello por mes
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U. H8bitos oclusales:

Negative.

Prcbhable.

Consciente.

Trabamientn anterior.
Apretamignto de los dientes.
Bruxismo.

Concierto en la maiiana.
Irritacidn bucal resultante.
HipertrG6fia muscular.
Previo.

EpisSdico.

Presentes.

V. Nivel de tensifdn emocional:
Indice del exfmen psicolbgico.

Negativo.
budoso.
Probable.
Sospechoso.
Pronunciado.
Severoc.
Pé&rdida de suefio.
FPatiga.
Irritabilidad.
Inquietud.
Frustracibn.
Depresi&n.

W. Posible secuencia de tratamiento:

——_ Ninguno.
.. Se aconseja prevenciSn.
_ Ajuste oclusal limitado.
Bquilibracidn oclusal.

_ Pr6tesis Removibles.

B3
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Reconstruccidn oclusal.
Férula oclusal.

Ter§pia con drogas.

Calor himedo.

Vapor frio.

Ejercicios musculares.
Inyecci6n de anestésia local.
Inyeccifn de cortisona.
Consulta ortodfntica.
Otras consultas de ATM.
Consulta Mé&dica.
Neurol6gico/ Psiquidtrico.
Consulta quirfirgica.
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CAPITULO VI.

TRATAMIENTO.

Las variaciones en el tratamiento del Sindrome del Dolor
Miofacial son muchas, asf{ como las teorfas de su etiologfa. Di
ferentes tratamientos resultaron eficaces, incluyendo el res -
tablecimiento del equilibrio o ajuste oclusal para eliminar di
sarmonias oclusales y el uso de placas de mordida { Protecto -
res Nocturnos ) para separar los maxilares y evitar el bruxis

mo.

Ademds de la terap&utica oclusal, las lesiones de los te-
jidos pueden reguerir un tratamiento complementario, tal como
la aplicaci6n de calor o frio, masajes, ejercicios terapduti -
cos, inyecciones en los mlisculos, apertura limitada, dieta -
blanda y dormir sin almohada sobre la espalda.

Marback y DworkinI no aconsejan el tratamiento de pacien-
tes con este Sindrome mediante procedimientos mecano~quirGrgi-
cos, pero en cambio, recomiendan " Procedimientos paliativos y
reversibles como ejercicios, tranquilizantes, estimulantes e =
inyecciones intramusculares de anesté&sicos y esteroides, "

BEs necesario y eficaz el tratamiento psicolbSgico, si se -
llega a la conclusifn de que el bruxismo del paciente estd re-
lacionado con sentimientos de frustracifn o ansiedad en cuanto
algunos aspectos de su vida. El paciente debe analizar porqué
estd ansioso, que lo frustra, evitar la causa. La clave para -
el Exito consiste en lograr la relajaciSn del espasmo muscular
prueba de que el apretamiento nervioso cesé.

Greene y LaskinI concluyen, " En un transtorno psicofi -
siol6fico como el Sindrome del Dolor Miofacial, el factor més
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importante para el tratamiento adecuado no depende de la tera-
péutica especffica aplicada, sino del manejo general del pa -
ciente. Es de importancia fundamental el establecimiento de u-
na buena relacifn entre el odent6logo vy el paciente ¥ la expli

cacién de la naturaleza del problema.

AJUSTE OCLUSAL.

El término " Ajuste Oclusal " se refiere a la correccifn
de contactos oclusales excesivos mediante el desgaste selecti-
vo. Comprende el remodelado selectivo de las superficies den -
tarias que interfieren en la funcidn mandibular normal.

El desgaste seleétivo intrabucal se limita a la elimina -
cifn de estructura dentaria, pero eso no guita la posibilidad
de restaurar los contornos dentarios cuando estd indicado. Tam
poco es un concepto de " Una cosa o la otra.™ Es soclo una par
te del plan gemneral para armonizar las fuerzas oclusales., Es -
la fase del tratamiento que elimina unicamente la parte de es-
tructura dentaria que entorpece la funcifn mandibular armonio-
sa. Los odontSlogos que creen gue deben restaurar completamen—
te la boca de todo paciente con un transtorno oclusal tienen u
na orientaci6én técnica limitada. Ya que con mucha frecuencia,-
la combinacibn del equilibrio oclusal con la odontolfgia res -
tanradora reduce al minimo 1la necesidad de restauracién.

Las indicaciones que se establecen para el ajuste oclusal
son:

Existencia de oclusifn traumdtica, presencia de bruxismo,
alguna forma de alteracifn de la articulacién temporcomandibu -
lar, hipertonicidad de los mfisculos masticadores de cabeza o -
cuello, limitacidn de los movimientos de 1a mandibula, coloca-
cién mesial de la mandfbula, cuando existe disarmonfa de las -
relaciones funcionales y de reposo, masticacién unilateral, -
falta de oclusifn que puede ser corregida mediante Jdesgaste, y
para mejorar relaciones funcionales, aumentar la eficacia mas-
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ticadora y producir una distribucifn uniforme de esfusrzos o -
clusales. Se pueden incluir otras indicaciones, como cuando -
ilos dientes estén pellizcando tejidos blandos, en emigracifn -
dentaria, para reducir la rotacifn de algfin diente en particu~
lar, en la existencia de dolor dentario asociado a la oclusidn
cuando los rebordes marginales no estén a nivel, para restau -
raciones o colocacifn de dispositivos dentales, en presencia -
de clispides fracturadas, despufs de tratamientc ortodbntico, y

en transtornos de diccidn.

Los prop6sitos del ajuste oclusal pueden agruparse en las

siguientes categorfas:

1.~ Mejoramiento 2e relaciones funcionales y la induccién
de estimulacidn fisiolfgica de todo el aparato masticador.

2.~ Eliminacifn de tr8uma por oclusidn.

3.~ Eliminaci6n de tensidn muscular anormal, bruxismo, vy
molestias o dolor asociados.

4,- Eliminacifn de molestias o dolor disfuncionales de la
articulacién temporomandibular.

5.~ Establecimiento de un patr6n oclusal Sptimo antes de
procedimientos restauradores extensos.

6.~ Reconstruccifn de la forma y contorno dental para me~
jorar la eficacia masticatoria y proporcionar proteccifn a la
encia.’

7.~ Para ayudar a la estabilizacién de los resultados or-
todbnticos.

8.~ Reacondicionamiento de algunos hébitos de deglucibn -

anormal.

Los procedimientos del ajuste oclusal pueden ser dividi -
dos en cuatro partes:

1.~ Eliminaci6én de todas las superficies dentarias contac
tantes que interfieran en el cierre terminal de bisagra. { RC )

2.- Desgaste selectivo de la estructura dentaria que in -
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terfiera en excursiones laterales. Esto variari a medida gue ~
varfa la gufa anterior para acomodarse a los ciclos masticato-
rios individuales. También variari, segfin lo necesario, para -
reducir fuerzas laterales excesivas sobre los dientes débiles.

3.~ Eliminacifn de toda estructura dentaria posterior que
interfiera en excurciones protusivas. Esto puede ser wariado -
en relaciones intermaxilares en los cuales los dientes anterig
res no estén en una posicifin que desocluya los dientes poste ~
riores en protusiédn.

4.~ Armonizacidn de la gufa anterior, con frecuencia es -
preciso hacer esto junto con la correcidn de interferencias la
terales o protusivas,

Hay reglas b&sicas que seguir para cada uno de estos pro-~
cedimientos. Tomar cada procedimiento por separado es una bue-
na manera de comprender la finalidad general del ajuste oclu -
sal.

Ya que el realizar un mal ajuste oclusal es mucho peor -
que dejar la maloclusién. E1l ajuste inadecuadco genera nuevas -
interferencias, puede crear conciencia oclusal y desencadenar
extremo malestar en los dientes y la zona temporomandibular.

Posiblemente la mayor pé€rdida de tiempo de todas radica -
en el h&bito de desgastar marcas. Desgastar simplemente la su-
perficie para eliminar una marca es un proceso lento. La marca
unicamente indica el punto de contacto. Hay que observar la -~
forma y cantidad de estructura dentaria gque se ha de eliminar
para permitir el cierre sin desviacifn en la dimensién verti -
cal de la oclusifn adguirida. Se tomar& en cuenta la trayecto-
ria de cierre en relacibn centrica v la forma de las interfe -
rencias y las vertientes interferentes y se las remodelari en
concordancia.

Las vertientes que no tienen contacto funcional no requie
ren la misma presicifn de desgaste selectivo que las vertien -
tes funcionales.

El ajuste oclusal se debe realizar con buena iluminacién

»
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¥ un buen ayudante gue mantenga los dientes y la boca secos pa
ra asi conseguir la exactitud en el ajuste oclusal.

El ajuste oclusal constituye 1Sgicamente la primera ccendi
cibn para el tratamientc del trauma por oclusibén, signos y sin
tomas asociados. Sin embargo no todos los casos de trauma por
oclusibébn pueden ser curadas por ajuste cclusal, pudiendo nsce-
sitarse alglin otro procedimiento, comc tratamiento ortodbntico
odontologia restauradora, colocacién de férulas, ezc.

PSICOTERAPIA.

Es verdad que la tensifn emocional llega a ser un factor
predisponente definido e importante, pero no causa el probie -
ma. La tensi6n emocional eleva el tono muscular mientras redu-
re la resistencia del paciente a todo estimulo nocivo., En o =~
tras palabras el individuo " tenso " gue va se halla en un es-
tado de tensién muscular generaligzada requiere mencr estimala-
cifn para entrar en un espasmo de dolor y disfuncidn perc cada
miisculo requiere cierto estimulo especifico que produzca el es
pasmo real.

Los mfisculos gue mueven el complejo cbndilo~disco no 2n -
tran en espasmo simplemente porque la persona esté tensa. Se -~
necesita un estimulo especifico que lleve a un msculo determi
nado a la contraccibn. La contraccién prolongada gque resulta -—
de la estimulacién repetida causa fatiga, la cual es caplz de
generar espasmo.

La primera clave de esta tensidér muscular es muchas veces
una expresidn cansada y tensa. La tensidn se detecta mediante
la observacifn del contorno de los nfisculos.

Es posible conseguir cierta relajacidn muscular gracias a
la ejercitacidn. Es frecuente que se vrecise de lz relajacifn
de todo el cuerro o de regiones del cuerpo, cuando se trakta a
pacientes en extremo tensos. Con frecuencia, la ejercitaciZn -

precede a los ejercicios locales de la relajacidn.
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También ayudaré psicolbgicamente al paciente el uso de a-
pSsitos calientes que se aplicar&n sobre la zona dolorosa.

S56lo si se toma en cuenta en el tratamientc la existencia
total del paciente ( su estilo de vida, ocupacidn, enfermeda -
des concomitantes o interrecurrentes y estados emocionales ) -
serd eficaz el tratamiento de problemas musculares locales. I-
nicamente si el problema local se trata adecuadamente, la oden

tologfa correctora lograri su &xito.

Si la psicoter&pia est8 indicada, hay que aplicarla, pero
no debe ser usada para tratar un Sindrome de Doleor Miofacial.
Hay procedimientos mis simples y predecibles que requieren so-
io parte del tiempo necesario para la psicoterénla, que atacan
y eliminan la causa de la lesifn. La p51coterép1a sin la elimi
nacién de los factores orginicos causales cuenta con que el pa
ciente parenda a vivir con la lesibn.

METODOS FARMACOLOGICOS.

La 'molesti! asociada con el sindrome de Dolor Miofacial -
responde, en cierto grado al menos, al enfogue farmacolSgico,
perc el uso de los agentes farmacolbgicos siempre deber8 estar
integrado con los m&todos de tratamiento gue son esencialmente
de naturaleza mecé&nica, fisica y psicolbgica.

El objetivo dentrc del cicio dolor-espasmo-dolor es rom -
per precisamente este ciclo, pero no resulta suficiente el tra
tamiento del dolor, pero que es necesario el tratamiento del -

espasmo muscular.

Los agentes farmacoterapfuticos que consiguen controlar -
el dolor del Sindrome Miofacial lo hacen como censecuencia de
una variedad de efectos, tales como sus propiedades analgési -
cas, anesté&sicas locales, sus efectos sedativo, hipn6ticos vy -
tranquilizantes, e, hipoteticamente, su capacidad de controciar
espasmos musculares asociados.
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RELAJANTES MUSCULARES.

La relajacifn muscular que alivia el espasmc muscular del
aparato masticatorio es frecuentemente dificil &e interferir -
con la funcién normal de los miisculos mandibulares y sin cau -
sar disturbios de la condicién general del paciente.

Ya gue el Sindrome de Dolor Miofacial se caracteriza por
el espasmo de los misculos masticatorios, el uso de drogas coon
propiedades de relajacidn muscular, parecerfa ser el enfogue -
mds indicado y obvio. Sin embargo, aunque parezca cue el em -
pleo de relajantes musculares sea l6gico, los agentes de este
grupo no han comprobado ser muy efectivos. La meta de obtener
relajacién muscular sin intervenir con la funcibn normal de -
los miisculos masticatorios u otros misculos del cuerpo, vy sin
introducir reacciones m&s lesivas que el Sintoma, no se cum -
plio. Se hallaron muchos inconvenientes con los agentes rela -
jantes musculares especificos. Tal es el caso de la administra
cién de Succinilecolina, cuyva accifn es muy fugaz y no exenta -
de riesgos, o el caso del Curare, de accibn demasiado prolonga
da y riesgosa en todo sentido.

Las benzodiacepinas, como serfa del Diazepam ( Valium }.
Son usados ampliamente como relajantes musculares. Esto es por
que se han encontrado que liberan la rigidéz. En hombres la e-
videncia objetiva electromiogr&fica demostrS gue estas drogas
son relajantes musculareslo. Estas drogas son tranguilizantes
menores.

Los pacientes con problemas de ATM y Dolor Miofacial es -
tan usualmente deprimidas y dentro de este estado depresivo, -
son m&s sensibles al dolor, con el alivio de su depresifn por
el uso de tranquilizantes, ellos pensarén menos en su dolor y
atribuiran la pg&rdida del dolor al tranquilizante directamente

Las benzodiacepinas no son analgésicos, son depresores -
del Sistema Nervioso Central y son efectivos para la ansiedad
y la neurosis. Estos sirven como anticonvulsivantes e hipnSti-

COS .
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Para completar, sin embargo, es preciso sefialar que en el
pasado se aconsejaban los agentes adicionales que siguen por -
sus propiedades de relajacidén muscular: preparados de bellado
na ( Atropina ); congéneros sint&ticos de la belladona ( Conge
tin }; y tranquilizantes. Entre los mis utilizados con prop6si
tos de relajacibén muscular se menciona el Diazepam.

El efecto de otros relajantes musculares es completamente
impresindible en un paciente aislado. Por ello, queda inconclu
sa la finalidad de conseguir alivio del espasmo mediante el u-
so de relajantes musculares, sin perturbar la funcifn rmascular
local o de cualguier otra parte del organismo. Adem8s se esti
de acuerdo en que, afin cuando de su empleo se obtuvieran algu-
nas respuestas favorables, los relajantes musculares como gru-
po no son tan eficaces como los sedantes, tranquilizantes y a-
nalgésicos.

ANALGESICOS.,

Ninguno de los clé@sicos tranquilizantes o sedantes son a-
nalgésicos en el verdadero sentido de la palabra, aungue po -
seen efectos auxiliares que alteran mucho la reaccifn a el do-
lor. Por ello, sedando el dolor, que es el sintoma principal,
estd indicada la combinaci6én de un tranquilizante ( o sedante)
con un agente analgésico.

El &cido acetilsalicflico ( Aspirina ) es una droga co -
minmente usada, se utiliza para controlar el dolor de este Sin
drome, pues si bien es conocido que el dolor de cabeza, de los
mfisculos y la artralgia ceden ante la aspirina. Tiéene una -
accifén sobre el sistema nervioso central. Lo mis apropiado por
lo tanto, seri la aspirina, pero cuando no es tolerada por pro
blemas gastrointestinales se puede sumplir con el salicilato -
de sodio.

- Cuando el componente doleoroso es angustiante, se usarin -
Darv6n o Darvén compuesto. Se ha reportado su valor especial -
en este caso, aungue algunos autores dicen que solamente tiene
efectos de placebolo.
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En el uso prolongado, ¥y si es efective, se prefiere el -
Darvén a la Codeina, porque son menores sus efactos secunda -
rios y sus riesgos de adicci6n.

METODOS FARMACOLOGICOS DIRECTOS.

Los anestesicos locales se emplean con €xito para aliviar
el Sindrome del Dolor Miofacial, permitiendo el aumento de la
movilidad de los tejidos y estructuras afectadas. Los anesté -
sicos locales se pueden administrar por aplicaciones superfi -

ciales o por inyecciones.

Puesto que la anestesia superficial es el procedimiento -
més simple y en muchos aspectos el menos riesgoso para aliviar
el dolor, esta forma de terap&utica ha gozado un uso muy difun
dido.

La Dra. Travel}.8 introdujo el estiramiento pasivo durante
la aplicacifn de una substancia refrigerante ( Aereosol } como
procedimiento valioso para aliviar el espasmo muscular esguelé
tico, especialmente en etapas tempranas. Para llevar a cabo es
te procedimiento, se abre la boca con un abreboca para estirar
suavemente los miisculos en espasmo y se aplica rocio de Fluori
Methane con movimientos lentos, parejos, interrumpidos y en u-
na sola direccifin. Se comienza por la zona desencadenante y se
va avanzando en direcci6n del dolor referido.

Este proceso de pulverizacifn intermitente lleva un minu-
to o dos. Luego se guita el abreboca, y se dice al paciente -
que abra y cierre la boca. Si la abertura mandibular aumentd,
se coloca un dispositivo un abreboca mayor y se vuelve a ro -
ciar. El choque frioc del aereoscol actfia como contrairritante -
superficial y se cree que bloguea la corriente de impulsos no-
civos gue provienen de los misculos. Tanto las sensaciones de
dolor como las de frfo viajan por las vias espinétalémicas y -
terminan en los mismos centros superiores, asi el"impulso -
frio" puede bloguear el impulso de dolor interrumpiendo el ci-
clo de dolor-espasmo-dolor.

Otros doctores emplean el cloruro de metilo, usadec como a
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nestésico refrigerante local. Puede emplearse teniendo en cuen
ta que es altamente inflamable ¥ gue es un depresor cardiaco.

La técnica de infiltracifn de un anestfsicc local en un §
rea precisa de dolor muscular exige exactitud. En primer lugar
se palpa la zona de dolor y se imtroduce una aguja hipod&rmica
ripidamente para alcanzar todas las capas musculares y perfo -
rar bien la zona desencadenante. Caundo se halla en la zcna ga
tillo o desencadenante se infiltra una cantidad pequefia de pro
cafna ( 0.5 a 1 ml }.

El espasmo del mfisculo masetero tal vez produzca dolor -
Miofacial sobre el arco Cigomdtico; el espasmo del mfisculo Es-
ternocleidomastoideo tal vez de dolor alrededor del ofdo; el -
espasmo de las fibras anteriores del miisculo temporal ocasiona
r& dolor en las &reas de los dientes incisivos laterales, cani
no, o primer molar; el espasmo del misculo Trapecio tal wez =
produzca dolor bajo el brazo; y el espasmo del mfisculo Escale-
no tal vez vaya a crear dolor alrededor del &ngulo de la mand§
bula y en la parte de la articulacifin Temporomandibular. Esto
es importante en la busqueda para el tratamiento de las zonas
desencadenantes.

PLACEBOS.

Es posible utlizar los placebos con &xito en el trata -
miento de pacientes gue insisten gue se les haga "algo" duran
te la primera fase de la investigacibn y de las ulteriores de
confeccitn de la ficha clfnica, exBwmen radiogriafico, estudios
electromiogrificos y demis procedimientos.

ACUPUNTURA.

Es un procedimiento tradicional para el m&dico descubrir
la causa del dolor y de la disfuncifn y corregirlo. Es f&cil -
decir m&s que hacer 2z menos que el dolor gque esté asociade a -
la disfuncifn sea facilmente.revelado, es diffcii descubrir la
causa furdamental. Frecuentemente el dolor y el esnasmo muscu-
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lar han creado una duda de lz biomec8nica, los signos psicolb-
gicos y los sfntomas que no son ficiles de eliminar, asf como
la causa original del problema.

La acupuntura es un sistema simple efectivo y conservador
que se usa en en control del dolor, fué introducido reciente -
mente a la medicina occidental, es peligroso su empleo cuando
N0 se conoce bien su mecanismo.

El odont8logo moderno debe saber gque la acupuntura China
podrfa aplicarse como si fuera una "puncidn® aplicada en los -
puntos meridianos, interrumpiendo el espasmo muscular, va que
las agujas son insertadas directamente en el misculo espasm6di

Co.

BIOFEED3ACK.

Schwartzlo, en "Desordenes de la articulacibén Temporoman-—
dibular" establece que "... Nuestras investigaciones han demos
trado que todas ' las interferencias oclusales o los puntos =
prematuros de contacto ' pueden contribuir a iniciar el espas-—
mo muscular, el espasmo muscular se puede crear por 'interfe -
rencia' ... Nosotros sentimos que el tratamiento no podri ser
profundizado hasta que el paciente y sus msculos estén rela -
jados..."

Schwartzlo, describe varios m&todos para incrementar la -
relajacién muscular incluyendo lo gque Jacobson llamé "“relajz -
ci6n progresiva". Este es un mé&todo incluido en los tratamien-
+os médicos para relajar todos los misculos progresivamente, -
empezando por los pies, pasando por el abdb6men y el pecho, y -
finalmente, los msculos de los ojos. Jacobson utilizaba la e~
lectromiografia y demostr6§ su efectividad en los tratamientos
de relajacidn. Schwartz apoya esta idea.

Recientemente se ha desarrollado un método r8pido para in
crementar la relajacidn rmuscular, es el llamado 3iofeedhack.
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El t&rmino 3iofeedback se usa para designar un equipo es-
pecial que aisla e identifica los paré&metros psicolfgicos y =
manifiesta estos al paciente, con el prop6sito de hacerlo ca -
paz de modificar estos parimetros.

El m8s comfin de los 3iofeedback utilizados es la miquina
electromiogrédfica Biofeedback. Esta nos produciri el rendimien
to de las sensaciones cuténeas elé&ctricas, en cualouier mopen-
to las contracciones musculares dejarén escapar a el exteriocr
una corriente eléctrica llegando hasta la piel. Como los miiscu
los estfn cerca de la piel es mucho mids fécil detectar lo gue
ocurre en la profundidad de los mfisculos.

El amperaje y el voltaje varian de acuerdo a la activicdad
muscular.

Este mé&todo se utiliza para investigar tres hipStesis:

1.~ M&quina electromiogrdfica Biofeedback puede ser utili
zada eficazmente para entrenar a pacientes con dolor Miofacial
en el relajamiento de sus misculos de la masticacifn y para ob
tener un alivio o descanso.

2.~ El resultado puede ser predicho por consideraciones -
psicolégicas.

3.~ La depresibn puede ser un factor significante en el -
paciente con Doloxr Miofacial.

Los paciéntes que son buenos candidatos para el tratamien
to del Biofeedback son j6venes. Los pacientes gue se asocian a
una ansiedad elevada, especialmente en los gue existe el viclo
de ansiedad-espasmo-dolor-ansiedad, en esta clase de pacientes
la accién del Biofeedback (relajacifin) romper& este ciclo. En
pacientes con crepitacifn simple, 3ruxisme y Subluxacibn.

Los candidatos que no son aptos para este tratamiento son
los ancianos. Aquellos en los gue por tratarse de una condi -
cifn antigua se produce fibrosis y esta remplaza el tejido nus
cular normal. Aquellas personas que por su trato social baijo,
no comprenden los beneficios o accidn del Biofeedbaclk.

MoultonII} describe "que este mftodo es efectivo en perso
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nas perfeccionistas, obsesivas, gue tienden a dominar y son se
cretamente hostiles™. Lupton dice que es errfneo que se obten-
gan beneficios en personas seriamente deprimidas y que tienen
gran actividad dentro o fuera de casa.

A los pacientes se les debe hacer una esplicacifn de como
los misculos son responsables del sindrome de Dolor Miofacial
y Disfuncifn de ATM. Esto puede explicarsele de como puede in-
fluir el balance de la contractura muscular.

Las sesiones para este tratamiento son de 30 minutos apli
cadas una o dos veces a la semana, durante dos a seis sermanas.

Los electrodos son colocados sobre los mfisculos frontales
o sobre la porci6n dorsal del antebrazo, o directamente en las
&reas del mfisculo temporal y masetero del lado m&s afectado, -
después de la preparacibén de la piel con un compﬁesto jabonoso

Los pacientes deben sentirse cb6modos, se les puede permi-~
tir que se acomoden ellos nmismos en el sitio donde se vaya a e
fectuar el tratamiento, 10 minutos antes de iniciar la ter&pia
del entrenamiento del Biofeedback.

Como ya se menciond el sistema electromiogrifico Biofeed-~
back proyvectari en un monitor la actividad muscular. La alta -
actividad muscular se producir& en tono alto.

Como es un método en el cual el paciente observa sus nive
les de actividad electromiogr&fica &ste puede,cuando haya pasa
do el perfodo de adaptacibn evaluar su progreso, realizando a-
sf las sesiones en su hogar.

Algunos pacientes reportan efectos ben&ficos en las prime
ras 6 semanas, en otras personas no ocurre lo mismo, porcue -
puede haber un incremento en la actividad muscular.

A todos los pacientes que estin bajo este tratamienfo se
les ha prescrito un antidepresor triciclico, con d6sis inicia
les bajas que van aumentando sin llegar a una sobredosis.

El tratamiento medio del 3iofesdback necesita estar acom
pafiado, ademds de los antidepresores, por té&cnicas de relaja
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miento, una dieta blanda, utilizacidn de placas o guardas de -
mordida, cuando el paciente se encuentra en su casa. Si se cum
plen todos estos requisitos el tratamiento puede ser efectivo.

Hay varias sugerencias de como aprender a relajar los mls

culos, algunas de ellias son:

1.- El paciente se visualizari flotando sobre nubes o el

oc8anc y tratar de conservar esta sensacifn de relajacibn.

2.~ La t&cnica de Herning-Breuer que consiste en inhalar
obteniendo asf una contraccidn, y al exhaldr conseguir una re-

lajacidn musculaxr.

3.~ Se eleva el dedo Indice, contando hasta tres y se de-
ja caer, cuando el dedo desciende es un signo de relajamiento.

4.~ La mandfbula se protuye y se deja que la cabeza se in
cline hacia adelante, una vez inclinada se realizan movimien -
tos rotatorios de un lado hacia el otro, se exhala durante la
rotacibn y asi se obtendri la relajacifn.

Una desventaja de usar el Biofeedback especificamente en
el m@sculo masetero, es que si el msculo enfermo, y trafado -
es el derecho, este puede empezar a relajarse e iniciar la hi-
peractividad mientras que el misculo opuesto, gue es normal o
sano, entonces asumira el estado hiperactivo e impulsari la -~
mandfbula al lado opuesto. Entonces se instalari el dolor en -
el mfisculo del lado opuesto.

Ya que el Biofeedback es de fdcil aplicacifn y no es agre
sivo, se hacen notar sus beneficios, sino esti& presente la an-
siedad, el Biofeedback puede mostrar al paciente el uso de sus
miscelos correctamente,

GUARDAS OCLUSALES.
Para facilitar el diagnfstico y para prevenir cambios in-

necesarios e irreversibles de los tejidos, muchos tipos de fé&-
rulas o guardas para mordida han sido designadas para auxiliar
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en el diagnfstico y en el tratamiento del Dolor Miofacial. To-
dos estos aparatos producen los mismos efectos; todos estos al
teran el modelo existente de los impulsos sensoriales aferen -
tes que provienen desde los dientes, cambios de Jdimensifn ver-—
tical y de la relacién del c6ndilo con la fosa.

El resultado que se obtendrs8 serd la eliminacibén del es -
pasmo muscular y el dolor causado por la hiperactividad de al-
glin grupo de mfisculos. Las guardas oclusales son un prerequisi
to si el tratamiento definitivo va a continuar.

Una guarda o fé&rula es un dispositivo rigido o flexible -
utilizado para restablecer la oclusifn y proteger una parte le
sionada.

Las guardas han sido descritas con varios nombres y son -
hechas de diversas formas dependiendo de sus indicaciones para

el uso:

1l.- Férulas que se utilizan con el propSsito de crear es-
tabilidad mandibular y contacto oclusal bilateral o de soporte
“"Férulas de estabilizacién".

2.- Pérulas que se emplean para crear relajacibn de mfiscu
los elevadores y desorientacién de una actividad sensorial o -
clusal nociva adgquirida, "Placa frontal o Férula de Relaja -
cién".

3.~ Férulas cuyo propdsito es desorientar la actividad -
muscular en pacientes que aprietan, al cambiar la cualidad de
la informaci6n tactil aferente, como la "Férula Resilente blan
da".

4.~ FPérulas que forman parte de dispositivos de estira -
miento de la articulacién, "Férulas de pivote".

Las f&rulas de los tipos uno, dos, cuatro cumplen su pro-
pbsito en pocos dfas o semanas. El tipo tres requiere un uso,
por perfodos ma&s prolongados.

Todas las férulas exigen el aumen+o leve del nivel de a -
pertura mandibular en PI ( Posicif6n intercuspfidea ). Sin embar
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go, es preciso gue los tipos uno, dos, tres se mantengan den -
tro de la extensidén del espacio interoclusal con la finalidad
de evitar el estiramiento de 1ns mfisculos y la contracecidn que
aparece como resultado del refiejo de estiramiento.

Bs menester gue las férulas molesten lo menos posible, -
para no crear impulsos tactiles excesivos provenientes del com
plejo formado por la lengua, el labio, y la mejilla. Han de =
proporcionar la sensacibn de comodidad posible y apoyar&n so -
bre los dientes, con estabilidad, libres de efectos de balan -
ceo con presifn o tensibn.

Las placas de mordida con ftiles en el diagnfstico dife -
rencial, especialmente cuando hay sintomas caprichosos coro Ti
nitus, Zumbidos y Cefaleas. Como es posible colocar y quitar -
el aparato a voluntad, se puede relacionar con presicifn los -
sintomas con los factores oclusales.

Asi, por ejemplo si el zumbido de los oifdos desaparece -
cuando el aparato esta puesto y reaparece al retirarselo, sos-
pecharemos de una relacién entre el zumbido y 1a mal oclusidn.
Si es factiblé hacer aparecer y desaparecer los sintomas me -
diante el uso y el retiro de la placa de mordida, es un indi-
cio firme de gque la causa de este sintoma es una disarmonfa o-
clusal4 .

En la Universidad de California han establecido los si -
guientes grupos de guardas, dependiendo de las indicaciones pa
ra su uso:

TIPO A:

Esta es una guarda de contacto compleja hecha ya sea para
la arcada superior o la inferior. Es hecha en un juego de mode
los montados en céntrica en un articulador. La guarda es hecha
con los modelos contactando la primera interferencia o chogue
prematuro. La guarda solo permitird gue las puntas de las cls-
pides del arco opuesto contacten la guarda, su propdsito es -
que reprogramen los mlsculos por medio de las £ibras muscula -
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res y al relajarse los misculos, la guarda oclusal puede ser a
justada para acomedar la mordida eventualmente, cuando los mis
culos estan asintomfticos, un ajuste final puede ser hecho so-
bre la denticidén natural en Relacién Céntrica.

TIPO 3:

Esta guarda es de contacto completo y estd fabricada per-
fectamente sobre el arco superior con el propSsite de dismi -
nuir los efectos para eliminar la parafuncifn.

En cada caso de apretamiento o bruxismo, una guvarda®oclu-
sal podr& ser hecha con una apertura posterior interoclusal c
de uno y medio a dos milimetros en Relacién Céntrica.

El grosor oclusal de la Guarda en Relacibn Céntrica se a-
sa para alterar la propiocepcifén interoclusal y efectuar el re
flejo de extensifn de los miisculos.

Generalmente el hibito disminuiri. Los estudios de Sol ~
berg y otros14 han demostrado sin embargo, que después de gque
las guardas han sido retiradas al paciente por algfin tiempo, -
la mayorfa de los pacientes regresan a su hébito.

Este tipo de guarda usada con varios grosores constituye
el 65% de las guardas hechas es extensamente usada en casos =~
cuando los dientes estin desgastados o abrasionados.

Tambifn se usa en casos cuando se sospecha de hisfuncién
inical del disco como resultado de h&bitos.

TIPO C:

La guarda tipo pivote es usada principalmente para casos
de tronidos severos, desplazamiento anterior del disco y crepi
tacién inicial.

Se utiliza para el alivio sintomitico de otros problemas

como :
l.- Alivio de dolor de cakeza tipo migrana.

2.~ Alivio de dolor de cabeza tipo sinusal.
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3.-~ Alivio de dolor muscular de cuello.

4.~ Alivio de efectos de disguinesia tardativa u oeofa -
cial.
5.- Alivio de la perdida de equilibrio debido a falso Sin

drome de Minerales.

Estas guardas son fabricadas como un arco completo gene -
ralmente sobre la arcada superior con aumento de acrilico cong
truidos sobre los primeros molares de cada lado en Dimensifn -

Vertical definitiva.

S61lo si se toma en cuenta en el tratamiento la existencia
total del paciente { su estado de wvida, ocupaci&fn, enfermeda -
des concomitantes, como interrecurrentes y estados emociona -
les ). Ser§ eficaz el tratamiento de los problemas de este Sin
drome. Las medidas terap&uticas se han de fundar sobre un diag
néstico completo de la relacién morfofuncional, y se aplicarin
con la conciencia de que toda la modificacidn de la relacibn -
de contacto oclusal influye sobre el sistema neuromuscular al-
terando los patrones de actividad sensorial.

Unicamente si el problema local se trata adecuadamente, -
la odontologfia correctora lograr& su &xito.
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CONCLUSIONES.

En resiimen el Sindrome del Dolor Miofacial no tiene su o-
rigen en un solo factor etioldgico, sino que es la resultante
de la perturbacifn de la homecestasia en un individuo complejo
Es cuatro veces m&s frecuente en las mujeres que en los hom -
bres, y la mayorfa de las mujeres afectadas se hallan entre la
tercera y quinta década de la vida.

Se han encontrado cuatro &reas de esfuerzo relacionados -
con el Sindrome del Dolor Miofacial: Estado Muscular, estado -
oclusal, estado emocional y estado de las articulaciones. El1 -
desequilibrio de uno de estos estados o mis causa el Sindrome
de Dolor. El estado emocional es el factor predisponente prin-
cipal, ya que el dolor se intensifica cuando la ansiedad no es
controlada. Una vez identificado el origen del dolor, la ansie
dad decrece y en ocasiones el dolor cede.

Es de vital importancia que el OdontSlogo realice un diag
néstico diferencial por medio de una historia completa y deta-
llada. Dentro de esta,; el exfmen fisico puede revelar sonidos
articulares, limitacifn de la abertura, desviacifn de la mandi
bula hacia el lado afectado, msculos espisticos que presentan
ireas desencadenantes a la palpacién y estado oclusal. Los de-
dos pueden ser las avudas diagnb6sticas m&s importantes, al re-
velar la presencia de m@sculos atrofiados ¢ hipertrofiados, -
mfisculos en espasmo y &reas dolorosas en los mfisculos.

Dentro del Dolor Miofacial Ia oclusibn juega un papel de
suma importancia ya gue cambios oclusales bruscos dan lugar a
modificaciones repentinas en la propiccepcibn; las alteracio -
nes propicceptivas son capaces de producir tensifn muscular y
espasmo muscular reflejo. En individuos cuya oclusibn es nor -
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mal, el espasmo muscular y la disfuncidn mandibular resultante
puede originar maloclusifn. Asi no es posible encarar con &wi-
to una terapfutica oclusal, salvo elimiracifn de puntos de con
tacto prematuros, hasta gque se hava controladc el espasmo mus-
cular u otra disfuncibn, mediante procedimientos farmacolSgi -
cos, psicol&gicos y fisicos.

Al tratar este Sindrome es prudente proceder con cautela
¥y evitar el comprometerse con un diagnSstico definitivo hasta
que se obtenga toda la informacifn pertinente y se haya aproba
do la reaccifn del paciente al tratamiento conservador. De es-
ta manera, no se pierde la oportunidad de ir agregando observa
ciones y cambios en el tratamiento, 1o gue no sucede cuando se
aplica un procedimiento radical o irreversible,

De los muchos y diferentes medios disponibles de trata -
miento hemos descritc solo los gue consideramos de mayor inte-
r&s para el odontSlogo de practica general.

Nosotros no presumimos que agul estdn todas las respues -~
tas que puedan darse a las muchas preguntas que han sidc rela-
cionadas con este tema, ya que el objetivo es ampliar un poco
@3s los conocimientos acerca de un tema poco tratado dentro de
ia literatura odontolbgica y creemos firmemente que el conoci-
miento unicamente para uno es de poco valor; sin embargo el co
nocimiento diseminado es de gran valor. '
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