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INTRODUCCION

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Bn la actualidad -en la préctica odontologica- existe una -
gran confucién relacionada fntimamente con los sfntomas que nos
describen los pacientes y la patologfa exclusiva de la Articula-
cién Temporo-mandibular,

Esto es debido a que no tenemos una preparaciédn suficiente
pPara establecer un diagnéstico que nos lleve a ieconocer la cau-
sa real de las molestias que aquejan al pacisnte (ostomastoidie
tis, amigdalitis, neurosis, enfermedades sistémicas y claro esté
alteracién del sistema estomatogndtico),

La mavor Ae lor veces, la gran parte de log pacientes, son
sometidos a tratamientos sintom&ticos (paliativos) a base de me-
dicamentos que no los llevan a la mejorfa y afl empeoran el proble
ma; ya que en los casos més ufortunados alivian el dolor y cale=
man los sfntomas, pero la causa original del problema sigue lag--
tente,

Cuando el personal médico y pare-médico canaliza & un pacien
te a otra especialidad, puede fallar por ejemplo; con un psiquia
tra el cual, si no hace un estudio integral del paciente lo moti
Va a vivir con el dolor y adaptarse a 61; siendo que en realidad
estos sintomas (de disfuncién de la ATW.) pueden ser tratados y
eliminados en algunos minutos por el odontélogo,.

La A™M. en la mayor parte de los casos emté olvidada por el
Cirujano Dentiata ya cue unioamente noa fijamos en losg dientes
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Que estan careados y al obturarlos podemos dejarlos fuera de o0--
clugién 6 en su caso gsobreobturados que es cuando se altera la o]
clusibén y la Articulacién Temporomanditular, que es una de las -
partes mAs olvidades por nosotros tanto como en su funcionalidad
como en sus manifestaciones patolégicas.

Primero debemos conocer perfectamente la anatomfa y fisgiolo
g{a de 1la ATM. y sus partes adyacentes en el sistema estomatogné
tico para poder identificar cualquier alteracién con é1 mismo, de
acuerdo con los sintomas que nos describen los pacientes y por -
la obgervacién y palpacién que nosotros mismos hacemos, aunque -
muchos de estos sfntomas son parecidos 6 identicos.

Bl conocimiento de los diversos movimientos mandibulares —
(cinemética mandibular), son importantes para el mentenimiento -
Yy en buen estado a la ATM. as{ como tambien para tratar las alte
racicnes del sictema estomatognético y su repercucién en la ATM,

Dentro del diagnéstico y tratamients de las alteraciones -
del sistema estomatognftico y de la ATM. es indispensable tomar
como recursos teraﬁ(uricos las placas de diagnéstico o guardas [)
clusales para llevar al paciente a una posicién (relacién céntri
ca) en la cual disminuyen los problemas que a este le aquejan,

Por 1o cual mi intencién es por medié de una investigacién
bibliogrAfica y la poca experiencia adquirida mostrar al Odonté-
logo de préctica general la manera de resolver los problemasg de
le ATM. de la forma mhs sencilla y eficag y que cummdao realicen
0o lleven a efecto todas sus obturaciohes ya sea con amalgamas, -

incrustaciones, puentes fijos o removibles, estos queden en oclu

8ién con gus antagonistas para no posteriomente afectar la armo

- i1 -




nfa de la Articulacién Temporo-mandibular,
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PROTOCOLO DE TESIS

OBJ ETIVOS

l.- Analizar los signos y sintomas que presentan cada una -
de las disfunciones del Sistema Estomatognético, asf somo tame—
bien la relacién que guardan con el Sf{ndrome Temporomandibylar y
lag alteraciones que pudiefan tener como concecuencia en todo el
Siastema Estomatognético (reversibles e irreversibles).

2.~ Adaptar las bases ya establecidas para el reconicimien-
to de la Disfuncién del Sistema EastomatognAtico a los problemas
patolégicos que modifican la anatomf{a y estructura de la A.T.M, -
6 ( encaso de no existir patologf{a adaptarlas para ) preservar -
la armon{a de la A, T.M.

3.~ Ohtener un diagnéstico etiopatolégico en cada caso, me-
dianete el cual se conoscan las causas que originaron astf dige-—
funcién y. el mecanismo que sigue facilitando la comprensién de ~
la disfuncién y el tratamiento especffico para cada una, as{ co-
mo tambien corregir el Sfndrome Temporomandibular,

4.~ Destacar la importancia del dentista de préctica £Een eeem
ral ante el problema y dezamonizacién de la A,T.M, causado por
la Disfuncién del Sistema Estomatogn&tico,

HIPOTESI3

La disfuncién del Sistema Estomatognftico afecta en Alto e
grado, de Acuerdo al tiempo de evolucién, la A,,M, ; e invaria~-
blemente al estado emocional del paciente Y no en pocos CABOH ~—-

los mitia en ciertos entados neuréticos (depresién, manfa, melan
colfa, etec,).

- 111] -




Por lo tanto es indispvensable que el que &1 dentista de la
prdctica general sea capaz de reconocer y tratar estf Digfuncién
antes de que sea mayor el problema csusado por la miasma y afecte

profundamente la integridad individual del paciente,
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA AT M,

Todos los movimientos propios de la masticacién tienen efec
tos en base a esta articulacién. BEs una articulacién que por la
configuracibén de sus superficies articuleres se le conpidera den
tro del génerc de lag articulaciones bicondileas y por sus movi-
mientos complejos, de rotacién y deslizemiento, se le considera
como una articulacién ginglimo-artrodial compleja.

l.~ Superficies Articulares.

La ATM consta de dos superficies articulares; una inferior

perteneciente a maxilar inferior: superficie mandibular, la otra,

superior perteneciente al temporal: superficie temporal,

A) Superficie Mandibular.

Son log dos céndilos (izquierdo y derecho) de la mandibule
los que forman estd superficie. Son dos eminencias elipsoides, -
que miden por término medio de 20 a 22 mm. de longitud, por 7 y
8 mm, de anchura; se dirigen oblicusmente de fuera a dentro y de
adelente a atrds, de tal meners que sus ejes mayores prolongados
hacia dentro, se encontrarian un poco por delente de la parte —-
central del agujero occipital; sus ejes menores, prolongados ha-
cia delante ge encontrarisn tambien un pooo por delante de la -
sinfisis mentoniana,

1os céndilos de la mendibula ocupan la porcién posterior y
guperior de las ramap ascendentes; en sug relaciones con estas -
el céndilc estd sostenido por una porcién larga llamada cuello,
In su parte posterior el cuello es redondo y obtuso, en pu parte
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anterior presenta, en sus tres cuartos internos una depresién, -
giempre muy marcada, en la cual se presenta insertado el misculo
pterigoideo extemo. El céndilo en su cuelle estd sumamente in—-—
clinado hacia dentro.

El céndilo considerado aisleademente, presenta dos caras: ca
ra o vertiente anterior, que mira hacia arriba y adelante; cara
o0 vertiente posterior que mira hacia atrfis, Estés dos vertientes
se unen en el punto culminante del céndilo, formando en este pun
to una superficie roma de direccién transversal, De ello resulta
gque el céndilo en su conjunto sea uns superfircie convexa tanto -
en sentidc anteroposterior como en transversal,

Estés dos vertientes estén cubiertas por una delgada capa -
de partes blandss que regulerizan la superficie articuler sin mo
dificar su configuracién general, Esta capa no osgificada esta --
constituida por tejido conectivo fibroso denso avascular, que --
contiene variable cantidad de células cartilaginosas, dependiendo

de la edad y del esfuerzo funcional,

B) éuperficie Temporal,

Presenta vna eminencia transversal; el céndilo del temporal

¥y por detrés de €fste una cavidad glenoidea.
8) Céndilo del temporal,

Esta constituido por le rafz transversal de la apéfisis ci
gomética, Es una eminencin transgversnl, en un extremo convexa en
sentido anteroyposterior y ligeramente concava de afuera s dentro,

Partiendo del tubérculo cigomftico, se dirige ablicurmente
haci den‘ro y un poco ntrés, Mira hacin abajo y un poco afuera
lo cunl quisere 2ecir yue se extrermidesd exterme ¢ genpillemente

2
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més altasque su extremidad intemma.

b) Cavidad Glsnoidea.

Es una depresién profunda de forma elipsoidea, cuyo eje me—
yor lleva exactamente la misma direcci6n del céndilo de la mandi
bula, Estae limitads primero por delante, por el tubérculo cigomé
tico y por el céndilo del temporal; segundo, por detras, por 1la
apéfisis vaginal y la cresta peirosa; tercero, por dentro, por -
la espina del esfenoides; cuarto, por fuera, por la refz longitu
dinal de la apéfisis cigomética, la rama de bifurceciédn inferior

de estéd rafz y la pared anterior del conducto auditivo externo,

Una cisura, la Cisura de Glasser, divide la cevidad gleno--
idea en dos partes muy desigumles: la parte anterior, més peque-

fila, este labrada en la base de la concha y constituye la cavidad

glenoidea propiamente dicha; la parte posterior, més grande, es-
ta formada, en grsn parte, por la pared anterior del conducto au
ditivo y embriologicamente pertenece al husso timpénico.

La parte anterior, més regularmente escavida y més lisa, —-
forma parte de le articulacién., La parte posterior situada detras
de la cisura de glasser, e extraarticular y unicamente estd en
relacién con el tejido celular adiposo.

El céndilo del temporal y la porcién erticular de la cavie~
dad glenoidea forman en su conjunto una super{icie de forme cua-
drildtera, concavo-convexa en sentido postero-anterior, cuyas di
mensiones non por termino medio, de 22mm. en sentido transvergsl

Yy 20 mm, en gentido antero-posterior,




2.- Menisco Interarticular,

La artciculscién temporo-mandibudar eatd formada por dos sU
perficies escencialmente, que con excepcidén de la cavidad glenod
dea., son une concava y otra convexa, por lo tanto, no tendrian
armonina entre ellas sin la existencia de un disco fibroso o me—
nisco interarticular que se amolda exactamente, por debajo con -
el céndilo de la mandibula, y por arxiba con la superficie arti-
cular del temporal. Este menisco tiene una forma elfptica, ouyo
eje mayor, como el del céndilo mandibular, lleva unz direcciédn -
oblicus de fuera a-dsntro y de delsnte a tras., Se inclina fuerte
mente hacia abajo y adelante,

Podemos conpiderar en 61: dos cars, dos bordes y dos extre-
midades.

A) Caras.

Una antero-superior y la otra antero-inferior., La caras ante
ro-superior es cénocava por delante, para aplicarse contra el cég
dilo del temporsl. BEn su parte posterior e= convexa en donde ge
corresponde con la’' cavidad glenoidva, esté porcién convexa es me
hos extense y en ocaciones apenss se nota.

La cars postero-inferior es convexa en toda su extencién y
“ubre sl céndilo de la mandibula.

B) Bordes.

Uno snterior y otro posterior, El borde poeterior es mu-
cho més grueso y mide 3 6§ 4 mm, de alturs, mientres que ol antew
rior no pasa de 1 @ ) mm, El borde anterior avensa hapte el 1f{mi
te enterior del céndilo del temporel y el borde posterior conti-
nue por arrihbe la direccién de ls vertiente posterior del céndi-
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lo de la mandilbule,
C) Extremidades.

Interna y exterme. Las dos extremidades se doblan ligeramen
te hacia abajo y estén fijas por medio de delgados fuoiculos fi-
brosos a las extremidades correspondientes del céndilo de 1la man
dibula, por lo que resulta gue, el menisco interarticular acomps.
ne siempre a la mandibula en sus excurciones.

El menisco interarticuler es mucho més delgado en el centro
que en la periferia, debido @ su forma, que es8 céncuva a su vez
por su cara superior y por 1ls inferior. Este menisco es fibro~—

cartilaginoso, transforma y suavize los choques.

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR

Las artioulsciones temporo-mandibulares, son lss mfs ol
vidadas por el profesionsl, tento en su funcionemiento como en -
sus manifestaciones patolégicas.

Tiene dos superficies articulares, una pertenece a le mandi
bula y la otra al temporal. Dedo que la superficie mandibular es
muy convexa y la superficie temporal es concava y convexa, las -
dos superficies no se corresponden., Y la concordancia entre estas
dos superficies se debe @ da interposicién de un menisco interar
ticuler., Rate menisco es de forma elfptica Yy tiene su eje mayor
dirigido trensversalmente, y orientado de manera qQue une de sus
caras mira hacia arriba y adelante y la otra hecia ebajo y atrés,

La primera, en relacién con la eminencin temporsl, es conca
va on su perte anterior y convexa on su parte pogterior; la ge~
gunda, en relscién con el cédndiln de la mandibule, es concave en

5
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toda su extencién. De los bordes del menisco, el posterior es -
giempre més grueso cue el anterior. Los extremos internos y ex-—
temos, se doblan ligeramente hacia abajo y se fijen 2 los extre
mos corregpondientes del céndilo por medio de delgados facfculos
fibrogos; de esta disposicién resulta que al ejecutarse un movi-
miento, el menisco acompafie al céndilo siempre.

Tag cuperficies articulares se encuentirsn cublertas por un
tejido fibroso avesculer que contiene un nimero determinado de
células cartilaginosas; al incrementarsc la funcién, generalmen-
te auments el ndymero de célules certilsginosms, Ademis de eatar
cubiertag estes superficies de tejido fibroso se encueniran bafia
dag por un fluido sinovial gue sirve como lubricente.

Bl fivrocartilsgo es avascular y facilmente puede degenarax
81 e le gomete 8 presiones excemives,

Le &TE puede variar en Toma desfe unk eminencia plsne con
su c¢énéilo pleno, como una eminancia ligeramente redondesds y au
confilo igual, hrgta una convexidud extrens de la eminencia extji
culsr con uns fogs glenoidea profunda y yin cdndilo extremadamen.-
te convexo.

Anatomia Céndilea.

Su forma difiere de un individuc a2 otro, la superficte ante
rior tiene aproxinadamente 5 mm., de ancho, y la posterior 1 mm..
Log polos laterales y medios, justemente por debajo de la gupe r-
ficie articular, eslén gerer lmente marcados por tubdrculos oseos
bien distinguidos, para la inuercién de la capsula y el menisco
articular,

B 1a édpoca en que las partes principales de 1a articulmciédn

6
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del codo, cadere y rodilla han logrado su forma adulta, la ATM.-
no esta totalemnte desarrollada. Dicha articulacién toma su for-
ma t{pica hasta que termina el desarrollo del céndilo @lel tempo-
ral o eminencia articular; alrededor del decimo segundo afio de -
vida, Generalmente a esta edad la ATM. ha obtenido su forma adul
ta pero no su desarrollo completo., El crecimiento y desarrollo -

totales se verifican de los veinte a los veinticinco aflos de adad,

FPISIOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPORO-MANDIBULAR

La fisiologf{a de la ATM. estd intimamente ligada a los inte
grantes del sistema: superficies oclusales y tejidos periodonta-
les en los movimientos friccionales, y al mecanismo neuromuscular
tento en movimientos vacios como en friccionales,

Le conformacién de la ATM. y las condiciones morfologicas -
de las dress oclusales de los dientes, estén en perfecta armonia
de acuerdo a los requisgitos funcionales particulares. Ya qQue se
realizan tanto aisludas como combinadas, las cuatro fermas de mo
vimiento mandibular; abrir, cerrar, lateralidad y protusién.

La ATM. estéd conformada de acuerdo, a las caracterigticas -
particulares de la funcién oclusal que son definidas en tres ti-
poss

a) Con caracteristicas de camf{voro, en donde la cavidad gle
noidea es particularmente profunda,el tubérculo tmporal es muy -
crrornunéindo, v el céndilo muy convexo penetrando profundamente -
en la cavidnd glenoiden, Las cispidea de los dientes non muy al-
tas y 1a sobremordida es profunda, lLos movimientos mandibulares
eslén reducidos casi unicemente Al abrir y cervar, y los movi--
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mientos mandibulares laterales son casi inexistentes en donde -
las articulaciones temporo-mandibulares funcionan como simples
bisagras.

b) Con carncteristicas Yy funciones de herviboros, en donde
la cavidad glenoidea es casi plana, el tubérculo temporal poco -
pronunciado y el céndilo relativamente plano.

Las cispides de los dientes posteriores estédn aplanadas por
la abrasién; y los dientes anteriores se encuentran borde a bor-
de. Los movimientos de lateralidad ¥ protusién predominan en al
acto masticatorio. La mandibula se desplaza libremente en todag
direcciones.

¢) Mixta en donde lo més frecute eg.que las cavidades glenoi
deas sean de profundidad media, el tubérculo temporal moderadamen
te desarrollado, y la cabeza céndilar suavemente redondeads., Log
dientes posteriores tienen cispides marcadas pero muy suaves, ¥
hay una ligera sobremordida anterior.

Es evidente que las morfologfas oclus-les Y de la ATM,, se corres
pondsn en todos los casos, a travez de la funcién.

Las alteraciones oclusales provocadas por pérdida de los -
dientes, migracién y desgaste de los mismos, @on o sin modifica~
cién de la dimencién vertical, producen frecuentemente, notnable,
transfomaciénes finiolégicas de adaptacién dentro de 1la ATM,

La capacidad de adaptacién ge manifiestn dur~ante toda 1la vi
da del individuo, y se dehe & 1n exintencin de una cspn condroi-
dea gque racubre lon tejidou fibrocartilsginoycs ¢ tcéan lang f-w
reas funcionnles de la ATM.

Y en sentido inverso, las condiciones funcionnlgn de la o-
clugién dentarin, dependen en Aran medida de las condiciones

&
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exiagtentes en la ATM,

La eminencia articular del temporal, es 1la guia del despla-
gamiento condilar durante le funcién mandibular,

Las articulaciones temporo-mandibulares actdan como uno de
los variados mecanismos compensatorios del sistems estomatognéti
co, en ellas se producen cambios de estructura y funcién, para -
compensgar fisioldégicamante slteraciones, estructurales y funcio-
nales de otras partes, originadas fundementalmente por desarmo-
nias oclusales.

Pero cusndo la intensidad, direccién y constancia de las -
fuerzas patolégicas originasdes por la desarmonia oclusal, junto
con las alteraciones newromusculares provocadas por las tensio—-
nes psiquicas, sobrepasan la capacidad reaccional o compensato—-
ria de las articulaciones temporo-mandibulareés, se produciran

en ellas greves alteraciones funcionaies y estructurales.

A) MUSCULOS ASTICADORES.

Egs verdad que el dentista rara vez trata directamente a los
misculos, pero sus ;eatauraciones deben de estar acordes con lo
que los micculos, a traves de sus articulaciones, demanden para
satisfacer las funciones bucales.

Existen ouatro misculos de enorme importancia para el estu-

dio de la oclusié. Que mencionare en seguida:

KU3CULO 'YEMPORAL.~ Es el mAs poderoso; as aplanado, triangu
l1ar o en forma de abanico y ocupa la fosa temporal. Sus insersio
nes son: por arriba, la linea curva temporal inferior, la fosa -
temporal, Aaponeurosis temporal y arco cigomatico (facfculo yugal),
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Desde este punto sus fibrag se dirigen hacia la apbfisis coronoi
des y s8e ingertan en su cara interna, su vértice y sus dos bordes,
Je compone de tres iibras descritas, como posteriores u horizon-
tales, medias o verticales y anteriores u oblicuas. Su accidn ge
neral, ya sea que se contraigan a un mismo tiempo o aisladamente
daréd como resultado la elevacién de la mand{bula y su retrusidn,
Analizando su accién, se dice Gue las fibras posteriores al con-
traerse retruyen la mandfbula, que las medias elevan y las ante
riores retruyen cuando la mandfbula ge encuentra en posicién pro
tusiva,

Este misculo temporal estd disefiado en forma que puede ce—-—
rrar la mandfbula eno importsndo que posicién ocupe ésta en el -
momento de la accién,

MUSCULO MASETIRO.- Es un misculo corto, grueso que esta ado
s8do a la cara externa de la rama de le mandfbula. S insercién
comprende dos facfculos, El facfculo superficial me extiende del
borde inferior del arco cigomético al Angulo de 1la mand{bula. 33
te tiene la accién de elevar Yy tambien protuir, Bl facfculo pro-
fundo situado dentro del precedente, se extiende tambien desde -
el arco cigomdtico hasta la cnra exterma de la rsmn agcendente,
Se dice que su sccién es elevadora y tambien retrusive. La accién
elevadora pucde resalizarse desde cualquier posicién que guarde -
la m~ndfbula. Estos dos facfculos estan sepirndos entre sf por -
tejido conjuntivo y a veces por una bolsa cerosa,

MUSCULOS PTHYRIGIODEOS,~ 30 los motores de los movimientos -
de later~lidad de la mand{bula,

Pterigoideo interno.~ Esta situnde For d-ntre de la ramAa Age
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cendente de la msncd{fbula, tiene la misma disposicién que el mase

tero. Su insercién por arriba tiene lugar en la fosa pterigoidea.
Desde este punto el misculo se dirige hacis abajo, atréds y afue-

ra, en busca de la cars internn del Angulo de la pandfbula, en -

donde termins frente a las inserciones del masetero. Como sus -

fibras se dirigen hacis afuera, &l contiraerse de un lado de la -

cara, el lado opuesto permanece laxo, y envian la mandibula hacia
leteralidad, Como sus fibras tambien se dirigen hacis absjo y ha

cia atrds su contraccién puede ayudar s protuir y elevar la man-

dfbula. Asf{ como el temporal el masetero tarbien puede cerrar la

mandfbula. El misculo pterigoideo intermo es asistente directo -

del externo,

Pterigoideo externo.~ Tiene forma de cono, cuya bmse correg
ponde al créneo y el vértice del céndilo. Ocupa la fosa cigomAti
ca, Su ingercién empieza por dos facfculos que parten de la basge
del créneo: el facficulo guperior (esfenoidal) se inserts en la -
parte del ala mayor del esfenocides que forma la fosa cigomfticaj
el facfenlo inferior ss inserta en la cara exterma del ala exter
na de la apéficig pterigoides. Dsade este punto los dos facfcu—
los se dirigen hncia atrés en busca de la ATM., se unen 7 se in-
gertan juntos en el cuellodel céndilo y en el menisco articular.
Sus acciones son: la contraccién simultdnes de los dos misculos
determina la proyecciédn hrcin adelante de 1la mandfbula (protu—-—-
sién), y la contraccién ainladéa de uno de allos, movimientos de
lateralidnd o 7¢ trmsirusiéfn, Estrictamente hnblondo, eate mine-
culo no es un masticador, puento que 3olo acondiciona la mand{bu

1~ v 1n pone en paniciédn prra efectu~r la funciédn., Yo cierra ni
11
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retruye la mandfbula; s6lo la proyecta para poder incidir o €800

ger y seleccionar los alimentos.

B) LIGAMENTOS MANDIBULARES.

Ligamento lateral externo.- Se inserta por arriba en el tu-
bérculo cigomitico y en la porcidén contigua de la rafz longitudi
nal, desde donde desciende para terminar inserténdose en la par-
te postero-extema del cuello del céndilo.

Ligamento lateral intemo.- Este ligamento tiene su inser—
cién por fuera de la base de 1la ecpina del esfsnoides; después -
desciende para ir a insertarse en la porcién postero—-intema del
cuello del céndilo.

Ligamentos auxiliares:- Son tres los ligamentos auxiliares:
el ligamento esfenomaxilar, el estilomaxilar y el pterigomaxilar,

lLigamento esfenomaxilar.-— Tiene su insercién superior en 1la
porcién externa de la espina del esfenoides y en la parte més in
tema del labio anterior de la cisura de glasser desde donde des
ciende, cubriendo el ligamento lateral intermo, para terminar en
el vértice y en el borde posterior de la espiha de spix. Bste 1i
gamento recibe tambien el nombre de ligamento lateral intermo ~-
largo de Morris.

Ligemento estilomaxilar.-~ Se inserta por arriba, cerca del
vértice de 1o apéfisis entiloides, y por debajo, en el tercio in
ferior del borde posterior de la rama ascendente del maxilmr in-
ferior,

Ligamento pterigomnxilar,- Ks un puente aponeurético que ne
axtiende deagde el ganchlo del ala interns de 1n Ap&fisis pterigoi

12
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deg hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mand{bu-
la, y da insercién al misculo buccinador por delante y al cong—

trictor de la faringe, por detrds.(1l)

C) MOVIMIENTOS MANDIBULARES
1.~ Mecanismcs Biolégicos.

ABERTURA.~- Durante los movimientos de abertura los misculos
pterigoideos extermos presenten una actividad inicial y sosteni-~
da. A la actividad de estos misculos sigue la de las porciones -
snteriores de los digd stricos cuando se culmina con el movimien
to de spertura. Durante la abertura combinade con protusién hay
actividad de los misculos pterigoideos extermos e internos, mase
teros, y en ocaciones de lag fibras anteriores de los misculos -
temporales,

Ios misculos supra e infrahioideos pueden actuar para esta-
bilizar el huego hioides durante la deglusibén, fonacién y ciertos
movimientos de la mandibula,

CIERRE.- Durante la elevacién de la mandfbuls actfan los -
misculcs pterigcideos intermos, temporasles y maseteros. La acti-
vidad coordinada de estos tres misculos se encuentran bajo con--
trol reflejo, y los patrones de cierre pueden ser modificados pa
ra evitar interferenciag oclugsales. Durante el cierre combinado
con protusién, aumenta la actividad primersmente de los misculos
pterigoideocs intemos, y despuds de los misculos maseteros.

LATERALIDAD. - Je llevan a calbo por contracciones 1psolatera
les de las tibrags medins y posteriores del misculos temporrl y -
contracciones contranlaterales de los misculos pteripgoideos inter

(1) 0CLUSION, Erik Martinez Roams. pp.104,10%, 1970,
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nos y externos, asi como de las fibras anteriores del temporal,

Durante los movimientos horizontales con separacién minima
de lor dientes, se encuentran actives el misculos masetero 6 tem
poral. I estos movimientos ectos mdsculos actdan como antagonis
tas, aunque efectien una labor sinérgica durante la avertura ver
tical.

Los movimientos laterales son iniciados por los misculos -
pterigoideos internos y externos. El mdsculos temporsl es menos
activo durante los movimentos de protusién lateral que cuando los
movimientos laterales se efectdan con la mand{bils en retrusién.

PROTUSION Y RETRUSION.~ La protusidn se inicia por laaccién
simultdnea de log misculos pterigoideos externos e internos. La
retrusidén, se logra por la contraccién de las porciones media y
posterior de los misculos temporales y de los misculos suprehioi
deos. (1)

2.~ Mecanismos Cineméticos,

El conocimiento de los mowvimientos mandibulares es primor--
dial para el entenéimiento y la comprensién de la oclagidn, =1 -
tratamiento de las alteracione: de la ATM., el efecto de la oclu
pién en la s~lud perioddntica )y para la elaboracibén de tormag o-
clugales en las retauraciones dentales.

Bdsicamente, existen dos componentes de movimientos ejecuta
dos por los céndilos; Rotncioney y traslaciones., Las rotaciones
son pequefiag pero de #ran imnortancia y ge .levan © c2ho al rede
dcr do l{neas imnginarias llamadang ejes, (2)

(1). OCIUI3ION, Ramfjord Ash., pp.8,9. 1972,
(7}, CoLU IO, Brik Martinez Rouss. pp. 17%. 1976,
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Para comprender mejor los movimientos mandibulares, es nece
sario dividir el crédneo y la mandfbula en tres planos: Sagital,
Horizontal y wvertical.

Las rotaciones y las trasla ciones de los movimientogs condi
lares van unidas en el trabajo funcional,

Lz mand{bula es capaz de rotar en tres planos simultédnea-—-
mente y el punto de interseccién de estos tres planos es el cen-
tro de los movimientos rotatorios de la mand{bula durante su fun
c¢idn,

l.~ Pleno 6 componente Vertical-Sagital: Que se origina al
rededor del eje horizontal llamado eje Bisagra o eje Intercondie
lar,

2.~ Plano § componente Horizontal-Sagital: Este se origina
de la interseccidn de un eje vertical con un eje intercondilar;
eate vunto es el centro de rotacidén.

3.~ Plano 6 componente Vertical-Horizmtal: Egtd al rededor
del eje sagitsl que intergecta al eje intercondilar sn el mismo

punto en gue 1o hace el eje vertical,

La mandfbula efectdn excurciones later=les a izquierds y de
rechs que aon tridimensionales, de agqui tenemos qua haya dos cen
tros de rotacién verticaleg, uno en cada c¢céndilo. Tambien es cA-
paz de efectuar cualquier movimiento en bisagra no importando la

posicidén que tenga en el momemto de 1n nceidr, (1)

Ejes de Rotacién de 1s Mandfbuls.

l,- Intercondilar,

2.~ Eje de rotacién vertical derecho.

(1), OCLUSION, Erik Martinez TRog . pp. 131134,
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3.~ Eje de rotacién vertical izquierdo.
4.~ Bje sagital darecho.

5~ Bje sagital izquierdo.

Todos capaces de rotar en tres planog simulténeamente, ya -
descritos anteg,

El eje intercondilar ge mueve unilateralmente, cuando un —-
céndilo permanece en la cavidad glenoidea, como en los movimien—
tos laterales,

Los ejes verticales, tambien pasan atraves de los c6bndilos
eatés son perpendiculares y 8 #ngulos rectos con el eje interw—..
condilar, cuando la boca se cierra céntricamente a su nivel oclu
gal,

Todos los movimientos mandibulares son posibles gracias a
gus los cdéndilos pueden rotar y trasladarse en miltiples combicw—
naciones. (L)

Exigten dos claseg de movimientos condilares traslatoriocu,
una e la traslacidn anteropoesterior y la otra es la traslacién
dentro afuera, Al ébrir la méndibula, los c¢éndilos se dirigen
absjo y adelante rotsando y trasladandose con el eje "vtercondie.
loar, este movimiento es tambien hacia adentro. La trasla:iédn de
dentro afuerna, ha gido 1llamada Movimiento de Bennett. Estd trao.
lacién lateral tiene como efecto inmediato el desplazamiento ln-
teral de 14 mandfbula hacia uno u otro 1ludo,

TRANSIRUSION, - Je divide en dos fases: la laterotrusién y -

1a mediotrusiédn, La orimera es el =sovimiento ue efectdn el cén-

(1) octi 370N, Erik Martinez Roass. pp. L4l1-149,




dilo de trabajo hacia afuera. La segunda es el movimiento que e-

fectda el céndilo de balance hacia adentro (abajo y adelante),

Se llama lado de trabajo el lado hacia al cual ss desplaza

el cuorpo y las rsmas mandibulares.

Al efectuarse la laterotrusién, podemos encontzur nueve di-

recciones diferentes como son:

1.~ Lateralizacién hacia

20"'
30"'
4.-

Lateralizacién
Lateralizacién
Lateralizacién
lateralizacién
Lateralizacién
Lateralisacién
Lateralisacién
Lateralizacién

hacia
hacia
hacia
hacia
hacia
hacia
haoia

hacia

afuera y abajo.
afuera simple.
afuera y arriba,
afuera y adelante,
afuera y atra§o
abajo y atras.
arriba y atrss,
abajo y.adolante.
arriba y adelante

Ia mediotrusién se efectuard siempre hacia abajo, hacia ade

lante y hacia adentro en todos los casos, influenciando por la -

anntom{a de la pared intema de la cavidad glenoidea.

La laterotrusién a su vez esté influencinmda por la anatomfa

del tubérculo cigomatimo anterior y la continuscién de la rafz -

longitudinal de la apéfisis cigomética, (1)

(1), OCIU3ION,

Srik Martinez

Rosna.,
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HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO

Para llegar a un buen Disgnéstico Diferencial del padecimien
to, es necesario dividir los datos racabados en tres fases que -
gon: La Historia Clfnica, La Bvaluacién Clinica Funcional y el -
Aélisis Oclusal,

Para poder evaluar en forma conjunta estas tres fases es ne
cesario que el operador cuente con una Historia Clfnica adecuada,
bien balanceada, donde quepa toda la informmcién valorable y que
en forma gencilla llene el interrogatorio, el esiudio clfnico, -
el instrumental y radiogréfico.

Para usar debidamente la Hintoria, el profesionista deberd
contar con los siguientes elementos: estetoscopio de un tambor o
deble, regla de pléstico milimetrada, espejo dental, sonds paro-
dontal, 14piz, 12 6 14 radiograffas periépicales, una ortopanto-
mografia, montaje de los modelos del paciente en un articulador
semiajustable y aegé de utilidad un pedazo de cera rosa pequefio,

Contando con estos elementos, y en presencia de su paciente
en un ambiente tranquilo y silencioso se procederd cuidadosamen-
te al exémen,

D& el tiempo mfnimo calculado (45 minutos), paciencia y de-
dicacién a este paso anamnésico, de este se desprenderf el ding-
néstico oportuno, el plen de tratamiento y el proﬁdstico.

L1 Histori olinica consta de cuatro grandes partes:

l,- Ficha de identificacién.

2.~ Antecedentes médicos,

3,~ Antecedentes paicoldgicos.

18




4,~ Historia dental,

La parte 4 consta a su vez de 12 partes complementariams pa-
ra el anfdlisis de elementos erdneo-cérvico-temporo-mandibulares.

Los objetivos de una Historia Clinica deben ger: fecoger o
coleccionar informacién derivada del paciente y traducirla por -
datos significantes que ayuden a ostablecer un diagnéstico y un
plan de trotamiento racionales.

inaelizando nuestra Historia, la parte 1, es llenads por el
paciente y su utilidad es obvia para subsiguientes exdmenes del
mismo,

La parte 2, de Antecedentes Médicos tiene tres propdsiitoa:
l. Protega 21 paciente eviténdole o posponiendo procedimionton
que pudieran sorle perjudiciales en este tiempo, por sjemplo: ad
mintstrar ung droga que pudiese zar alérzica pars &1, 8 hacer u-
na extraccidén en un paciente que sste bzjo terépia anti-coagulan
te. 2. Protege al operador y a au equipo humano de enfermedades
contagiosams. 3. Blimine problemas sistémicos que =2lteririsn la -
terdpia escogida.

La parte 3., de la Historia dedicads exclusivaments a log ~
antecedentes psicoldgicos es un extremo importante para deteormi-
nar, 3in exactitud, el estado psiquico del presunto paciente an-
tes de empezar tratamiento alguno. Las tensiones nerviosas y los
factores de anosiedad estédn frecuentemente relacionnrdos directn 4
indirectamente a desarmoniss del sistema gnftico,

Je formularon 13 preguntes qua directa o Flufrazadaments re
velan algo de los rasgos neuréticos del pacienta; ui el paciente
contestara afirmntivamente 1 tres o més de lay preguntas, el te

19



rapeuta deberd estsar en guardia y alentado para enfrentar futu--
rog tropiezos en el tratamiento recowmendado a ese paciente. Se -
exeptua 1lz presunta 11,

La parte 4. llistoria Dental con sus 12 partes conexns nos «
sirve para conocer y valorar a nuestro paclente,

Es 1til saver la fecha de su Ultimo tratamiento, Cuanto %iem
po estuvo al cuidsdo de otro dentista; por que lo abandond; & -
por qué descontinuo sus trat=miento, ¥y =i se realizd algin trabvs
jo grande en los \Ultimos aflos.

Si las respuestag gon pogsitivas on relacidn a trabajos den.
taleg previog, preguntese porque se ealizaron, poxr cuanto tiecm-
po ¥y si no hube problemas apocindon con el tratamiento,

In problemes manndibulares (&) 93 la resvuasta os afimmativa

preguntar cuando, donds, quéd tmm gaguido y que hizo por el pro--

blemsa.

Un chasquido es un ruido articular awdible con & sin esio-—
toscopio., Se recomienda siempre el uso de &1 para no pasar por
alto patoldgia articular incipiente. El ruido es preci o, hLi.n -
delineado, =agudo e inconfundible con otros ruidos en 1 orpganig.
mo huwmano, Ofr un chasquido es oirlos todos; gon semejarives o i-
nolvidables en la memoria auditiva,

La teor{a mfis aceptnble on cucnto & su etiologfa es el pe.-
lliscanmiento que sufre el menisco entre las superficies Sseas de
12 articul eidn eusmdo eaté ea movido a lugares inadecundos por

la contracciédn incoordinadad de lo: dos haces del misculo pteri-

potdeo externo, Bl rmuido puede yer fuerte, moderado 6 débil.

oy
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La falta de instrumentos y medidas objetivas adecuadas para
cuantificar la inteneidad del dolor 6 la mejorfa del sintoma, uni
da a la wvariedad de los pacientes y la influencia de los factowe
res ambientalea obligan a recurrir a signos (cruces) que nos in-
dican molestia (+), dolor (++) y dolor agudo (+++).

las preguntas de estd parte nos indican claramente, si su -
respuesta es afirmativa, que hay una alteracién en el sistemayneg
ro-mugscular del sistema gnftico que indefectiblemente indica dig
funcién mandibalar,

La dificultad al abrir y/o cerrar es fagcilmente perseptible
vigsualmente. Bn cembio, la deesviacidn mandibular puede apreoiai-
ge mejor gi se dibuja uﬁ punto sobre el msntérm del paciente y e
coloca una regla en aen§;dp_vartical gobre el punto y se le pide
al paciente haga movimieﬁtos de apertura/cerrado y sge verd sl el
punto sge aparta de la regla 6 se esconde detrés de ella. Bs un ]
jercicio facil de realiszar y se detecta la altoracibn.

Ia masticacién debs de ser aprecia da Jdireotsmente por el o
perador y no dejarse influir por la respuesta que nos dé el pa—
ciente. Utilizamos un trzo de cera rossa que hacemos que mastique
libremente separando sus labios, podrem#s ver con facilidad el
lado 6 lados que estd fawvorece en su funcién masticatoria,

En la parte HAbitos (b), es sorprendente el nimero de pacien
tes que contestan con una negative a la precensia de ellos. Una
respueata de "no" es comin, quizés porque el psciente no ha 1lg-
v2310 4 su conciencia este hédbito nor ger de naturaleza inconcian
te.

3on LAbitos comunes y pnco interrogados; musticear chicle,
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dormir con almohadas altas, 6§ bajas, duras § blandas, dormir sin
ells.

El exgmen Bxtraoral (c), nos da pauta sobre la asimetria fa
cial, que puede ser dispariadad eaqueletica o por mala posicién
mandibular, por problemas neuro-musculares, 6 maloclusién denta-
ria.

Ocacionalmente las neoplasias causan este desfiguro. De -
frente al paciente, observe la simetrfa en descanse mandibular,
al sonreir, y a la apertura méxima.

La posicién labial se observa cuando en posicién de descan-
go los labios exhiben una tonicidad adecuada. Los respiradcres -~
bucales fracuentemente tienen loe labios flaccidos que no ofre—
cen resistencia a ls presiones linguales. Observe la posicién la
bial con 1la pérdida de la dimengién vertical.

Le hipertroffa muscular nos indicaré una parafuncién (apre-
tamiento y/o rechinamiento).

Tatcs descubrimientos deberén examinarse nuevamente en el ..
mismo paciente una Qez termminado su ajuste oclusal po. desgaste
mecénico, ortodoncia, cirugia,etc, para comprobar los beneficios

del tratamiento,

Y

Es precliso pasar por otro capitulo importantisimo que es la
Evaluacidén Clinica (4).

La palpacién y ln auscultacién de las articulaciones asi co
mo la palpacién de misculos son bfaicos pars internretar la pato
logfa exiatenta,

la erepitaciédn es otro raido articular que gemeja el ruido
provoendo al partirse un letio neco 6 es semejante al crujir de
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un peldafio de madera al ser paisado, es un sonido rasposo provo-
cado por dos superficies cruentas que se rozan: las superficies

$seas articulares. Bs audible con estetoscopio especislmente en

1a osteoartrosis. Puede escucharse cuando existe un menisco per-
forado.

La palpacién de las articulaciones es conveniente hacerla -
colocéndose enfrente del paciente y con las yemas de log dedos -
{ndices colocados en la regién articular, pedirle que haga tres

mientos, recogiendo el dato informativo al terminar sdda mo-

vimiento; se paYTA ai’paciente el primer movimiento hacia borde

S—

a borde y después el ret;rno' mandf{bula por el mismo trayec
to,

No palpar con fuersza, pues siempre recogera dntos dolorosaes.
Lus movimientos partirdn desde la oclusién céntrica del sujeto.

El segundo movimiento es de lateralidad y se le pide al su-
jeto ejecute movimientos hacia la derecha y hacia la igquierds -
alternativamente; recogeremos el dato doloroso. El tercer movi-
miento exigido es el de apertura/cerrado mandibular y captare—-
mos el dolor o molestia que el paciente reporte,.

La secuencia en la palpacién, asi como en la asuscultacidn -
de lms mismas articulaciones con el estetoscopio, esa siguiendo -
las posiciones diagn8sticas que conocemos para determinar la pre
gencia 6 ausencia de la oclusién orghnica,

La palpacién musgcular debe seguir un orden, Se empieza vor
los minculos exteriores y después los intemmos f(pterigoidcos)., =
El operador lavara sus manos en la operacién,

1a palpacién se verifica con 8l nulpejo del dedo perpendi—-
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cularmente a la masa muscular que se estéd examinando.

Cuando los misculos son traumatizados, comprimidos, sobreac
tivados o estan en estado de contraccién sostenida 6 hipertonici
dad, reaccionan con dolor caracteristico, acompafiado frecuente—
mente de esoasmo,.

la mialgia se caracteriza por sensibilidad localizada en el
mésculo afectado y por su contraceidn espastica. Bstos fenémenos
ge presentan y se sienten a la palpacién digitel,

Es nuestra labor devolverle al paciente o conservarle, su -
fislologfe muscular para que la igometrfa no contribuya a empeo-
rar o a iniciar la disfuncién temporo-mandibular.

Para hacer una palpacién adecunda, de validez diagnéstica -
eectd debe hacerse dirigiendo los dedos exactsmente a las masas -
muscularss que serén estudiadas; para ellc es indispensable gue
el operador conozca bien las inserciones y la posicidén snatémica
del misculo por revisar,

La zona de log misculos occipitales dehe palparse mientras
el paciente mueve su crbeza hacia arriba y hacia abajo.

Los miscalos de la nuca suman ocho y son los siguientes: es
plenio, complexo mayor, complexo menor, transverso del cuello, -
reeto mayor y menor posteriores, y oblicuos mayor y menor poste-
riores de la cabeza; estos tambien deben palpirsge haciendo que -
el paciente gire su cabeza de derecha a izquierda, de izquierda
a derecha y hncia 1tréa,

La palpacién del trapecio, misculo ancho y dc¢ forma trian-
gular que go exteiende del occipitel a la segunda vértebra dor--
sal y de mhf a 1a claviculs y al oméplato, se hace inclinando 1la
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la cabeza del paciente hacia uno y otro lado y naciendo que ele-
ve el hombro de ambos ladog altexrnativamente.

Las inserciones inferiores del misculo trapecio marcarfan,.
limitar{an la zona hasta donde pueden llegar los signos y sinto-
mas propios de una disfuncién créneo-cérvico-temporo-mandivular,
De ah{, hasta la aponeurosis epicraneal gserd el campo de accién
del odontélogo,

El misculo estermocleidomastoideo se examinard haciendo que
el paciente gire su cabeza lo méds que pueda haeia su izquierda y
hacia su derecha, en este caso, es més un pellizcamiento que una
palpacién lo que se ejecuta,

El grupo suprshioideo se palpa al tiempo yue el paciente de
glute. Previo lavado del operador, se pesa:al exdmen digital de
los misculos interiores (los pterioideos).

El pterioideo externo (mdsculo més invclocrado en la disfun
cién temporosmandibular), es el mls diffcil y el que reacciona -
muchas wveces con do}or agudo.

Su palpacién se hace asf{: el musculo pterigoideo externo dei
Tado derecho del paciente, es palpado con la yema del dedo fndi-
ce izquierdo del operador. Cuando el dedo es introducido hacia X
tuberocidad del maxilar superior debe doblarse desde ahi, en di-
reccién a la linea media, para tocar las inmediacionaeg del miscu
lo, mAs nunca el miseulo propiamente, dada la locaiizacién anatg
mic~ 7¢1 mismo, El micculo pterigoicfec externo del lado izquierdo
del paciente se palparf con el ceidc {ndice dersecho del operador
¥y de 1A misma manera de:crita,

La palpacibn del pterigoideo intermo eu - cfl, ai colocamos
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un {ndice sobre el masetero y el otro indice interiormente opues
to; asf, al recorrer los fndieces;, los misculos, propioceptivamen
te los palpamos. Puede tambien palparse detrds del éngulo mandi-
bular,

El examen Parodontal (e), se hace con el ebjeto de conocer
gi la digfuncién temporowmandibular estd afectando al parodonto
y en medida la oclusidén, las articulacioneas y la musculatura in-
fluyen, coadyuvan 6 intervienen en la parodontopatia,

Las bolsas parodontales se determinan con el uso de una son
da parodontal que se colocard paralela al eje mayor del diente -~
ingpeccionando aondeandohgste en forma continuada a su alrededor.
As{ podrén détectarse lesioncs infradseas.

La movilidad dentari se detormina usando loa mangos de lds
inatrumentos y con ellos hacer un esfuerzo parza mover en todas -
direcciongs al diente examinado,

Bl exémen Dental (f), no serf{a completo-sf no se incorpora..
ra la pregencia o ausencia de erosiones cervicales, que se consi
deran como resultado de una oclusidn patoldgica, Las facetas de
desgaste podrdn verificarse, sobre modelos de estudio, datas y
la gensibilidad a la percusién auxiliaran el diagnéstico.

Régresando. al problema parodontml, desde el punto de vista
Radiogrédfico (g), Habra de interpretarse las imdgenes radiografi
cas con respecto al examen clfnico realizado: patrén éseo, 1émi-
na dura, radiolucencias, caries, restauraciones defectuosas,

El examen oclusal (h), incluye varias maniobras que son de
gran utilidad al clfnico: una de las més significentes es la me-

diacién de la apertura méxima, desde el punto de 1la oclunidn eén
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trica hasta esta posicidén extrema, midase en mm entre los inciai
vos centrales derechos (suneriores e inferiores), se considera -
que 40mm es uns apertura promedio.

Si no existen piezas dentarias anteriores, midanse los bor-
deg alveolares en zonas fécilmente identificables para futuras -
referencias.

Desde oclusién céntrica Omm hasta 26mm - 30mm de aperture -~
establece que existen alteraciones misculo-articulares que nos -
dsn un mal pronéstico. Si la cifra sobrepasa los 40mm de apertu-
ra no indica que el funcionamiento sen mejor.

La aplicacién clinica y de prénéstico de la disfuncibn tem-
poro-mandibular es que al lograr el alivio gsintomftico o total -
de la disfuncién, la apertura debe mumentarse libremente y sin -
molestia,

El deslizamiento anterior (a) se determina seleccionando un
lugar en la superficie bucal de las primeras premolares superio-
reg, derecha e izqqierda, ¥ pintando una lfnea vertical con lé-—-
piz, que vaya de arriba hasta la primera premolar inferior, en o
clusidén céntrica de conveniencia habitual del paciente. BEn segui
da poaicione los dientes en relacién céntrica y trace otra lfnea
en la premolar inferior uniendo la ya trazada en la premolar su-
perior, Mida el desplazamiento de cada lado (derdcho e imguierdo)
y apunte la diferencina, éata serd la medicidn del deusplazamiaento
amterior do cada 1nado,

El deulizamiento lateral (b) se determins cdibajando una 11~
nea vértical en la guperficie bucnl de anterioreg superiores que

ge continde econ 11 guperficie bucal de mteriores inferiores y -
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en oclusidn céntrica. Cologue la mand{bula en posicién de rela-—-—
c¢ién céntrica y trace otra linea en los dientes anteriores infe-
riores uniéndola a la 1lfnea ya trazada en los anteriores supe--
riores. La diferencia de estas dos lineas serd la distancia de -
el desplazamiento lateral.,

Las interferencias dentarias descubiertas en el examen, se
anotardn en el esquema pertinente de la Historia, de acuerdo a -
la clave marcada., Si hay duda en la localizacién del contacto -
que interfiere, use papel de articular, registre y anote la mar-
ca que el obstédculo dejara.

En el anélisis oclusal funcional-instrumental (1) toca al -
examinador corroborar este andlisis con la istrumentacién debida
mente ejecutada, Cuando los modelos estén orientados adecuadamen
te en un articulador semiajustable y sus controles han sido ajus
tados a los registros del paciente, son muy dtiles para hacer el
anflisis funcional oclusal. Bstando los modelos montados en rela
cifn céntrica es posible corroborar lag desviaciones anteriores
y laterales de la mandfbula a partir de las interferencias encon
tradas.

La lectura de la sobremordida horizortal se hace leyendo el
nimero de milimetros que indica la regla vista ésta por arriba;
la lectura de la gobremordida vertical, se hace midiendo desde la
lfnea del l4piz marcada en la superficie labial hast» el borde =
inciasal, Las gobremordidas verticonles anteriores son leveo de 177
mm a 2mn, sgon moderadas de 2mm a 4:mm, y son severas de 4mm a omm,
Luas sobremordidag horizontalen anteriores gon leves de Omna

R 2inn

gon moderadas de 2mm A 4mm, y son aevarng de 4nu oa bug,

28




Respecto a 11 Ortopantomografina (k) se puedecir que es una
forma de tomografia. Es una forma conveniente para descartar pa-

ciente con fracturas o deformaciones sospechadas. (1)

A continuacién se muestra la forma de una Historia Clfnica
(el patrén tal y como se describio aqui ) que se debe de utili-——
zar para detectar mds exactamente una Disfuncién Temporomsndibu-
lar. Con la aprovacién de su reproduccién por el Grupo de Estu—-—

dios Sobre Oclusién, Grupo"FACTA". (2)

(1). DIGPUNCION T MPOROMANDIBULAR, B, Martinez-Rosas.pp. 35-49, 1980,
(?). RISTORIA CLINICA elaborada por el Grupo de Estudioo Sobre
OcInagién “"FACTA"N,
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Expediente No.

ICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE _ .
Ap. Paterno Ap. Materno Nombre (s)
EDAD ESTADO CIVIL
Anos cumplidos
SEXO OCUPACION
DOMICILIO
Calle Noext. No. Int, Colonia Z.P. o Edo.
TELEFONO
Casa Empleo

En caso de que el paciente sea referido, anote:

NGMBRE DEL DENTISTA

Teléfono
NOMBRE DEL MEDICO
Teléfono
Especifique el tiempo de tratamiento (fecha de inicio).
DENTISTA MEDICO
NTECEDENTES MEDICOS:
Si usted ha estado siendo tratada por algin médico, anote la fechade la Gltimacita _ .
S y motivo
iEs1d usted tomando ahora algdn medicamento? - .-
si no
f-n caso de haber respondido afirmativamente, anote cual (es):
~—~-'»'~N(;’.mm‘ dﬂ lﬁncdic.m-m‘m»;“ I Dosis Desde cuanda
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2 Nombre del medicamento Dosis Desde cuando

3.

Motivo (sY para el uso del (los: medicamentos (s):

Si usted presenta o ha presentado alguno de los siguicntes problemas,especifique cual o cuales: (anote
solo si fué diagnosticado por médico).

|

A) Fiebre Reumadtica

Fecha del Dx.

[

88) Enfermedades del Corazon

Especifique

C) Diabetes

D) Problemas Respiratorios

E) Artritis

F) Cefalea Frecuente

G) Dolores de cuello

H) Hipertensian Arterial

godingrni

1} Tumores

J) Desmayos Vértigos (] Mareos [_]
K) Otros

Anose si usted es alergico a alguno (s) de los siguientes medicamentos:

1. Novocaina 3 4. Coderna 3
2. Penicilina - 5. Otros {especifigque)
3. Acido Acetil-Salicico 3

En caso de embarazo, interrogar acerca de:

Lier-pu Jde Gestacion ___ e _. bFecha Probable de Parte —
f o1 enmeses
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ANTECEDENTES PSICOLOGICOS:

si no
1. {sufre usted de insomniao? —
2. {Se fatiga ficilmente? e
3. ¢Se enoja con facilidad?
4. iEs usted ansioso?
S. éSufre de palpitaciones? R P
6. ¢ Tiene sensaciones de veértigo o niuseas con frecuencia?
7. ¢Se deprime frecuentemente?
8. éSiente miedo con frecuencia?
9. ¢En general, siente que fa gente estd en su contra? —_— e
10. ¢Siente que sec le escapan las ideas? ——— —
11 ¢(Tiene byesra memoria? —— —_—

12. ¢Con frecuencia siente ganas de pelearse con otras personas? ——e _— -

13 {Siente ganas de herirse d s mismo? —

HISTORIA DENTAL:

Motivode laconsulta —

¢Desde cuando? — —
Fecha

Fecha del ultimvo tratamiento dental: [ - . -

ey aciones e . e e




PANTECEDENTES PSICOLOGICOS:

. isufre vsted de insomnia?
2. (Se fatiga dcilmente?
3. iSe enoja con facilidad?

4. ¢Es usted ansioso?

w

{Sufre de palpitaciones?

o

¢ Tiene sensaciones de vértigo o nduseas con frecuencia?

~3

éSe deprime frecuentemente?

8. iSiente miedo con frecuencia?

9. ¢En general, siente que la gente estd en su contra?

10. ¢Siente que se le escapan las ideas?

11, iTiene hyena memoria?

12. iCon frecuencia siente ganas de pelearse con otras personas?

13, iSiente ganas de heiirse a 51 misma?

si

NERRRRE

HISTORIA DENTAL:

Motivo de la consulta:

<Desde cuando?  _ ____

Fecha

Fecha del ultimig tratamiento dental:

AUSeIvadio es




Si usted ha sido tratado por algin dentista, especifique cual fue su tipo de tratamiento:

1. Ortodoncia ) 4. Cirugia 3
2. Tratamiento de encias [ ] 5. Ajuste de los dientes

o de su mordida 3
3. Placas u otros aparatos 6. Otros:

(guardas oclusales)
especifique

A) PROBLEMAS MANDIBULARES:
En caso de responder afirmativamente especifique cuando sea necesario.
Ha experimentado:
1. Chasquido en sus articulaciones [ a)alcomer (]

b) al bostezar (]

¢) Otra:

izq. der,

2.Dolor [ a)articular 3

b) oido —1

¢) de un lado de lacara [

En ias siguientes preguntas (3-5) anote sobre la Ifnea de unaa tres cruces ( +, ++, +++) si existe dolor,
segin su intensidad.

3. Dificultad al abrir y/o cerrar la boca, 3 abrie
dolor
- Cd cerrar
motivo (cuando) dolor
4. Dificultzd al masticar.
especifique
5. Se desvia su mandibula at abrir y/o cerrar su boca, izq. der.
] Abrir
£ cerrar
6. Siente cansancio en los musculos [_]
especifique
7. Mastica usted: lado derecho -
ldo izquierdo [
ambos -

8. Observaciones del patron masticatorio: —
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9 Traumatismos en la mandibula o articulaciones [

especifique
10. Se le traba la mandibula y la tiene que acomodar con la mano? [

al hacerlo, ésiente dolor? T

intensidad
11. Se le traba la mandibula y necesita que le ayuden para acomodarsela? []

! Se presenta con dolor? ]

intensidad
} HABITOS:

1. tAprieta y/o rechina los dientes? [] de dia 1

durmiendo )
observaciones

ambos —

2. ¢Se muerde los labios y/o carrillos regularmente? {1 De que lado (s)

3.. Sostiene objetos entre los dientes? I

(ldpices, pipa, alfileres, uias, etc.) especifique

4. Se muerde l2 lengua o la mete entre los dientes anteriores, al tragar? ]

especifique

5. Otros:

EXAMEN EXTRAORAL:

1. Asimetrfa facial

especifique

2. Posicidn labial

3. Hdbitos musculares anormales

4. Lesiones (herpes, tumures, etc.)

S. Hipertrofia muscular  _
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EVALUACION CLINICA
D) PALPACION DE MUSCULOS Y ARTICULACION:

La intensidad del dolor se marcard de una a tres cruces (+, ++, +++). Especifique sobre fa linea que
corresponde al movimiento elegido, la clase, de acuerdo a la siguiente clave: | = inicial, M = intemedia
F = final.

Dolor Protrusiva Lateralidad Apertura Cerrado

I, Crepitacion.* izq.

der.

2. Chasquido.* izq,

der,

3. Articulacidn. izq.

der.

Dolor
izq. der.

4. Masetero borde anterior

boide pusterior

insercion sup.

insercion inf.

5. Tempcral  anterior

medio

posterior

6. Occipitales

7. Misculos de la nuca

8. Trapecios

9. Esternocleidomastoideo

10. Grupo suprahioideo

11. Pterigoideo externo

gooooooDoooOoOoOonGO

12. Pterigoideo interno

*NOTA. Use estetoscopio tmolestia s = dolo 4+ ++ dolor agude
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E) EXAMEN PARODONTAL

1. Bolsas

especificar

—
2. Movilidad ]
3

3. Recesion gingival

4. Furcaciones —

5. Inserciones de frenillo que afecten los mdrgenes gingivales [
6. Falta de enciainsertada [

7. Forma, color, tono y textura de la encia es:

Fisioldgica

Patologica

8. Cantidad de sarro: excesiva [] moderada [ poca [
|

E) EXAMEN DENTAL:

En el esquema siguiente, anote la clave del diagnéstico hecho, sobre la pieza afectada.

Clave
1 Diertes altantes A
2, Cdries B
3. Restauraciones defectuosas o fracturadas Cc
4. Diastemas, Versiones, Contactos, etc. D
5. Erosiones cervicales E
6. Facetas de desgaste F
7. Sensibilidad a la percusion G

18 117 {6 |15 {14 113 112 |1l 21 22 123 124 125 26 (27

48 147 (16|45 |44 |43 |42 |4) 3 32 |33 134 (35 36 |37
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G) EXAMEN E INTERPRETACION RADIOGRAFICA:

1. Patrén del Hueso normal 1
patolégico ]
cspcciﬁque
2. Ldmina dura normal ]
patolégico 1
3. Radiolucencias 3
especifique
4. Cdries -
5. Restauraciones defectuosas (-
6. Espacio de ligamento parodontal normal ]
patolégico [
7. Septum interdental adecuado CJ
8. Forma y longitud de la(s) raiz(ces) normal —
patolégico []
9. Proporcion coronafraiz normal 1
patoldgico []
10. Célzulos pulpares 3 - .
H) EXAMEN OCLUSAL.:
1. Apertura maxima mm.
2. Desviacién y Direccidn del der, mm.
cierre oclusal. a) Deslizamiento ant,
izQe— . ___mm.
der. mm,
b) Deslizamiento lat.
i7q. mm.

En el esquema que se presenta a continuacion, anote la interferencia enconirada, de acuerdo a la clave
siguiente (para cada una anote t  trabajo, b balance)

Clave
3 Imerferencias en protiusivd X
4. Interferencias en lateralidad derecha Y
5. Interferencias en lateralidad izquicida /



6. Sonidos al ocluir firme y repetidamente: [T apagados disparejos [
1 fuertes parejos ]
7. Interferencia desde relacién céntrica; ] 3
si no
¢{Cuales piezas?
1) ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL-INTRUMENTAL
1. Corroborar desviacidn y direccion del cierre oclusal clinico:
izq. mm.
a) Destizamicento anterior
der. mm.
i2Q. e mm,
b) Deslizamiento lateral
der. mm.
coincide no coincide
2. Corroborar interferencias de protrusiva clinica 1] 3
observaciones
3. Corroborar interferencias de lateralidades clnicas | B I
4. Corraborar interferencias de relacion céntrica - o
b




}) SOBREMORDIDAS:

1. ¢Existen sobremordidas verticales anteriores? —_— mm,
a) severa [_] b) moderada ] c)leve 1

2. iExisten sobremordidas horizontales anteriores: 1 ____mm.

a)severa [ b)moderada (] c)leve (]
K) ORTOPANTOMOGRAFIA:

{Obtuvo descubrimientos relevantes de la Ortopantomografia? [_]

¢{Cuales?

L) CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICO E INSTRUMENTAL:

DISFUNCION MANDIBULAR C:l
si

3

no e e it in - -

especiﬁ;]ué clase

OTROS DIAGNOSTICOS:

OBSERVACIONES:

FECHA — ELABORO

Nombre del médico

Nota
Esta Histona Clinica fue elaborada por el Grupo de Estudios Sobre Odusion 'FACT A", El Grupo
dutoniza la reproduccion total o parcial, <olicitando que la Institucion o Profestonista que la use dé
el uddito correspondicnte.
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RELACION DE LA OCLUSION Y LA A T M.

Puede haber pocas dudas respecto al hecho de que la articu-
lacién temporo-mandibular, influencia la postura y el movimiento
mandibular. Poaterior a fracturas de céndilo, tienen lugar came—
bios en la oclusién oomo ocurre tambien en la oondilectomia y en
la enfermedad reumatioa.

Este conoepto acerca de la relacién de la ATM. y la oclusiéd
se basa principalmente en la invetigacién clfnica, el titulo se
podria expreasar de diferente manera: La articulacién temporo-man

dibular, su relativa falta de importancia en los problemas oclu-

sales diarios,

Bsto no significa que la articulacién temporo-mandibular oca~-
ILesca de importanoia debida, Para el debido funcionamiento de un
sistema figiologico tal como el magticatorio, no puede descartar
se organo alguno aduciando su falta de importancia. La funcién de
rende de la actividad integrada de los diferentes organos, (1)

™ el sistema masticatorio, los organos (cuya actividad oom
binada permite al individuo morder, mas ticar, succionar, boste-
zar, hablar, besar,o rechinar los dientes} consisten esencialmen
te en dientes ubicados sobre un sosten 6seo que estd movidé por
un intrincado grupo de miaculos alrededor de un par complejo de
de articulaciones, Pero no escapa al hetho de que algunos de es-
tos organos pueden ser dispensables o bien puseden ser reemplaza-
bles, mientras que otros no lo son. La hébilidad de reemplazar a

log dientes gue faltan es una cisncia que ocupn una pAarte congi-

(1). APECCTON DR LA ATM, 3chuwartz Lazlo, pp.48-50., 1963,
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derable en la odontologia.

En la anquilosis de las articulaciones temporo~mandibulares,
las articulaciones enfermas se eliminan quiriargicamente para per
mitir el movimiento mandibular. Se emplcen protesis para supland:
tar las partes perdidas del maxilar, como tambien trasplantar pa
ra mantener la continuidad de la mand{bula. Solamente los miscu-
los resultan indispensables. So ellos los organos activos, mien-
tras los dientes, los maxilares y las articulaciones son los &r-
ganos pasivos, que hacen lo que les mandan los misculos, (1)

Cuando hablamos de misculos incluimos, por su puesto, al -~
complejo sistema nervioso, tanto central como periferico, que es
guien lo rige.

las interferencias cuspf{deas pueden llevar al paciente a es
pasmos musculares por incoordinacién de los misoulos, donde tam—
biex se puede apreciar apertura de la mandfbula con limitaciones.

Posteriormente & la erupecién, la mand{bula aloja a los dien
tes inferiores que se articulan a su vez con los superiores, cong
tituyendo la articulacién dentaria.

Batd artioulacién y las temporomadibulares se hallan en re-
lacién de interferencia. lLos cambios de posicién de una implican
indefictiblemente una variacién dn la posicién de la otra., Cunl-
quier perturbacién o alterscién morfolégica en 1la AT, producida
por traumatismos o lesiones patolégiocas, repercute en la articu-
lacién dentaria, y viceversa, (2)

El eatndc emocional de paciente, los hAbitos de frotamiento
(1), A PECCIONES DE LA ATM, 3chuwartz Lazlo, pp.50, 1963,

(2). #1820L0GIA DB BA OCLUSION. ULf Ponmelt, po,43, 1964,
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y desgaste y la anatomfa de la articulacién son todos los facto-
res prediiponentez, en tanto que la disfuncién oclusal es otrc
de los factores importantes.

Se ha demostrado que la altura de la cara morfolégica en in
dividuos que poseen la dentadura natural intacta o casi intacta
aumenta con la edad hasta la qyuinta o sexta decada, y s0lo se ha
ce vigible la reduccién de esa altura en grupos de edad muy avan
zada.

3e produce una reduccién prematurma de la altura facial mor-
folégica al haber abracién o atricién de los dientes, pero hay -
una disminucién mfs intensa en sujetos desdentados y en los que
usan protesis total.

Estos cambios tienen lugar con lentitud, y dependen del e—
gquilibrio de la actividad de los osteoblastos y osteoclastos. -
Las guperficies artituldres de los huesos tambien se hayan afec-

tadas por este proceso, y en estos lugares el crecimiento y la -

remodelacién se hacen atraves de la actividad proliferativa de

los cartf{lagos articulares. Br el esqueleto facial, cualquier
cambio en las dimensiones de los huesos, sea ocacionado por la -
edad, por deagaste o pérdida de los dientes, se transmite en for
ma inevitable a la ATM. Esto nos da por resultado alteraciones -
de las superficies articulares, tanto en el céndilo mandibular -
como en el hueso temporal, y es el medio por-el cual se conserva
la correlacién de lag superficies articulares antagonistas ain -
en prenencia de cambios funcionales en otras partes del esquele-
to facial,

El tipo de alteracinnes responaables de la remodelacién ar-
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ticular en la articulacién temporo-mandibular en el hombdbre se -~
describe en un estudio combinado histolégico ¥y microradiogréfico
de Blackwod. En donde el remodelado se produce por el agregado.de
tejido sobre la superficie articular o en el borde de la articu-~
lacién, que aumenta la dimensién vertical de la zona de la super
ficie articular, o es causado por la pérdida de tejido, y se pro
duce entonces una pérdida de la dimensién vertical, Ratos tipos
de remodelado fueron denominados por Johnson remodelado progre-~
sivo, periférico y regresivo respectivamente.

REMODELADO PROGRESIVO Y PERIFERICO.~ En las primeras déca—
das de la vida 1la porcién condilea de la mandibula crece por osi
ficacién endocondral, Durante este periodo se distinguen tres zg
nas distintas de células dentro del cartilago del céndilo: zona
articular, zons proliferativa y zona hipertrofica. Blackwod de—
mostré que el crecimiento del cartilago se produce dentro de la
gzona proliferativa de oélulas, mientras que la gona articular, -
de tipo fibroso, no contribuye al crecimiento longitudinal del -
cartilago psro proporciona unae capa articular de proteccién pa-
ra el céndilo. Bn el céndilo adulto existen tres zonas de célu--
lag tambien., La zona de la superficie articular similar a la ob-
servada durante el crecimiento; la zona proliferativa existe co-
mo una delgade banda de células de espesor reducido y la gona -~
hipertréfica es reemplazada por una O&pk espeza de fidbrocartila-
g0 gque se halla directamente sobre el hueso subarticular,

Las células de la zona proliferativa como su nombre lo espe
cifica congervan esa capacidad y es su nctividad 1la responsable
del remodelndo progresivo y periferico de las superficiec Ariicu
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lares. Ratas células se diferencian para formar cartilago nuevo,
y asi aumentan el espesor de los tejidos articulares y aumentan

la dimensidén vertical de la superficie articular,. A su vez, las

células cartilaginosas ge hipertrofian y constituyen la matrie -
qQ ue se mineraliza a partir de sus sectores profundos adyacentes
al hueso. Posteriomente, este cawtilago mineralizado es invadi-
do por mesénquima vascular producido por la cavidad madular del

céndilo; y més tarde es reemplazado por hueso bajo la forma de -
gistemas haversisnos, De e¢sta manera, la lédmina terminal del hue
so de la articulacién se restablece a distintos niveles y se res
taura el espesor y distribucién de los tejidos articulares. Esta
forma de remodelado se realiza por etapas, pues es posible dis—-
tinguir patrones definidos en tales zonas.

El remodelsdo se produce an louy wordes de la articulacién -
en forma similear al de tifo progresiwo, sxcepto que en este sec-
tor es posible que el periostieo del cuello del céndilo se vea -~
afectado y reaccione para formar nuevo hueso. El remodelado peri
ferico se encuentra en especial sobre el reborde articular ante-
rior del céndilo, y sl ocurre en forma exagerada aumenta el volu

men de los vordes de dicha articulacién,

R ODELADO REGRE3SIVO,~ El remodelado regresivo se observa -
sobre la eminencia articular:del hueso temporal y sobre el sector
posterior de la superficia articular del céndilo mandibular; este
remodelando conduce A una pérdida d- 1la convexida®@ a aplananiento
de entas superficieg articulares., La reduccién de la dimensién -
vertical de la superficie articular se 1llavs a cabo por medic ¢
la reabsorcién ostsoclastica del hueso subarticular, que es reem
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plazado por mesenquima vascular: que proviene de la cevidad nedw
lar y por oroliferucién de las capas profundas del tejido articu
lar en la zona de reebgorcidén. La capa articular de proteccién -
queda intacta y parece que se adaptara en forma més o menos pasi
va a los cambios que suceden por debajo de ella., Le repnracién
de hueso subarticula r se hace:por la neoformacién de carxtilago
y hueso por debajo de la cobertura articular; restableciendose -
asi’ la lamina teminal del hueso de la articulacién sobre el con-
torno nuevo.

Se observan diversos grados de remodelado regresivo del cén
dilo mendibular, que osilan desde un aplansmiento hasta la reduc
cién extrema en el tamafio de tcdo el céndilo y sus superficies -
efectivas de la artioulacién. Bn muchas articulaciones que prea--
senten esta forma de remodelado, tambien @se observa compresién -
de los tejidos retrodiscales.

La articulacidén se 2dapta a los requerimientog funcionales
como los que ocaciopan los cambios normmales de crecimiento y de-
sarrollo en al esqueleto facial con el desgaste por atricién de
los dientes y con la edad, Sin embargo, la pérdida parcial de -
dientes para privar a los maxilares del soporte oclusal normal,-
© le perdida total de lom dientes, trae consigo cambios dimensig
nales még importentec en el esqueleto facial y, en congecuencia,
una mayor demanda de la actividad remodeladora de los tejidos ar
e Tioo . 31 esa demandsa exce.¢ iup linites de las reaspuestag -
figiologicny de astes tel Y, en 30nitle que conduzca a una ale
terncién degenerativa o a outeoartritia en la ATM.

Bg importante entonces que, daogde el punto de vista dental,
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al comgiderar la construccitén de una dentadura Y el gjuste oclu-

8al o la rehabilitaci¢n, tengamos presente cudl es la capacidad

remodeladora capaz de desarrollar la articulacién. (1)

(1) PISIOLOGIA DE LA OCIITSION, U1lf Pogelt,

pp- 43"49- 1964-




BRU XTI S¥O

El termino bruxismo deriva del freances "la bruxomanie®”,
gerido en 1907 por Marie y Pietkiewiesz. Prohman fue posiblemen
el primero que realmente-usé la palabra”bruxismo”en 1931, Aun¢
Earolyi no empleo el termino "bruxiemo®, introduce la mayoria
los actu,les conceptos sobre este padecimiento en 1901,

El bruxismo lo podemos definir como el hé&bito lesivo de
apretamiento o frotamiento de los dientes, durante el dia o du-
rante la noche, con intensidad y persistencia, en fo a ineconci
te, fuera de los movimientos funcionales de mas ticacién y deglu-
sién. (1)

Bn la literatura lo podemos encontrar bsjo los siguientes -
terminos: "Neuralgia Traumatice® (Karolyi), "Efecto de Karolyi"
(Weski), "Neurosis de HAbito Oclusal" (Tisler), y més reciente—
mente, "Parafuncién® (Drum), y lo mées importante sobre ello es -
q ue no se produce sin que haya cierta forma de interferencia -
oclugal,

El rechinamiento de log dientes fue asociado con temsién o
circunstanocias adversas desde los antepa sados historicos, lo -
cual nos indica yue ya habia sido rmeconocido desde hace cientos
de afios,

El bruxismo se efectua en un nivel subconciente en forma de
arcosg reflejos aprendidos patogénicos, sin intervencién del cere
bro; por lo cual en la mayoria de los casos, su existencia es ig
norada por &l pacientes quien acusa y narra los signos y sintomas

de sus secuelas, pero no el hAbito en si,
AT



Bl gran potencial patogénice del bruxismo se debe presisa—
mente a su condicién subconciente; el paciente no acusa dolor de
las alteraciones que se estd4 produciendo, y apreta o frota cadn
ves con més intensidad y més persistencia, destruyendo sin darse
cuenta su sistema estomatognético.

¥l bruxiamo se describe de dos formas , de apretamiento o -
céntrico y bruxismo de frotamiento o excéntrico. El bruxismo cén
trico se produce en las proximidades del 4vea fetmsiva. Bl pase
ciente apruta o frota ligeramente en la pequefia drea: entre la -
posicién muscular, la posicién intercuspal y la posicién retruida.
B el bruxismo excéntrico, el paciente realiza amplios movimien-
tos friccionales bastante alejados de la posicién céntrica de la
oclusién, Las interferencias cuspideas més patogénicas en este -
bruxismo excéntrico, son lag que @e prevcextan an la fase iateral
no funcional o de balance. (2)

Tanto el bruxizmo céntrico como el excéntrico son expresio-
nes de un aumento del tono musculas. El que domine ya sea el bru
xismo céntrico o el excéntrico depende de la ubicaciédn de la in-
terferencia oclusal que actua como factor desenoadenante de los
movimientos no funcionales del maxilar. El bruximmo excéntrico -
tiene por lo general interferencias excéntricas como factores -
desencadenantes, mientras que el bruxismo céntrico se encuentra
més frecuentemente asociado con inestabilidad oclusal en la inme

diata vecindad de la céntrica,

TONO MUSCULAR,~ El bruxismo se encuentira intimsmente rela--

(1) OCLUSION Y REHABILITACION, Vartan Behsnilian, pp,%4, 1574,

-

(2) 0CIV' 3707, Pamfiord A4ar, -1,107. 1972,
48




cionado con el aumento del tono muscular. El tono muscular puede
a entar por la tensién emucional o nerviosa, por dolor o moles-
ti;a y por interfervncias oclusales. La interaccién de estos tres
ec immos proporciona lag bases neuromusculares del bruxismo,.

Lag oontracéionea del tono muscular ya sea postural o anti-
gravitacional dentro de los migculos masticadores depemden de la
actividld refle;la m:.otat:.ca, a la cual se afiade' la activ1dad efe
rente gamma o fuaom.ot‘or,a_. El cantro del reflejo miotatico se en-
cuentra intimamente roincionado con el control de los patrones -
reflejos condicionadoa de los movimientos del maxilar, los cuzles
han surgido como resultado de los impulsos nerviosos procedentes
de las diversas terminacionsges nerviosas propioceptoras y sengoria
les dentro del aparato mqaéica.dor. Lag influencias del 5.N.C. so
bre el tono musculimr => cfccfﬁa priﬁéf%alm%ﬁte a.travéz del gio-
tema fusomotor. Un estado de hipertonicidad de los miaculos mas-—
ticadores puede deberse por lo tanto a:

1) Influencis del 8.N.C. por medio del sistema fusomotor,

2) Digammonia local entre los patronas o partes funcionales

del aparato mastiocador que actua sobre el mecanimmo ree-—
flejo q ue controla los movimientos subconcientes del ma

xilar,

Por lo general, el aumento del tono y el bruxiemo son el re
sultado de trastornog en ambos de estos mecanismos.

ADAPTACION PISIOLOGICA.~ ™ cadn neraonn e>icte U i vd =
de adaptacién fiesiolégioca a la imperfeccién o disarmonia en las
relaciones oclusales, Cuando ge sobrepasa ente limite de adapta-
cibn, ya gea debidu a un aumento en 1la disarmionia ocluual o en 1la
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tensién del S.N.C., se presenta una respuesta’hipertonica en los
micculos masticadores. Bsta respuesta puede ser en el sentido -
de facilitacién de los impulsos nerviosos de origen oclusal o -
en la disminucién del . bral de exitacién neural por la tensién
nerviosa o dolor, o en ambos a la vez. Un aumento en la actividal
neuromuscular puede dar lugar a lesién en el parodonto o en la -
articulacién temporo-mandubular, o puede producir dolor o molesw
tias dentro de los misculos en tensién, Dicha tensién o molestia
ocacionara un aumentc en los estimulos efereates al centro ner—
vicso del sistema fusomctor, con la subgsecuente tendencia & gue
mentar ia ectividad eferente e incremeniar el impacto lesivo.(l)

Mientras més tiempo este establecidd..el h&€bito de la bruxo-
mania, nos podemos dar cuenta que mé&s poderosos serdn los miscu-
los de la oclugién y por lo tanto mayor la fuerza aplicada a las
estructuras de soporte, debilitadas de continuo.

Los movimientos mandibulares en la bruxomania son el resul-
tado de la busquedg inconciente de 1a relacién céntrica del pa--
ciente y la eliminacién de interferencias para lograrla, (2)

Lo perjudicial de la bruxomania es que es una fuente produc
tora de fuersas traumatizantes o potencialmente traumatizantes.

B cuyas circunstancias estas fuerzas tendran las siguientes ca-

racteristicaa:
l.- Direccién anormal,
2.- Intensidad excesiva y
.~ Habituales, es decir, frecuentes en su realigacién y du
(1) OCLUSION, Ramfjord Ash., pp,109, 1974,
(2) OCLUSION,, Brik Marrinez Ross. pp, 481, 1978,
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rass:

La

a)

b)

c)

d)

e)

£)

raderas o intermitenten,

bruxomania puede llevarse a cabo de las siguientes mane-

Con movimientos extensos de 1 mm, aproximadamente en ca-
da excurcién lateral, alternadamente.

Con movimientos extensos en cada excurcién lateral, al--
ternadamenta,

Rechinando los dientes desde relacién céntrica hamta una
excurcién lateral y retomando a céntrica repitiendo el
ciclo,

Deslizando desde céntrica hasta protusiva y retornando;
epoyo sflo sobre log dientes anteriores.

Dejando sélo los dientes anteriores borde a borde en una
posicién latero-protusiva, muy comin.

Con movimientose complicados e irregulares de los dientes
anteriores inferiores contra las superficies palatinas -

de los superiores. (1)

ETIOLOGIA

Para el inicio del bruxismo, es necesario e indispensable -

que existan una conjuncién de dos factores: disamonia oclusal -

y tensién psiquica, dando lugar tambien a la discrepancia entre

la relacién céntrica y 1la o06lusién céntrica; invariablemente &sn-

ta

va acompafiada de contracciones asincronicas o soptenidap de

los misculos temporal y masetero, durante la deglusién,

Un gran porcentnje de pacientes con perioduntitis y perio--

dontogis tienen bruxomania, Parece ser que entos padecimienton -~

(1) OCLII3TON, Erik Martinez Ross. pp. 484-86, 1978,
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predisponen a la bruxomania. Debemos notar que la bruxomania no
lleva necesarismente a la enfermedad periodontica, pero siempre
@8 una cauga potencial de influencia perjudicial sobre lcs dien-
tes, mandibula, cara, misculos del cuello y lengua, carrilles y

de las articulaciones temporo—mandubulares. (1)

SIGNOS Y SINT AS

Los signos y sintomas que nos conducen a un diagnéstico del
bruxismo, son miltiples y variados. BEn los casos severos, son -
bastante evidentes: pero en los casos incipientes donde presisa-
mente el diagnéstico es de fundamental impertancis, en ocaciones
la busqueda de datos se hace ardua, Se pueden estudiar en dos -~
grandes grupos: dentarios y neuromusculares.

Ia prosancia de uno 6 més de los siguientes signos y sinto-

mas, permite pensar en la existemaia del bruxismo,

DENTARIOSS--

1) Pacetas de desgaste Parafuncionales.- Je distinguen facil
mente de las facetas de desgaste producidas por l1la masticacién -
(funcionales), porque aparecen en Areas anormalmente ubicadas: -
bordes incisales de caninos e incisivos superiores, facetas de -
balance en premolares y molares, facetas de retrucién (desde la
posicién intercuspal a la posicién retruida), cdspides de obturs
ciones.

Iapg facetas de desgnste oclusal provocadas por el bruxiamo
son en general, pequefias, de gran ligura, de bordes bien defini-
dos, brillantes, en las etapas iniciales; y en forma de copa en
(L) OCLUSION, Erik Martinez Ross, pp. 479-80, 1978,
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las etapas finales.

El mecanismo del desgaste anormaimente r4pido y excesivo -
del bruxismo, ha sido explicado por Uhlig quien scstiene que lo
anteriormente descrito es posible por el desprendimiento y tritu
racién de prismas del esmalte entre las superficies oclusales -
fricoionales, lo oual proporciona las partfculas pequeflas duras
y ésperas capaces de abracionar intensamente sl propio esmaltae.

Se revigan las superficies oclusales bien secas, con buena
luz y espejos bucales de aumento. Pueden observarse frecuentemen
te pequefies éreas lisas, brillentes, bien definidas y en pares;-
es decir dreas del desgaste supericr e inferior que corresponden
en legs parafuncionales del bruxismo,

Batas dreas de desgaste producides por el bruxiemo me distin
guen facilmente por que estén més alla de las zonas ds contacto
funcional: en los bordes incisales de los incisivos y caninos su
periores, em las facetas de retruciédn especialmente en los mola
res, an las facetas de depgaste en obturaciones altas,

Io importante es lograr una perfecta diferenciacién entre ~
los 1los dos tipos de facetas de bruxiasmo:

A) lLag correspondientes al par de focetas que ofrecio 1la in
terferencia oclusal inicial desencadenante del bruxismo (contac-
tos "provocadoreas de sfntomas" pegin Krogh-~Poulsen).

B) Lan facetas de demgaste que se presentan en otros pares
de dientes como consecuencin o efecto secundario del hébito ya -
instalado,

Para ello debemos hacer ol "Leat de provocacidn"s €l par do

bruxofacetas pospechosgo se ileva A oontmcto Y 86 pide Al pa cien
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te que apriete lo més fuerte que pueda.

Si hay alguna conexién entre la tensién especifica as{ crea
da y las tensiones musculares y/o articulares existentes, al cabo
de un minuto o menos el pacien¥e acusara el dolor bien conocide
por el, o lo agravaré, Si por el contrario esas bruxofacetas no
fueron las causales, el paciente no dara sfntomas despues de asw
pretar, La Diisqueda de estas facetas de desgaste.-"provocantes de
sfntomas"”, no es el azar, si no que est& guiada por los datos ya
obtenidos sobre palpacién muscular,

2) Brosién.- Se precenta siempre an dientes que estén resi-
viendo evidentemente cargas oclusales excesivas en intensidad y
duracién y consistencia,

Bs signifiocativo observar que tanto la abracién patolégica
como las lfacetuy del bruxismo, como la erosibén del esmalte, se -
presontasn en pacientes con un cuadro perfectamente definido de -
tensién paiquica.

3) Movilidad Bxagerada,— Eg muy conocido que el aumento de
la movilidad dentaria es generalmente de .uno de los signos de 1la
eanfermedad parodontel, Pero adquiere una real importancia en los
pacientes bruxomanos, cuando se presenta en dientes con muy pocos
sfntomas de alteracién periodontal, y aﬁn.;n augencia total de -
los mismos. Muhlemaun demostré que dientes periodontolmente sae-
nos en pacientes con bruxismo noctumo, tienen un grado de movi-
lidad apreciablemente mayor en 1la mafiana que durante el dia (trag
ma primario) en casos extremos,el paciente acusa la senpacidn de
que en esos momentos sus dientes estdn flojos,

4) Periodontitis.~ Dientes que resiben las fuerzas intensns
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y descontroladas del bruxismo, presentan con frecuencia un soni-
do sordo a la percucién y pueden acusar dolor al morder, “especial
mente al despertar (bruxisme nocturno).

5) Hipersensibiladad Pulpar,- Dientes que reciben lass fuer-
zag oclussles traumdticas, pueden ofrecer hiperemia pulpar, con
sfntomas dolorosos especialmente al frfo, que pueden desaparecer
cuando se produce una compenpgacién de adaptacién funcional de las

estructuras involucradas, o cuando la interferencia se elimina,

6) Sonidos Oclusales sudihles.~ Pueden manifestarse natural
mente en el tipo excénirico por frotamiento del bruxismo; y du——
rante el suaeflo. Bste signo es patognémoniao del bruxismo,

N EUROMU SCUIA RRSs

1) Hipertonicidad (espasmos).- Estd es la caracteriastica pe
culier de los pacientes con bruxismo. 3e manifiesta por una resig
tencia inoontrolable a los intentos del operador de guiar la man
dfbula tanto en relacién céntrica como a 1a posicién de laterali
dad., Est& situacién hace més diffcil y a veces imposible, la lo-
calizacién de las ihterferencias oclvsales para su adecuada eli-

inacién. Bn estos casos se deberf reducir en primer lugar la hi
pertonicidad muscular, y luego hacer el aqélisie funcional de la
oclugidn que nos dard las bapses seguras para el diagnéetico y el
plan de tratamiento.

2) Miositis,~- Los pacientes con bruxismo severo, acusan do-
lor a 1n palpacién de los misculos involucrados, Segén el tipo -
de bruxiamo y segin la localizacién de las interferencias oclusa
les, sordn daterminados los misculos afectadns,

3) Limitacién de Movimientos,- 3urge como conaecuencin de -
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los dolores provocados por la miositis. Por ejemplo, en el movi-
miento de apertura, el paciente detiene la accién en el momento
que se inicia la aparicién del delor, por estiramiento de las fi
bras y compresién de la zone inflamada, Rste freno defensivo que
da instalado, y el movimiento limitado.,

4) Nialgias.~ Ratas son dolores musculares esponténeos, no -
pProvocados., Devido al acumulo de productos toxicos en la intimi-
dad del tejido muscular que producen una reaccién inflamatoriag -
(miositis), y al palpar esas zonas, surge el dolar, clagico a la:
palpacidn de cualquier tejido inflamado. Pero cuando el acimulc
de productos toxicos se hace erénico, se produce una verdadera a
gresiln a las estructuras tisulares, que acusan dolor esponténec,
8in necesidad de rresiones o movimientos, El paciente acuea gen-
sacién de dolores diversos (de oido, de dientes, de cabeza), va-
g0s irradiados, dificiles de localizar, que confunden frecuente~
mente al paciente como al profesional.

5) Hipertrofias.- En oasos de bruxismo erénico, se pueden -
obgervar fécilmente las consecuencias que sobre la armonia [aciaml
tienen estes hipertrofias funcionales de log misculos elevadores,
principalmente maseteros. B los cazos de bruxismo céntrico, con
interferencias en el &rea retrusiva, la hipertrofia es bilateral,
B el bruxiasmo excéntrico, por frotamiento, con interferencias en
el lado deo balance, 1la hipertrofia as unilateral,

EL bruxismo constituye un efectivo puente patogénico entre
la disfuncién y sus severas secuulns an el sitemn estomntognAti-
c0t abracién patolégica, trauma parodontal Yy artritis traumatica
e 1a ATM, La desarmonia oclupnl Junto con 1n tensién paiquen -
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inician el bruxiamq; ¥ ol bruxismo iniciara y/o producird geve--
ris secuelas ﬁ;éaigéicae en la parte mds vulnerable del sistema
sstomatognktico,

.i'. 7 7 'TRAT IBNTO

Sabemps que el bruxismo tiene una doble etiologfa que inclu
ye factores psiconeurdticos y oclusales, un tratamiento racional
debera orientarse a lé alineacién de ambos factores etiologicos.

Partiendo de ambos factores causales podiriamos pensar que -
este hAbito disfuncional puede ser estimulado ya por la terdpias
oclugal o ya por la terfpie psiquica. Pero no en todos los casos
oi'ﬁtil, puede aliminarse el~binxisuo excéntrico o de frotamiento
en “Algunos camos; pero no claremente me piisde alimiar el bruxisme
céntrico de apretamiento,

Lo importante, .dsade p} puk¥o dc“ﬁtpfa/éiﬂnidbug préotico, es
que el bruxismo se ha reducido por dedajo de un nivel oapas de
reducir ¢l Qafio de lgcgaﬂepton. del parodonto, mdeouios Yy ATM, -~
Bse nivel deperde delumbral de toleranéie individual a las in-—
terferencias oclugales, determinado por el grado de tansién pai-
quica,

Para elimnar el bruxismo debemos rébajar el umbral de exita
ci1én neuromuscular por debajo del punto donde la interferencia -
oclusal comienza a actuar como factor desencadenante, o bien eli
minar las interferencias oclusales hasta quedar dentro del limi-
te de tolerancia para el mecanismo neuromuscular del pacientec.

BL mejor tratamiento del bruxismo consiste en influir lo -

wAs faborablements posible, sobre ambos factorss etiolégicos,
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TERAPIA NEUROMUSCULAR:
Bate punto de tarapia neuromuscular lc podemos llevar a ca
bo bajo cuatro subt{tulos que son:
1) Terapia psicolbgica.
2) Terapia fammacolégica.
3) Fisioterapia,

4) Terapia oclusal (neurofisiolégica).

Terapia psicolégica.

a) Bducacién.- En casos donde el paciente no es conciente -
de que es un bruxomano, se le explica el dafio que se esta provo-
cando, y 1o haremos conciente de su pacecimiento, el control y -
la disminucién de su padecimiento.

b) Autosugestién.- Estf& ha sido la terapia favorita para el
bruxismo durante muchos afios y se ha recomendado pos muchos auto
res. La atosugestién conpiste en decirle al paciente que repita
cons*antemente ™o debo apretar mis dientes”™ o "no debo frotar -
mig dientes™, estas frases se gravan en el subconciente, rrodu--
ciendo una gran dieﬁinuciGn de los estimulos inconcientes tanto
diurmos como noctumos. (1)

¢) Hipnosis.- Existe una discrepancia entre los auiores so-
bre la eficamcia y sobre todo la conveniencia de utilizar la hip-
nosis como recurso terapéutico, en el tratamiento del bruxismo,

Este tipo de tratamiento puede resultar peligroso bajo cier
tas condiciones,

31 tanto la tensién psiquica como el factor irritativo oclu
sal pare el bruxismo son dejados sin tratamiento, y el paciente
(1) OCLUSION , yArtan Behanilian, pp, 149, 1974,
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se le impide mediante sugeatidn poshipnétieca y utilizar la via -
de emscape para su tensién emocional, es consebible que pueda pre
cipitarse una reaccién psiconeurética grave. Tal reaccién puede
seguir a la frustracién de tocar las puntas desencadenantes sin
permitir que se establesca despubs la reaccién muscular. B la -
mayoria de los casos la sugestién poshipnética serd superada ré-
pidamente y el paciente volvera a reasumir su bruxismo gin una -
reaccién psiquica grave.(1l)

d) Psicoterapia.- Se conéidera que son pocos los cAsSos que
son de requerir esté torapia'altanente especializada; pacientes
que sufren intensa reaccién emocional con ondas raiceas sociales,
ocupacionaies, familiares, sexusles, economicasg, etc, Estd es «—
una terapia compleja y debe ser realizada por un especialista en
esta £rea de la medicina, lleva bastante tiempo, y muchas veces
el s8lo envio del paciente a un psicoterapéuta, puede agravar en

é1 su estado psiquico.

TERAPIA P ACOLOGICA:

Ia podemos dividir en dos tipos: Genera y lLocal,

a) General.- los relajantes musculares como el Mephenesin -
reducen la actividad muscular estriada al disminuir la exitabilj
dad refleja del 3INC; la désis diaria es de una cépsula cada 20 -
kgs. de peso depufs de las comidas.

Tambien pocdemos usar tranquilizantes como son el ecuanil, 1i
brium, balium, etc,

Bste requisito Wnico del empleo de los medicamentos tranqui

(1) THB USE OF HYPFOSIS IN TREATIN3 PHE TEMPORO/MANLIBULAR JOINT
PAIY DY3PUNGCTION, Cohen EsjHillis Re. Oral Surg 1979. ;=P 48,
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lizantes para gue el dentista pueda eliminar temporalmente los ~
espasmos musculares dolorosos a fin de darle oportunidad de diag
nosticar y eliminar las interferencias oclusales,

b) Local,- La terapia neuromuscular farmacolfgica local con
gsiste en la anestesis directa por infiltracién de los misculos -~
espésticos y con miositis, con el objetivo de cortar el circulo
vicioso patogénico de retro alimentacién,

Se han obtenido buenos resultados con el hipocloruro de pro
cafna al 2% en solucién salina "sin vasoconstrictor”, Nunca in--
yectar en los musculos anestesicos con vasooonstrictor; pues pro
duciran izquemia perjudicial para el procesos de eliminacién de
las toxfnas metabélicas precisamentsc causa de la miositis que =
queremos eliminar,

Debemos utilizar jeringa Iuger de 4 cm., aguja de grosor 24,
preparacién ascéptica del lugar ée inyeccién, y movimientos man-
dfbulares suaves y repetidos despues de la infiltracién.

Ia inyeccién de cualquiera de los haces del temporal, se --
realiza con 1la bocé cerrada y los dientes en contacto pero sin a
pretamiento, se palpa el Area dolorosa y se inyecta en un éngulo
de 45 grados penetrando la aguja de 5 a 10 inm,

El masetero puede preasentar zonas con miositis diversamente
localizadas; en todos los casos la inyeccién debe hacerse con la
boca cerrada y los dientes en contacto pasivo, con una angulacién
de 45 grados hacia arriba y atrds, entrando de 5 a 10 mm,

La inyeccién del pterigoideo interno, se hace en la zona -
frecusntemente dolorosa, que es su insercién inferior en el fngu
lo intemo ée 1n mandf{buln, Boc3 cerrada, contacto dentario, se
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introduce la aguja en un fnguio de 49 gredos de  ebajc 1+ arriba
y de atrds adelante entrando de 10 a 15 wmn. segdn el espesor de
de los tejidos,

El pterigoideo extermo se inyecta intraoralmente. Con la bo
ca parcialmente :bierta, y se introduce 13 aguja en la mucosa a
10 mm. arriba y atrds de la tuberocidad, insertandola hasta cho-
car con la superficie lateral de la fos~ pterigoidea. Una aguja
curv= facilita la técnoca.

De modo que este procedimiento de infiltracién anestésica -
itramuscular, esté indicado y es realmente eficaz en los casos -
muy agudos de dolor muscular y en Areas trigger o de miositisg =

bien definidas,

FISTOTERAPIA:

Los ejercicios rel?jantes, tanto locales como geme rales, Pue
den gervir pura hacer disminuir la tensién muscular y del bruxig
mo, empleando diversos procedimientos,

a) Bl calor seco o himedo, onda corta, masajes, ultrasgonido,
o la simple aplicacién de rayos infrarojos, son eficases al acti
var la circulacién sangufnea, eliminar las toxinas y acelerar -
los procesos reparadores en la intimidad de los tejidos afecta--
dos,

b) El tratamiento neuromuscular por fisioterapia incluye
loas ejercicios musculares, utilizados con dos objetivos: lograr
ls relnjacién de los misculos espésticoy, o entrenar misculos -
con la idea de recuperar la elasticidad y potencin disminuidag -
por desuago,

Cuando tenemos los petrigoideos con miositis, ge trocecionfe
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ra fuertemcente la mendibula hacia abajo, produciendose por reac-
cién refleja la contreccibén de los elevadores, y por inervacién
reci{proca, la relmjacién de los depresores (pterigoideos exter—-
nos). Permitiendo que la mandfbula realice un corto y rftmico mo
vimiento de cierre y nueva apertura.

Si 1a miositis se presenta en los misculos elevadores, hace
mos abrir la mandibula contra resistencia (codo en la mesa y pu-
fio debajo del mentén). La contraccidn forzada de los depresores
(prterigoideos externos), produce por inervacién reci{proc= la re-
lajacién 3« los elevadores. Aqui tambien debemos permitir un pe-
quefio movimiento de abre y cierre, que ofresca una actividad iso
tonica (n6 isometrica) a los depresores, favorable para su biolo
gfa funcional,

Bxisten situacionea en que por diversas condiciones de dise
funcién temporo-mandibulaer, los misculos de un lado han dej=do -
de wser accionndos por cierto tiempo y hay necesidad de recuperar
su elasticidad y potencia fisiolbégica, y su condicién con los de
mAs grupos muscuiares en la funcién masticatoria,

El ejercicio muascular en la fase protusiva es muy eficaz, -
pars lograr la relajacién de los miésculos retrusores (como el —

vientre ponterior del dighstrico), tan frecuertemente espéstico

y con miositis,

TERAPIA OCIA3AL:

1) Ajuate oclugnl,- Kl ejuste oclusal por desgaste mecéhnico

en 6l tratamiento indicndo en la bruxomania,como terapia paliati

va y ocncionnlmente definitiva, 31 el ajuste oclusnl estd mal --

terninado, no 2014 no cursra sl hfibito, sino que agravaras log —

62

]




ra fuertemente la mendibula hacia abajo, produciendose por reac-
cién refleja la contr=ccién de los elevadores, y por inervacién

recf{proca, la rel~mjacién de los depresores (pterigoideos exter--
nos)., Permitiendo que la mandfbula realice un corto ¥ ritmico mo
vimiento de cierre y nueva apertura,

Si la miositis se presenta en los misculos elevadores, hace
mos abrir la mand{bula contra resistencia (codo en la mesa Y Pu-
filo debajo del mentén). La contraccién forzada de los depresores
(pterigoideos externos), produce por inervacién reciproca la re-
lajacién 3¢ los elevadores., Aqui tambien debemos permitir un pe~-
quefio movimiento de abre y cierre, que ofresca una actividad iso
tonica (né isometrica) a los depresores, favorable para su biolo
gfa funcional,

Existen situacionas en que por diversas condiciones de disge
funcién temporo-mandibular, los misculos de un lado han dejndo -
de ser accionndos por cierto tiempo y hay necesidad de recuperar
su elasticidad y potencia fisiolégica, y su condicién con los Qe
mAs grupos musculiares en la funcién masticatoria,

El ejercicio muscular en la fase protusiva es muy eficaz, -
para lograr la relajacién de los misculos retrusores (como el —
vientre posterior del digéstrico), tan frecuertemente espéstico
Y con miositis,

TERAPIA OCIUSAL:

1) Ajuste oclusal,- El gjuste oclusal por desgaste mecAnico
es el tratamiento indicado en la bruxomania, como terapia paliati
va y ocacionalmente definitiva. 31 el ajuste oclusnl gstd mal —-
terminado, no s0lé no curara el hébito, mino que agravara los —
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sintomas y molaestias dentro del ajuste oclusal, debemos tener en

cuenta dos requisitos bésicos:
a) Congervar la céntrica,

b) No dejar la denticién en oclusién balancedda.

Estd4 terapfutica depende por supussto de la presencia de un
nimero de dientes ocluyentes con buen apoyc purodontal por medio
del cual gerd posible lograr una oclusién estable y bien equili-
brada después del ajuste.

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamiento fécil ——
del bruxismo, en muchas ocaciones toma bastante tiempo y es difi
ci{l de efectuarlo al grado de parfeccién. Necesario para elimi-—
nar todas las interferencias oclusales que desencadenan el bruxig
mo, Bn ocaciones es imposible lograr relmciones oclusales esta—-—
blss deapuda de la eliminacién de lac interferencias,

El alto grado de tono muscular que encontramos en pacientes
con bruxigmo hace difiocfl y en ocaciones imposible, lograr el -
relajemiento completo de los misculos de los maxilares, necesario
para la localizacién de la relacién céntrica o de la posicién de
bisagra estacionaria de la mandfbula.

Generalmente se necesitan varias sesiones de de ajuste oclu
sal para eliminar el bruxismo, adn cuando sea realizado por el o

perador m&s experimentado.

2) Placas y férulas para mordida,- El empleo e indicacién -
de dichas placas y f&rulas han sido:

a) Prenar el bruxismo por la eliminacién de las interferen—
cias ocluspales,

b) Dejar que el priente frote los diente: contrs el acrili-
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co, 0 bien lap dos férulas oclusales, y de esta manera evitar el
desgaste oclupal,

¢) Restringir los movimientos de la mandibula y romper los
Lébitos del bruxismo.

Ios terminos "placas de mordida" debe emplearse solamente -
para los dispositivos del tipo de Hawley y el de "ferula oclusal"
para los que sujetan y mantienen unidos varios dientes.

Ios requisitos que denen reunir ambos dispositivos son dos:

1,- Eliminar las interferencias oclusales con un minimo de
apertura de la mandfbula,

2.- Mantener una posicién estable de los dientes mientras -
se esta empleando el dispositivo.

a) Placas de mordida.- Consisten de una placa acrilica con
dos ganchcs retenedores uno a cada lado de la arcada en el 4res
molar. El acrilico tiene una porcién plena por detras de los dien
tes anteriores cntra la cual hacen contacto los incisivos infe—-
riores; de esta manera la placa de acrflico eleva lo suficiente
la mordida para qué los dientes posteriores no puedan hacer con-
tacto. Bstos dispositivos pueden traumatizar los tejidos gingiva
les.

Todas lag placas para mordida son muy faciles de elaborar -
con acrf{lico de fraguado lento o répido, sobre un molde del maxi
lar superior. La placa se ajusta directamente en la boca, pudien
dose Afiadir acrilico répido en el Aren de 17 placa palatina si -
se necesitr que el contacto con los incisivos inferiores sea pa-
rejo., Despues del ajuste, 1la presién de 1a mordida debe scr uni-
fome sobre los dientes Aanteriores de la mand{bu.na que hacen con-
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tacto con la placa de acrilico. Bstas placas de mordida eliminan

las interferencias oclusales en céntrica y los de lado de balan-

ceo en las excurciones laterales. Por lo gemeral, estas placas -

no eliminan la interferencia protusiva, pero en la mayoria de los
casos esta es de menor importancia que las interferencias en cég

trica y el lado de balanceo.

Un defecto de esta placa de mordida es el de que la guia in
cisiva de la placa puede inferir con el movimiento de Bennet; el
aparato da buenos resultsados en aproximadamente el 50% de los en
fermos con sintomas de disfuncién temporo-mand{bular de larga du
racién,

Lag placas de mordida son de gran valor como auxiliares del
ajuste oclusal y de la reconstruccién bucal, ya que proporcionan
relajemiento muscular y comodidad a los pacientes, permitiendonos
con esto registrar su verdadera relacién céntrica,

Si en dos o“tres semanas no se logra una mejoria de los sin
tomas con el empleo de una placa de mordida, se debe cambiar y -
emplear férules oclusales.

b) Pérulas oclusales.- El mejor aparato para pacientes con
sintomas disfuncionales del sistema estomatognético es la férula
oclusal que abarca todos los dientes, tanto inferiores como supe
riores, 3in embargo la adaptacién resulta més fdcil en el maxi--
lar superior que en la mand{bula,

La férula debhe tener una superficie oclusal plana, con con-
tactos oclusnles en céntrica para todos los dientes antagonistas,
y entar completamente libre de interferencias en cumlquier excur
cién, La férulam debe tener suficiente elevacién canina para evi-
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tar interferencias en el lado de balanceo.

Se elaborara directamente sobre un modelo de yeso de la ar-
cada superior, ya sea montado en un articulador semiajustable o
bien sin montarlo., Si la férula se elabora sobre un molde sin in
tensibn de ajustar la oclusién, se puede lima¥ la superficie ocly
sal de la férula casi hasta llegar a los dientes, y despues afla-
dir sobre la superficie oclusal una capa de acrilico autopolimeri
zable., ntes que el acrilico polimerice se pide al paciente que
ajuste sus dientes en céntrica y efectue movimientos laterales -
y protusivos a fin de obtener marcas de todos loé dientes oponen
tes ¥ de las tr=yectorias laterales protusivas., Una vez que el -
acrilico pclomerizo completamente se liman lag superficies oclu-
sales de manera que lag contensiones olcusales se mantengan para
todos los dientes opositores.

Estag férulsz pueden ser usgadas de dis y de noche, pero se
recomiendan ger usadas con resultados< satisfactorios por la no-
che.

Generalmente esta férula elimina a disminuye bastante la ten
dencia al bruxismo, y por lo tanto casis ne hay evidencia de des
gaste sobre la guperficie del acrilico, incluso despues de su u-
80 prolongado,

Se ha demostrado que después que el paciente ha usado la -
férula durante dos o tres semanas los musculos generalmente estdn
relajados y el ajuste oclusal puede ser realizado con presicién
hasta el punto de eliminar completamente la férula,

REPERCUCION N LA ATM,

La lesién de origen externo u ocscionada por trsstormos fun
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cionaleg dentro del aparato masticador pueden dar por resultado
molestias o dolor en las articulaciones temporo-mandibulares y -~
sus estructuras contiguas asi como en las musculos relacionados
con la funcién articular,

Log tejidos de la ATM. , asi como los de las demas partes -
del aparato masticador gse encuentran nommalmente protegidos por
reflejos neuromuscularesg basicos y por el sistema neuromuscular
a trevez de la coordinacién de la funcién y de las fuerzas musgcu
lares,

Por lo zual, las lesiones de la ATM., con excepcidn de lag 2
caciroriadas por treuma externo, son el resgultado de la gran scti-
vidad snormel con el deseguilibrio aa la alineacidn de las dife~

rentz. pertes del sistema estomatopnético., Tedo le¢ gus pudlera =
umentar la actividad musculer o &L tono, couwo 1a tensidn psiquica
frustroecidu, tensldn emccional, puede ocacionar trastormos fwvieiow
nalegs y dolor an la ATHM. y musgculsr adyacentes,

Despues de esiznblecrda la Locidn, el dolor de los tejiidos -
lastimndos tiene ﬁeﬂdencia a incrementar L, rnotividad muscular
lo cual n qu vez auwneninn las fuaerzas lesivag ¥ prode fo trauvwnt -
adicional, Bate ciclo viecioso de retroalimentaciébn vhrg lao o
gién muscular y la lesgién se cxpresa en una u otra forwms vomo

Bruxiamo gue posteriormente degempefiara un papel importante psr.

el desarrollo de la artritis traumatice de 1ln ATM, (+)

(#) OCLU3ION, Ramfjord.Ash. pp loo=7, 1972.
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TRAUMA OCIUSAL

El trauma oclusal suele clasificarse como primario o secun-
éario. El primario se refiere al efecto de fuerzas anomales, -
mientras que el segundo se refiere al efecto sobre estructuras -
parodontales ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclugsales -
que pueden o0 no ser anormales, pero que son excesivas para dichas
estructuras de sostén alteradas.

Actualmente se tiende a incluir en sl termino trauma oclu~-
sal, las lesionsas 8 cualquier parte del aparete masticador ¥y que
con el resultado de relaciones anoimales dsl contscto oclusal, -
de un funcicnamiento anormal del aparato masticador o ds .ubos.

Yor lo tanto, el trauma oclumal pucde manifestarse tento en
el periodonio cowo en lus ewtrnctursas duras de low dientag, pule
pa, ATM., %tejides blandos ds la boca y sistema neuvromusculnz. (1)

Los estudlios electromiograficos de Moyers, Perry y Haeris,
referidos por Ramfjord, indican gue les estudios en individuos -
econ maloclusién o interferencias oclusales presentsan un pat rén
de contraceifn agincronica sn Llos misculos masticandores. FPor o
tra parte, las interferencias ocluznles pueden asumentar la 10t i~
vidad muscular durante el reposo y entre los contactos oclusales
funcionalew, asi como aumentar la magnitud y la frecuencia de
las contracciones de los misculos masticadores.

Como ya vimos en el bruxismo la hipertonicidad Y los patro-
nes de contraccién desorganizada de los musculos magticadores --
proporcionan la base para que este se desarrolle, en el cual las
(1) ocusion, Ramfjord, Ash, pp. 117-8. 1y72,
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interferencias oclusales en presencia de tensidén nerviosa actdan

como desencadenantes de una actividad muscular anormal. Un patrén
de contraccién asincronica y anormalmente fuerte puede iniciar -
contracciones poderosas de los misculos maseteros antes de que -
los misculos temporales hayan establecido una posicién adecuada
de la mand{bula. Este patrén de contrsccidén ssincronica puede bH-
cacionar fuerzas dirigidas desfavorablemente y que estén s}tua~~
das sobre los dientes en contacto y sus estructuras de gostén.

La sensibilidad parodontal reducida zl tacto y al dolor, en
combinacidén con la actividad anormalmente sumencada de los méscg
log del maxilar, pueden logicamente ocasionar leszsidn de lag es-
tructuras parodontales,

La presencia de trauma oclusal indica que la ¢iprcidad adap

tativa del aparsto magticador ha s8ido sobriposada.

FACTORES DESENCADENANTES

Trogtornog neuromugculares ¥y Tuerzas trsumaticag, - Ba dg cee
rinién general gque el trauma oclusial es rora vew el reaultado de
fuarzag masticatorias en una denticidn intacta con sdecunado apo-
yo parodontal; mfAs bien, dichas leciones es una indiescidn de - .
fuerzas digfuncionales asociadas habituslmente con bruxicmo u
otros hdbitos pemisiosos.

I4 oclugidn traumaticn se pusde presentar como resultado de
nurerosis condiciones desfavorables oclusales y parodontalea, en
combinacién con sumento del tono musculsr y divarsos grados de
tensién emocional,

La preasencina de trauma por oclusién indics cue 1la capacidad
adaptativa del aparato mastic~dor ha sid. Lrepigsan; en wltimo
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termino, el que esta capacidad se sobrepase o no, depende de la
forma en que una persona haya sido capaz de adaptarse, ajustar y
vivir con su oclusién, La capacidad de adaptacidén debe ser de im
portancia puesto que la oclugién traumatica primaria es poco co-
min y muy pocos individuos tienen relaciones oclusales ideales.
EL trsuma oclusal puede ger el resultado de una grave desar
monia oclusal y una modergda tensién psiquica, asi como de severa

disarmonia psiquica y discrepancias oclusales de poca importancia,

FACTORES PREDISPONENTES
EL trauma por oclusién no sg necesariamasnte el resultade d=
factorea predigponentes, & menos nue lag fuerzas oclugales zcbhre
pasan lag respueatas adaptatives a la regsistencia de log tejidoa
e soatin. NWo okaobmte es impertania gl conoeimiasnto de log fac.
tores predigponenten para establecer un tratamiento adecundo,
2) Maloclusibn,.- Se ha definido como cualquier desviacidn .
de la ooclugidn nowmal, Tambien se refiere A unit oclusidn ino ; a.
ble producida por el desenuilibrio de Tuersayg opuestas dae ' nag

“ B
[

icacidén ¥ el bruxismo, por una parte, y la presidn Al paa

=

y de log lablor, por 1la otra,

El resvltado de dicho desequilibric es 1

o)

1 hipermowvilidad
cdental y sl trauma ocluesl,

b) Desarmonina entre oclusidn y ATN, .-

vt
A

degarmonia 4¢ 1la

relacién entre la oclusiédn y 1la ATM., puede originarse en raln--
ciones insatisfactorias en dor o mAs grupos complejos de factores
bAsicos que rigen las relaciones oclusalen, o en desarmonina entre
lag unidades ceparadas que forman los factores complejos, como -

en la varincidén de ln prominencia de la curva de Gpee d4e un lado
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a otro de la boca, Aunque, por 1o general se encuentran presentes
discrepancias menores cuando los dientes alcanzan su contacto i«

nicial en el plano de oclusién, la funcién y la atricién norma--

les en combinacién con la reposicién adaptativa de los dientes -

debe llevar a relaciones oclusales armoniosas,

c) Patrones de masticacién unilateral o restringida.- Estos
patrones de la masticacién unilateral se logra en el momento que
erupcionan los dientes y logran su contacto oclusal, como resul-
tado de interferencias oclusales y la subsecuente falta de atri-
cién de las superficies oclusales; o puede ser ocacionmado por do
lor gingival o pulpar,

Las secuelas de la masticacién unilateral es una tendencia
a la produccién de desarmonia oclusal de severidad progresiva a
partir de desgaste oclusal disparejo, ademas, los calculos y la
placa bacteriana tiene mayor tendencia a acumularse en el lado de
balance que en el lado de trabhajo.

d) Pérdida de dientes.- La pérdida de dientes (molares desi
dusles) sin utilizar dispositivos para mentener el espacio, y la
extraccién de dientes permanentes sin colocacién de protesis, son
causa de desamonia oclusal,

Algunas de las secuelas més comunes son: inclinacién lingual
y mesial del segundo y tercer molar inferior; extrueién del seg-
mento anterior de la arcada superior con abertura de los contace
tos entre los premolares inferiores, primero y segundo, especial
mente en pacientes con gran sobremordida, En casos muy antiguos
es comin la resorcién de hueso al rededor de los molares y dien-

tes antariores superiores,
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Otres gecuelas resultentes son la retencién de alimento, -
co::acto. abiertos, bordes margimales irregulares y pérdida de -
la limpieza funcional.

Le pérdida de cualquier diente funcional dentro del arreglo
oclumsal tendera a corear trastormos en las relaciones oclusales -
entre los dientes restantes, Bl efecto de dicha pérdida no quedé
restringido al frea en }n vecindad, sino que se puede obmservar el
efecto en éreas distantes.

e) Caries dental.- Las caries oclusalas pueden socuavar y e-— -
liminar dreas de contensién oclusal en oclusién céntrica. Dicha
pérdida de contensibn )otiito:que los dientes se inclinen o sobre
salgan con la suiuocnonf' interferencia oclusal en las excurcio-
nes laterales. El dolor de 1la caries puede presentarse en el tra
yecto de los novﬂniantoi'ocluiiioa preferidos, forsando al pa——
ciente a masticar dentro de un &rea de interferencias, ya que 8l
dolor prod ina sobre la quv‘nioncia al determinar el patrén —
del movimiento ocluaal. EL dolor traera como consecuencia el au-

mento de la tonicidad muscular, con la posibiiidad de lesionar -

los tejidos parodontales.

f) Restauraciones y aparatos defectuosos.- El trauma oclu—
sal pasajero se as¢sia: comunmente & las restauraciones y apara
ton.dentalea recientemente colocados, pero, por lo general, estas
fuersag trancitoriag se aligeran cuando el diente me coloca en -
une nueva posicién o las restauraciones se desgastan hasta un pun
to en que la armonia oclusal gse restablece. Sin enbargo, -s8i el -
diente afectudo no puede alcanzar una relacién oclusal armoniosa
estable, se pregentard trauma por oclusién crénico,
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El resultado habitual de¢ las interfermcias oclusales, inde-
pendientemente de su orizen, es el aumento del tono muscular y -
la introduccién de fuerzas oclusales anormales. Los dientes que
reciben el impacto de un deslizamiento desde relacién céntrica a
oclusién céntrica estan con freocuencia expuestos a una fuerza mu
cho m&s grande y més tradmatica que los dientes posteriores con
los contaotos prematuros; los dientes posteriores estan habitual
mente mostenidos en direccién mesiodistal por contactos interpro
ximales, Ademés, se presentan aumentos de las molestias muscula-
res, aparicién de epasmo muscular, y aumento constante del desli
zamiento en céntrica perpetuando por el aumento de la magnitud ~
de las fuersas oclusales. De esta forma, en un tiempo welativa—
mente corto pueden alterarse las relaciones oclusales de todos -
los dientes a tal grade que den lugar a espas mos nuacularee Y -
dolor en la ATNM,

El degsgaste disparejo de las superficies oclusales que re—
sulto de la desigual dureza de los dienjyes, las restauraciones,
o ambos factores combinados, pueden tambien originar treuma oclu
sal,

El potencial de sdaptacién dental y parodontal a discrepan-
cias oclusales menores es mayor en los dientes con una sola raiz
q ue en los que tienen varias. Las retauraciones que con més fre
cuencia dan luger a trauma oclusal son lias dentaduras parcuales
en silla de mohtar con extremos libres y los puentes de contrape
B0 en extencién distal,

g) Ajuste oclupal defectuoso,- El tsllado oclusal defectuo-
80 puede llevar a un trauma oclusal grave, molestins bucnleas, --

73




hipertonicidad y adolorimiento muascular, bruxixmo y cefaleas, .-
Las molestias comunes en el tallado oclusal defectuoso son adolo
rimiento dental, impactacién de alimento, eficacia masticatoria
definida y disminuida, dolor temporo-mandibular y en ocaciones a
pifiamiento de dientes anteriores. El limado hasta llegar & elimi
minar las puntas de las cdspides vestibulares de los molares y -~
premolares inferiores, induce a la inclinacién lingual de estos
dientes danda lugar a interferencias oclusales,

h) Desplazamiento iflamatorio y neoplasico.- La inflsmacién
agociada con la proliferacién tisular de naturaleza neoplasica o
progresiva puede desplazar los dientes & una posicién de interfe
rencia oclusal, o de contacto prematuro. Ia gingivitis simple, -
especialments de tipo hiperplédsico, dard frecuent ente lugar a
ligeros movimientos de los dientes, especialmente en le regién -
anterior de la boca. Clinicamente, se encuentran asociados hiper
movilidad y adolorimiento de los dien&es participantes, como re-
spltado de la hinchazon y edema que acompsafia a la inflamacién., -
En talss casos se ve afectada la relacién oclupal Y los dientes
forgados a una posicién traumstica.

i) Respuesta peirodontal del trauma oclusal.- Una lesién en
el periodonto ocurre como resultado de 18 aplicacién de fuerzas
oclusales anormales a estructuras periodontales sanas, o bien -
por las formas de la accién de las fuerzas oclusales excesivas o
snormales sobre estructuras periodontales debilitadas, dependien
do de: a) la reasistencia y respuesta de los tejidos & las fuerzas
oclumales, y b) Ue aquellas caracteristicaz morfolégicas de los
dientes, arcadas, y estructuras de sostf1 que resistan o modifi-
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quen las fuerzas, Bncontraremos caracteristicas morfolégicas ta-
les como forma de la rafz, forma de la corona, rotacién corona -
rafz, forma de la arcada, y la posicién de los dientes pudiendo
afectar o modificar la magnitud de las fuerzas capaces de produ~
cir lesién en los tejidos.

j) Histopatologf{a de los cambios tisulares.- Despues de una
lesién leve, las células del tejido viviente, dejan en libertad
substancias citoplasmétioas que pueden obmervar dilatacién y au-
mento de la permeabilidad de los capilares adyacentes, La subse;
cuente transudacién de plasma dentro de los espacids tisulares -
dard lugar a edema. La acumulacién de productos de desecho de c§
lulas scbrecargadas del tejido conectivo en una zona de continuo
traumatismo de mediana intensidad puede tener tambien un efecto
irritante sobre las paredes capilares y venir a trastomar el in
tercambio de liquido normal, Adem#&s, una lesién ligera de la cu-
bierta endotelial de las paredes de los vasos puede provocar gl-
teraciones celulares sutiles manifestadas como rugosidades de —-
las paredes vasculares. Dichas rugosidades provocaran adherencias
de plaquetas, aglutinacidén, coagulacién, y posible trombosgis de

capilares,

Bstas alteraciones leves y pasajeras asociadas con una lige
ra lesién traumatica pueden contribuir a las alteraciones metabo
licas y a la disminucién de la resistencia periodontal para dar
lugar a irritacién local concomitante al rededor de los dientes
que estan en trauma oclugal,

Los hallasgos comunes en un Area de trauma gruve reciente -

son extravasacibn de células sanguinens, hematoma, tronbosia, -
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neurosis isquemica y en ocaciones rotura de las paredes de los -
vasos pequefios. Pueden obgervarse zonas de compresién o necrosis
a cansecuencia del aplastamiento, especialmente en las #reas de
bifurcacién y cervicales. El tejido necrotico aplastado es reem.-
plazado gradualmente por tejido de granulacién.

El trauma oclusal grave puede resultar en completa necrosis
de parte de la membrana periodontal, incluyendo los cementoblas-
tos y osteoblastos en dichas &reas. Bn tales casds, la elimina-&
cibn de tejidos muertos y la cicatrizacién se iniciare en Areas
adyacentes de la membrana parodontal viviente, células endfsticas
medula osca y canales de Havers que se dirigen hacia la membrana
parodontal,

los tejidos necroticos y necrobioticos son disueltos y elimi
nados por medio de procesos humorales o enzimaticos con poca evi
dencia de fagositosis, y sin ninguna manifestacién de inflamacién
exudativa,

El trauma menos grave puede dar lugar a alteraciones degeng
rativas en la membrana parodontal como son: degeneracién nialina
o mucoide, depositos calcicos distroficos y falta de actividad -
osteoblastica y cementoblastica normal,

Con frecuencia existen fibrosis de los espacios medulares -
adyacentes, El trauma grave puede dar lugar tambien a reosrcién
de cemento y extenderse hasta la dentina, Cuando se elimina 1R -
fuente de trauma, se inicima la reparacién con adicién de hueso -
alveolar, formacién de nuevas fibras parodontales y deposito de
cemento sobre la superficie radicular, La resorcién radicular --
areve “u o ge inicae o partir del lado de 1la membrina parodontal

76




puede en ocaciones ir seguida por formacién de hueso nuevo y an-
quilosis de los dientes.

Clinicamente se ha observado que el trastorno oclusal grave
puede dar lugar a necrosis de la pulpa y, en ocaciones, a calcifi

cacién de una giran parte de ells.(+)

BTIOLOGIA

Cuando el sistema estomatogmético funciona normalmente, el
mecanismo neuromuscular controlado de manera refleja, protegeré
sus partes de una lesién traumatica, Rste mecanismo de proteccién
tiene que verse alterado de alguna forma a fin de que se desarro
lle un trauma oclusal,

Puesto que la fuente de la fuerza traumatica en el trauma -
por oclusién son los musculos masticadores, resuvltado por el cual

es8 15gico considerar que la oclusién traumatica tiene como factor

rincipal en 1la etiolégia a los trastornos neuromusculares. Tame
ien debemos considerar al bruxismo como una etiolégia del trau-

a oclusal, ya que 1la accién disfuncional de autodestruccién del
ruxismo es la causa més frecuente del trauma oclusal en cualguier
arte del aparato masticador,

El trauma oclusal ae puede presentar c;méu;%sultadO‘do nume
sas condiciones desfaborables, oclusales y parodontales, en —
ombinacién con un aumento del tono muscular y diversos grados -

e tensién emocional, Tambien puede ser el resultado de grave -
jesarmonia oclusal y moderada cantidad de tensién paiquice y disg

‘repancias oclusgnles de poca importancia,
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SIGNOS ¥ SINTOMAS

A) Signos:

a) Movilidad dental aumentadn.- El signo clinico més comin
del trauma oclusal es un aumento de la movilidad dental. La re-
sorcién radicular y la disminucién del reborde alveolar contri-
buyen tambien a la manifestacién clinica de hipermovilidad que -
acompafia al trauma oclusal,

El grado de movilidad de los dierntes depende de las fuerzas
que actuan sobre 1 y de la resistencia de las estructuras que -
los gsostienen,

Es necesario congiderar el origen, direccién, magnitud y —
frecuencia de lag fuerzas; la resitencia comprende la extencibn
de laag freas de sosten y la integridad de los tejidos que lo com
ponen, Dicha integridad puede ser alterada por el trauma oclusal,
perdida de¢ apoyo ocacionado por padecimientos’parodontales, pade
cimientos neoplasicos y blastomatoides, y condiciones o padeci—
mientos generales que altersn la polimerizacién de la sustancia
fundamental y afectan la integridad de las fibras colagenns de -
la membrana parodontal,

La movilidad dental puede ser probada por medio de diversos
dispositivos o por medio del método comunmente utilizado de apre
ciacién clinica, que consiste en balancear el diente entre dos -
instrumentos, o entre la punta de un instrumento y el dedo del -
examinador, Cualquier prueba de la movilidad de un diente debe -
de combinnarse con la explor'cién de bolsas y rayos X ,

Cuando esta aumentadn 1ls movilidad de un diente con soporte
mAs o menos normal, se debe considerar definitivamente el trauma
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oclusal como la causa mAs probable,

b) Sonido a la percucién.- Un diente coin trauma oclusal ten
dra un sonido mate a la percucién en contragte con el sonido re-
lativamente agudo de un diente con parodonto normal. El cambio -
en el sonido es probablemente el resultado de la resorcién par-—
cial de la lamina dura y las alteraciones del ancho y consistendi
cia de la membrana parodontal,

c) Migracién de los dientes.- La pérdida de contactos inter
proximales y la migracién de dientes pueden ser secuelas de la -
relacién oclugal traumatica, Debe cumprenderse que los pa trones
de hébitos pueden ocacionar migracién de los dientes y traums o-
clusal mds alld del limite funcional de loa contactos oclusales
normales.

d) Hipertonicidad muscular.-~ En pacientes con bruxismo e hi
pertonicidad muscular existe una mayor posibiladad de trauma oclu
sal siendo esté mayor debido a la actividad muscular anommal,

@) Abcesos parodontales.-~ 3i un paciente presenta abcesgog -
parodontales profundos, especialmente de tipo intra$seo o que a-
fectan bi o trifurcaciones, el trauma oclusal puede facilmente -

precipitar la formacién de abcesos en dichas bolgas,

B) Sintomas:

Bl trauma oclusnl es con frecuencia asintomatico a menos que
exista un padecimiento traumatico agudo,

a) NDolor parodontal.,-~ BEn casos de trauma oclusnl grave de -
corta duracién pueden ser muy sensibles & la mordida Yy 8 18 per-
cucién, En tales casosg, el dolor se ocaciona y ge Agocia general
mente con la colocaciédn reciente de 1ispositivos o restaursciones

79




dentales; o bien, estd relacionada a una lesién del maxilar o den

tal,

b) Dolor pulpar.— El trauma oclusal se acompafia comunmente
de sensibilidad dental, especialmente al frio. Posiblemente esta
sensibilidad sea el resultado de congestién pasiva o hiperemia ~
venose y aumento de la presién sanguinea en la pulpa, puesto que
las presiones traumaticas gobre el diente interfieren menos sobre
el abastecimiento sanguineo arterial de la pulpa gque sobre el re
tormo venoso a través del foramén éApical., En casos graves de bru
xismo se hg llegado & observar estrangulacién y muerte pulpar,

¢) Dolor referido.~ Bl dolor referido a causa de lesién pa-
rodontal puede presentarss en el Ares de los senos maxilares o -
propagarse a cualquier parte de la cara. Sin embakrgo, el dolor -
muscular relacionado directammnte con hipertonicidad y espasmos
musculares es con mAs frecuencia la fuente de dolor difuso que —~
de dolor referidc a partir de las estructuras perodontales.

d) Signos rediegréfices.- Las alteraciones patolégicas en el
trauma oclusal que pueden ser observados en las radiogréfias se
localizan principalmente sobre la superficie de la rafz o sobre
la superficie del alveolo, El ancho de la membrana parodontal es
alterada tambien por el trauma oclusal,

3e debe prestar atencién a la continuidas de la 14mina dura
o placa égea alveolar, el ancho del espacio parodontal Yy el con-
torno de la superficie de la rafz, Debe buscarse tambien calcifi
cacién pulpar y resorcién o condensacién en el hueso que rodea al
alveolo dental,

e) Alteracién de la lAmina durn,- Lasg alteracionee 4p |A 14
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falta de
~y O la completa pérdida de 1a misma al rededor de 1
e los

dientes en trauma oclusal grave,

De mucho mayor importgncia que el 8rosor de la ldmi )
ina g4
63 una falta de continuidad, o

TRAT AMT gvE©
Primeramente debemo. tomarl en cuenta que el trauma oclusal

es reversible, en cuanto a la fuerza que lo produsca sea eliming
da., Esto no significa que siempre se corrija a si mismo o sea por
tanto un cambio transitorio de limitada importancia clfnica,

Bn el tratamiento tenemos en cuenta todas las irregularida-
des asociadas con la pérdida de dientes, movimiento de los mig——
mos y procedimientos dentales inadecuados ya que como vimos ante
riormente estas son les causas principales de trauma oclusal jun
to con la hipertonicidad muscular y bruxismo, nos limitamos a to
car la etiologfa y agi restablecer la ammonia oclugal, Tambien -
debemos reemplazar aquellos dientes que han sido extraidos, las
obturaciones o restauraciones protesicas, se deben de dejar on -

un plan armonioso de funcionalidad con el aparato masticator{3f+)

(+) PBRIODONTOLOGIA CLINICA. Irwing Glickman. 1967,
(++) OCLUSION, Vartan Behsnilian, pp., 104, 1974,

(++4) OCLUSTOM, Ramfjord, Ash. dpr. 12°-08; 130- 47, 1972,
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mina dura pueden variar entre engrosamiento disparejo; falta de
continuidad, o la completa pérdida de la misma al rededor de los
dientes en trauma oclusal grave,

De mucho mayor importgncia que el grosor de la lénina dura
e3s una falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resor-
cién sobre la superficie que es cracteristico del trauma por oclu
8ibn, (4+)(+++).

TRAT AMI ENTO

Primeramente debemos tomar en cuenta que el trauma oclusal
es reversible, en cuanto a la fuerza que lo produsca sea elimina
da. Esto no significa que siempre se corrija a si mismo o sea por
tanto un cambio transitorio de limitada importancia clfnjca.

En el tratamiento tenemos en cuenta todas las irregularida-
des asociadas con la pérdida de dientes, movimiento de los mig—-
mos y procedimientos dentales inadecuados ya que como vimos ante
riormente estas son les causas principales de trauma oclusal jun
to con la hipertonicidad muscular y bruxismo, nos limitamos a to
car la etiologf{a y asi restablecer la ammonia oclusal. Tambien -
debemos reemplazar aquellos dientes que han sido extraidos, las
obturaciones 0 restauraciones protesicas, se deben de dejar en -

un plan armonioso de funcionalidad con el aparato masticator£3t+)

(+) PERIODONTOLOGIA CLINICA, Irwing Glickman. 1967.
(++) OCLUSION, Vartan Behsnilian, pp.1l04. 1974.

(+4+) OCLUSION, Ramfjord. Ash, bp. 122-028; 130- 47. 1972,
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TRAUMA PARODONTAL

Se ha dicho que cuando los dientes, maxilares, mdisculos mas
ticadores y articulacién temporo-~-mandibular se hallan en relacién
armoniosa, este equilibrio contribuye a la salud del parodonto.
Por lo contrario, tambien se ha dicho que cuando la interrela-—
cién se altera se puede producir enfermedad parodontal,

Bsta enfermedad se conoce tambien como trauma parodontal, y
este termino se refiere a los cambios que se producen ea los te—‘
jidos parodontales.

Entonces tendremos como definicién de trauma parodontal a -
la lesién vproducida por fuergzas mépanicas repetidas y ejercidas
sobre el parodonto que exceden los limites fisiolégicos de 1la to
lerancia de los tejidos y contribuyen a la destruccién de los te
Jidos de soporte del diente. Bstes fuerzas producen trastornos -
circulares locales en los tejidos parodontales.

Otrcs cambios tisulares que ocurren son: roturss Yy desgarres
cue se producen cuando el diente presiona sobre el hueso alveo—-
lar, (+)

La labilidad del parodonto frente a las fuerzas oclusales,
vuede deberse a cuatro tipos de condiciones:

a) Resistencia tisular o capacidad defensiva disminuida por
alteraciones en la actividad metabolica Yy de integracidén estruc-
tural de los tejidos, como resultndo de enfermedades sistémicas,

b) Caracteristicng morfologicng de coronng, raices y ArcA--

as, posicién inadecuada de diente y/o0 la madfbula, los que ho--
+) PENIOLOVCIA LB ORBAN, Daniel A, Grant, et,al, pp, %03, 197%
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en desfaborable laddireccién de las fuerzas (laterales).
¢c) La resistencia de las fuerzas actuantes que no permitan
a repareoidén biolégica.

d) Presencia de inflamacién.

Cuando el sietema estomatognético estd funcionando normal—
ente, el mecanismo neuromuscular alertado por las terminaciones
Propioceptivas de las membranas parodontales actda en farma pro-
tectora y arménica para todas sus partes.

Al aparecer una interferencia oclusal, los propioceplores g'
vigan al 8.N.C. de que algo anda mal, y este modifica todo el pa
trén reflejo dd movimiento mandibular con el objetivo de prote--~
jer a las estructuras de soporte del diente Qfectado.

El trauma parodontal surge, cuando por alguna razén, este -

mecenismo de prctecccién ha fallado. Puede ocurrir que los propio
ceptores parodontales no sean exitados por el choque en la inter
ferencia; ya gea due .las:fuersas actuantes son inicialmente gra
ves, 0 por que el unbral de exitacién de esos propioceptores es-
t4 muy asumentado.(+)

Por el principio de facilitacién o de adaptacién nervioes,
los propioceptores necesitan cada vez més fuerzas para producir
su exitacién. El paciente ejerce cada veg méas fuerzas y con mé--—
yor intencidad sobre el parodonto afectado, sin sentir senszacién
de dolor y sin propiocepciédn: y por lo tanto su mecanismo neuro-—
muscular no hard nada por defender las estructuras agredidas.

¥i lasg estructuras parodontales estédn debilitadas por cau-

pas locales (inflamacién) y/o sistémicas, y sobre todo si hay

aimiltédnenamente tensién psiquict, el mecanismo propioceptor defen
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givo fracasara y el trauma parodontal quedaréd instalado.
Jas manifestaciones estructurales y funcionales del trauma
parodontal se dividen en tres grupos: signos clfnicos, sintomas

y signos radiogréficos.

SIGNOS CLINICOS

a) Hipertonicidad muscular.- Ya que el trauma parodontal es
cagis siempre consecuencia del bruxismo, es lfgico encontrar mis
culog masticadores hiperténicos, y con miositis (sensibilidsd a
la palpacién).

b) Movilidad dentaria aumentada.- Para que pueda ger consgi-
derado como un signo de trauma parodontal, la movilidad debe es-
tar acompafinda de otros signoc y sf{ntomas que veresmos més adelan
tc.

¢) Migracién dentaria.- La accién y persistencia de fuerzas
anormales en direccién de los dientes afectados, caracteristico
en el bruxismo, puede desplazar en forma notable a los dientes,
interferentes, cuyas estructuras de soporte estén evidentemente
debilitadasg. Lgs dientes empujados violentamente y en una fome
rdpida, no tienen oportunidad de consolidarse en ninguna nuevs
posicién; y se encuetran migrados y permutantemente méviles.

d) Sonido a la percucién.- Los dientes con trauma parodon--—
tal, presentan un sonido muy t{pico, diferente del sonido mate -
tipico, diferente al sonido agudo diferente a los dientes con pa
rodonto normal, Este cambio en el sonido es debido & 1la reabsor-
cién de la ldmina durm y de las alteraciones de grosor y consis—
tencia del ligamento parodontal,

(+#) OCLUSION Y RAHABILITACIOY, Bartan Behsanilian, pn; 102, 1074
a4




8) Abcesos parodontales.— En pacientes con bolsas parodonta
les profundas de causa local y/0 general, el trauma oclusal al -
injuriar los tejidos infectados disminuye notablemente la reasis-
tencia biolégica de esos tejidos enfermos, facilitando la pro--
funda diseminacién microbiana con la consecuente formacibén de ad

cesos. (+)

SINTOMAS

El trauma parodontal puede ser asintomdtico, presentar una
incomodidad difusa, o causar dolores evidentes, dependiendo de -
las condiciones biologicas y evolucién de la enfermedad.

a) Dolor muscular,- Puede presentar dolor a la palpacibn, -
debido a la miositis, y/o dolor espontéineo de la mialgia. Cuando
el paciente describe dolores difusos en las zonas de los senos -
meavileyrns u otras Lrcas faclieles, no débe pensarse que el dolor
nace en las estructuras parodontales; pues es un dolor de origen
muscular,

b) Dolor parodontala,- B casos de dolor parodontal severo
y de evolucién rédpida, los dientas son muy sensibles a la magti-
cacién y a la percucién. Aunque los casos més frecuentes son de
una ecolucién crénica, donde el paciente acusa una especie de in
comodidad vaga referida a un 4rea maxilar extendida,

¢) Dolor pulpar.~ La sensibilaldad a los cambios térmicos -
es frecuente, especialmente al frio, en los dientes con trauma -
parodontal, Debido a 1la gongestién pasiva o hiperemia venosa de
la pulpa, ya que las fuerzas oclusales interfieren menos sobre -
la arteria que trae la pengre a 1la pulpa, que sobre 1a cus 1a re
(+) PERIADOTICIA D ORVAY, Deniel A, irsnt, et.al, pp.Slu. 14y7H
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gresa a través del foramen épical. En casos severos de bruxismo
puede producir estrangulamiento del paquete vagsculonervioso.

d) Sensacién de dientes flojos.- En casos graves de trauma
parodontal, el paciente acusa gengacién de dientes flojos y de——
gseos de apretar los dientes hasta hacer sangrar las encias, obte
niendo con ello un cierto alivio.

SIGNOS RADIOGRAFICOS

a) Alteraciones de la lémina durs.- La falta de continuidad
de la lémina dura, indica existencia de trauma, en las zonas de
presién,, la lémina se reabstrbe (desaparece la imagen de la li-—-
nea blanca), mientras que en las zonas de tensibn e traccién de
las fibras, presenta un engrosamiento.

b) Alteracién del espacio parodonial.,- Bn las zonas donde a
parccen una linea oscura gruesa, es8 indicio de que alli se ejer-
cen fuerzas de traccién anormalmente intersas. En otras zonas ~-
donde la linea oscura précticamente no aparece, indica que se —-
ejercen fuerzas de presién anormales.

c) Rarefaccién del hueso alveolar,- Para diagnosticar esta
posibilidad es necegario comparar el hueso marndibular que rodea
al diente sospechoso con el resto del hueso alveolar considera-
do sano, que aparece més denso y més clafo en la imagen. (+)

d) Reabsorcién radicular.- Se puede observar en casos seve-
ros dc bruxismo crénico, en tratamjientos ortodonticos incorrec--
tos y prolongadog, una falta de continuidad y aspecto difuso del
dontomo radicular, especinalmente en la zona periapical,

e) Cnlcificaciones pulpares.~ El trauma parodontal puede o
(+) OCLL ;10M, Erik Martinez Ross, po 374-75, 1978
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cacionar trastornos circulatorios en la pulpa, con calcificacién
distréfica del propio tejido pulpar y/o formacién de dentina se-
cundaria en exceso. * algunos casos, incluso se llaga a pulpi--—

tis y pérdida de la vitalidad pulpar.

ETIOLOGIA
La enfermedad parodontal surge como consecuencia de la ine—-—
teraccién de diversos factores, clasificados en ¢os grupos:
a) Sistemicos.

b) Locales.

Los fectores sistemicos son aguellos de tipo general orgénl
co, que respondiendo a diferentes causas (constitucionales, pato
légicos, psicosomdticos), reducen la capacidad‘reaccional‘defensl
va tigular en las estructuras parodontales, frente s 1A 2gresién
de log factores locales,

Log factores locales son aquellos que actdan sobre los teji
dcs parodontales, desde el exterior; =son aquellos que determinan
la iniciacién de lag lesiones y los dividimos en dos grupos:

l.- Factores loocalesg irritativos,

2.~ Factores locales traumatizantes.

Los factores locales irritativos son los que actdun directa
mente sobre el surco gingival, provocando una respuesta inflama-
toria de los tejidos,

Los factores locales traumatizantes son:

a) Fundamentslmente, las dignrmoniapg oclusnles,

b) La accibn (e fiversons elementos que actlinn creando fuer-

zng leniva a 1las estructuran parodontalers,
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Bn el trauma parodontal las fuerzas anormales creadas por
la desarmonia oclusal, al encontrarse con tejidos parodontales
14biles, produciendo en las estructuras de: soporte del diente,
secuelag pstolégicas de variable gravedad. El parodonto sufrird
alteraciones §seas y del mismo ligamento, conduciendo al afloja-
miento de los dientes involucradés en la desarmonis.

El bruxismo es otro factor importente en el origan del trau

ma parodontal. (+) (++)

TRATAMIENTO

Si bien cada paciente requerira de un tratamiento adecuado,
de acuerdo a la evolucién que presenta de trauma parodontal, con
sidero de valor establecer una secuencia tipo para un caso com—-
plejo, que puede ser aplicado con modificacién o sin ella a cual
quier cago de trauma parodontal.

l.- BEnsefianza del control de higiene y fisioterapia orsal., .E
liminacién de placa bacteriana y calculos supra e infra gingive-
les.

2.~ Terapia neuromuscular pars eliminar o reducir 1l® higper-
actividad del bruxismo (psicolégica o farmacolébgica),

3.~ Raspaje y curetajes,

4.- Cirugia parodontal como la gingivectomia y gingivoplas-

tia,

5.= Ajuste oclusgal, este paso debe de realizarse previo a

la cirigia parodéntal.

6.~ Rehabilitacién oclusal por reconstrucciones individuales
(+) ROLE OF OCCILUSION IN THE BLf10LOGY AND ‘'REATMENT OF PERIODON~
TAL DISEASE, J.DENT, RES. 50:199, 1971,
(++)0CILUSION, Bartan Behsnilian, pn, lul-u3. 1974,
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protesis removibles o permanentes (coronas y puentes),
T7.- Control final de la higiene oral.

8.— Controles periodicos de mantenimiento. (+) (==)

(+) OCILUSION, Ramfjord. Ash. pp.l1ll7-147. 1972.

(==) i’monowcu DE ORBAN. Daniel A.Grant. et.al. pp. 528-65.
975.
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ARTRITIS TRAUMATICA

La patologf{a estructural y funcional de la ATM., es varia—-
da, Bn un primer grupo se tienen trastornos congénitos, trastor-
nos del desarrollo, luxaciones, artritis traumatica, diversas ar
tritis infecciosas, anquilosis, fracturas, tumores.

Bn la literatura odontolégica existen diversos nombres para
definir esta afeccifn, en distintas etapas de su evolucién pato-
18gica: Sindrome dolor disfuncién miofacial, Sindrome dolor dis-
funcién temporo-maxilar, Artritis, Artrosis, Osteoartrosis,

La artritis traumatica de la ATM., e&s una lesién inflamatos
ria al principio, degenerativa despues, no infecciosa, de los te
jidos intimos articulares, iniciada por un microtrauma intrinsi-
co (del céndilo sobre las demés estructuras), causado por cambios
patol8gicos en la funcién de la oclusién dentaria y caracterizada
por un sindrome de dolores musculares y articulares intensos, --
ruidos articulares y disfuncién mandibular. (+)

Se presenta en todas las edades pero principalmente entre -
log 20 y 40 afios de edad, Segdn Honkyg, el 57% desarrollaron sin
tomas desde la adolecencia a los 30 afios y el 4% despues de los
50 afios. La frecuencia de las afecciones es mayor en el sexo fe-
menino hasta en un 86%, (++)

Las estructuras dseas y el fibrocartilago gue recubre todas
lag estructuras articulares y especinlmente el menisco articular,

son afectndog por lasg influencias mecanicis y neurofisiolégicas

(+) OCLUSION, Vartan Behsuilian., pp, 105, 1974
(+4) OCLUS3TOYM, Erik Martinez Rosa. pp, 451, 1978,
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provenientes de la funcidn oclusal alterada, 3e producen al prin

cipio, alteraciones de tipo inflamatorio, que al adquirir croni-
cidad dan paso a reabgorciones y aposiciones 8seas, degeneracio--
nes y reabsorciones de las tejidos cartilaginosos incluyendo na~
turalmente el menisco articular. Ademés, y ya en las primeras fa
seg de la evolucién de la enfermedad la hipertonicidal sostenida
de los miscplos (espasmo), da origen a una inflamacién aséptica

dolorosa, en la intimidad de las fibras musculares involucradas

(miositis).

Sicher afirua gque los microtraumaticmos repetidos a los te-
jidos articulares de la ATHM., ocacionadas por maloclusiones con
merdida muy cerrada o por desgaste oclusal, resultaran en artros
gis. (+)

La artrosis es conocida tambhén por sus sintomas: crujido -
temporo~mandibalar, chasquido articular, Por sus cambios articu-~
lares tambien se denomina: Osteoartritis temporo-mandibular, Bub
artrosis, Osteoartrosis, Diartrosis.

La artrosis es una enfermodad articular degenerativa ( no -
inflamatoria) de las articulaciones, que se caracteriza por dete
rioro y erosién del cartflago articular, aumento de la densidad-
8sea en los sitios de presién y formacién de hueso nuevo en los
margenes articulares. (++)

El término osteoartrosis implica un fenémeno inflamatorio.

La degeneraciédn del cartflsgo articular es predominante en
esta entidad y puede producirse experimentalmente en variag for-
(+) Brik Martinez Ross. p.p. 451 1978
(++) Brik Martinez Rosas p.p. 2B 1980
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ag tales como la aplicacién excesiva de esfuerzo § tensién del
art{lago 6 por la inmovilizacién totul que priva al cartflago

los beneficios que sobre su nutricién tiene la compresién in
ermitente., (+)

La enfermedad articular degenerativa ge presenta con igual
frecuencia en todo el mundo, su prevalencia asumenta paulatina--

ente con la edad, a partir de los 30 afios, hasta universalizar
se en los ancianos,

Pogsteriormente a la ostecartrosis se presenta la Artritis-
Reumatbide, giendo estd una enfarmeded generalizada crénica, en
la que predominan los signos inflamatorios articulares y periar
ticulares y de etiologia desconocida que afecta, principalmente
articulaciones pequelfiag y grandes, generalmente en forma gimé—
trica, Afecta a ambos sexos, auncue en mayor proporcién al sexo
femenino, La concecuencia més importante de la artritis reuma——
toide es la destruccién de los componentes estructurales de la
articulacién. La sinovial, el cartflago, el hueso subcondral, -
la cédpsula, los tendgnes Yy los ligamentos pueden sufrir lesio-—
nes progresivas que causan invalidez permanente, Los tendones y
ligamentos pierden sus puntos de insercién sobreviniendo luxa——
ciones y subluxaciones, en los estadios avanzados.

El sintoma mds frecuente es sin duda el chasquido unilate—-
ral o bilateral sin dolor, estimado en un 304, un 27% tienen chag
quido con dolor, La 2rtrosis unilateral esta presente en el O
o el 70% ée los casos,

Iag lesiones bilalerales son raras pero si se presentan, los
(+) LISFUNCIOT TE'TOSCMANDIBULAR, drik Martinez Ross, pp, 28, 1980
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gintomas seran de igual intensidad en ambas articulaciones.

Los enfermos portadores de la afeccién presentan una sinto-
matologfa caracteristica; su articulacién puede chasquear o cre-
pitar, versze trabada en la apertura de la boca y a veces al tenr-
mino de este movimiento, imposibilitada momentédneamente de efec-
tuar la trayectoria inversa, constituyendo estos sintomas el con

junto més promonente de alteraciones locales.

ETIOLOGIA

Para que se presente una digfuncién temporo-mandibular, es
necesario que una o més, o todos los elementos del sistema gnéti
co esten alterados. De los elementos alterades lo son més, la —-
musculatura, las AT™M., el parodonto y las piezas dentarias, to--
dos en este orden.

La artritis traumfAtica de la ATM., requiere pues para ingta
larse, a) disarmonia oclusal, b) tensién psiquica, y ¢) propiow
caepcién parodontal exitosa.

La disarmonia oclusal més comin en el desencadenamiento de
esta lesién es:

l.~ El deslizamiento lateral en el 4re=m céntrica o Area re-

trusiva, entre relacién céntrica y oclusién maxima.,

2.~ La disarmonia oclusal en el lado de balance.

3.~ La pérdida de la dimensién vertical como la tercer dige

armonia en su potencial patogénico en la determinacién
de esta afeccién,

La artritis traumatica no puede prepentarse por gi soln si

no hay una dipamonia oclusal, La accién complementnaria de la -

tensidén pninuica ps determinante. La tensién psiquica por ai go-
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la, en una oclusifén ideal o normal, podria producir alteracidén —
en la ATNM,

La oclusifn y la ATM. son una unidad funcional; por lo tan-
to si la articulanidén esta afectada por camvios en la oclusiébn,
el chasquido serf el resultado de la oclusién ratolégica en 1la

AT, (+) (+4) (+++)

SIGNOS Y SINTOMAS

1) Dolor.- El dolor puede mer articular, y/o muscular. pue-
de ger esponitdnéo o provocado.

Los dolores varian en intensidad, en relacién directs con -
la tensién psiduica 0o emoclonal del paciente, y con el grado de
evolucién de los procesos patolégicos en musoulos y ATM,

2) Ruidos articulares.~ De acuerdo al grado de evolucidén de
los procesos, lus ruidus sun de dos tipos: a) chasquido o click-
ing, que en las primeras etapas de la afeccibn, significan desar
monias funcionales entre el céndilo y el disco articular,

Bl factcr determinante de la aparicidn de losg chasquidos ar
ticulares, es la incoordinacién neuromuscular entre los dos haces
del misculo pterigoideo externo, surgida como consecuencia de al
guna desarmonia oclusal,

b) Crepitacién, rose o crujidos, que aparecen en las etapas
avanzadas (artrosicas) y demuestran la existencia de geveras al-
teraciones estructurales en los tejidos intimos articulares,

Bl repetido microtraume de la cabeza condilar gobre log de-
maag elementoq artienlarep crea en el Adicco como en €l cartilago
de la fosm y del céndilo, superficies irregulares, reviastiendo
estructuras dseas tambien irresularaes,
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Cuando estos elementos de superficies rugosas se rozan en -
los desordenados movimientos producidos por la incoordinacién -
miscular, dando lugar a ruidos como crepitacién, crujides, etc.
Significan que las alteraciones funcionales iniciales han dado
lugar como consecuencia de su cronicidad a alteraciones estructu
rales vrofundas en la intimidad de los tejidos articulares.

3) limitacién de movimientos.- Estos pacientes presentan un
movimiento limitado de apertura de 25;15 y aun de 10 mm., Los mo-
vimientos laterales y en general toda la funcién mandibular esta
dificultada y aveces impedida, segin la intensidad de los espas-
mos mugculares y/o lesiones articulares. Los misculos pterigoi—-
deos externos estan practicamente y sin duda, afectados,

4) Parafunciones.- Apretemiento Y/0 bruxismo, en estos pace
cientes se presenta un marcado desgaste orlvenl,

5) Stress emocional y/o fisico,

6) Cefaleas persistentes.

TRAT AMI ENTO
El tratamiento esta orientado a 1la destrucciédn del circulo
viciosc patogénico, muy activo y muy lesivo cuando se ecuentra
en este estadio de disfuncién temporo-mandibular,
Los objetivos estan encaminados a:
l,- Eliminar los dolores provenientes de los misculos (mio-
gitis y mialgins) y de la ATM,
2= Eliminar o recucir la tensidén psiquica cue gostiene la
hipertonicidad muscular,
3uo—~ Eliminar las dessrmoninms oclusales que existan,
Nebemon congiderar procedimientos tarapéuticos orientados -
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en tres sentidos:

a) terapia articular directa, para elimicr el dolor, y ofre
cer condiciones favorables para la reparacién en 12 intimidad de
log tejidos.

b) Terapia neuromuscular, parz reducir 1lan actividad motora
eferente del sistema fusomotor proveniente de la corteza cerebral
y 4reas subcorticales (tensién psiquica) y para eliminar la mio-
sitis y el espasmo de los misculos hiperactivados,

¢) Eliminar la desarmonia oclusal causal, por rehabilitacién
oclussal,

Sobre la importancia de la rehabilitacibn oclusal en el tra
tamiento de la Artritis Traumatica, es clésica la investigcién -
de Posselt estableciendo gue el 82% de los casos fueron curados
totalmente por este procedimiento, el 17% muy mejorados; y sélo
el 1% no mejoré.

Al mejorar las condiciones biolégicas y funcionales de la -
oclusién dentaria, estamos mejorando gimultaneamente las condi--
ciones biolégicas y funcionales de todos los tejidos del sistema
estomatognético involucrados en la funcién,

d) Prescripcién de analgesicos y miorelajantes, a veces an-—
tidepresivos (consultar con el médico del paciente) y analgegi--
cos antiinflamatorios para eliminar el dolor y el espasmo mugcu-
lar,

La enalgesin, A base de acetil-galicilico, ansioligis y re-
lajacién muscular mediante las benzodinzepinag: Liazepam, Media-
zepam, lorazepnm y el bromazepsm,

e) La cirugia debe posponerse hasta lo ultimo, y nold debe
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realizarse si el paciente contindia sufriendo, aun después de ha-
ber hecho un estudio clinico e instrumental exhaustivo del caso.

(+) (+4) (444) (+4+4+)

(+) OCLUSION. Erik Martinez Ross. pp.449-472. 1978.
(++) DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR, Erik Martinez Ross. pp.20-33
1380.
(+44+) OCLUSION., Ramfjord. Ash. pp. 362-369. 1972.
(++4++) OCLUSION Y REHABILITACION. Vartan Behsnilian,pp,108--109;
164~171, 1974.




SINDROME T EMPOROMANDIBULAR

La multiplicidad de los movimientos eje cutados por los cén-
dilos implica que éstos pueden ser dafiados en algunas de las ex-
curciones en las que deben desplazarse. Es en la transtrusién -—-
cuando aumenta el riesgo sobre estos elemtos ya que ejecutan in-
trincados movimientos y muy rapid{simos.

Si como sabemos, la oclusién no tiene las caracteristicas -
que exige la cclusién organica, la mediotrusién se verificard —-
con graves tropiezos dentarios que ocasionan una disfuncién gue
se manifiesta en 1los elementos constituyentes del simtema gnético.

El sindrome doloroso de la ATM., es un conjunto de signos y
gintomas en los misculos de la masticacién y en las articulacio~
nes temporo-mendibulares, 3e cracteriza por dolor, limitacién de
movimiento, ruidos articulares y sensibilidad muscular, presenta
una etiologfa multifactorial (factores oclusales, musculares y -
psicologicos), por lo que su tratamiento es variable dependiendo
de la geveridad y duracién de la sintomatologfa particular.

Desde hace muchos afios, los investigadores han reconocido -
un mal funcionemiento mandibular al cual ge le han atribuido una
variedad de nombres y oausas etiologicas, Sin duda, es el tras—-
torno més frecuente de la AM™., varios autores lo consgideran co-
mo una forma especial del amplio grupo de los trastornos paicofi
siolégicos, otros lo han clagificado dentro de los trastornog ~—-
funcionales y condiciones degenerntivas inflamatnrias, (1)(2)(2),

Inicialmente, en 1934, un otorrinolaringologo Costen, deg—-

cribio pacioentes con una serie de signos y sintomas otologicos,
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nagofaringeos, articulares y dolores de cabeza y cuello, que més
tarde se llamo sindrome de Costen.,

Los sintomas mensionzdos por &1 son: sordera, tinitus, dolor
de oido, mareos, nistagmus, dolor de garganta, lengua y mitad de
nariz, dolor de cabeza localizado en el occipucio, vertice del -
craneo por detras del oido, trismus, herpes zoster del conducto
auditivo extermo y de la mucosa bucal y dificultad para abrir la
boca debido a espasmos musculares. Segtn Costen, el dolor fue 1la
consecuencia ¢de la presifn sobre la cuerda del tfmpano y el ner-
vio auriculo temporal. El pensata que los sintouas se present gm-
ban por la pérdida de los dientes posteriores, resultando came—
bios en la articulacién y sobre mordida maxilar.

Durante més de dos decadas reino la confucién y menudearon
los debates, finalmente se rechaz§.. la existencia del cuamdro sin
tomatico descrito por Costen, como un sindrome recurrente verda-
dero, asi como las teorias etiologicas tewpranas postuladas por
algunog de los sintumas., (4)

Desde que Costen definio el sindrome, médicos y dentistag .-
se han enterado de una complejidad incrementada en resolver el -
diagnéstico asociado y los problemas terapéuticos. (5)

Shapiro, Truex y Sicher, han demostrado en forma convincente
que no son aceptadas las bases anatémicas de este sindrome. E1 -
pellizcamiento de 1la rama principal del nervio auriculotemporal,
entre el céndilo y la espina postglenoidea, no pueden aceptarse
en la forma gugerida por Coasten, Tampoco es posible que el pelliz
camiento de la cuerda del tiupano y la presién directa sobre las
eslructuras del oido, con cierre de la trompa de eupgtngnio, sean
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carusadog por pérdida de los dientes posteriores.

;n 1950, Schwartz, establecio una clinica especial en 1la es
cuela de odontologfa de la Universidad de Columbia Yy especialis-
tas en odontologf{a y medicina, estudiaron 941 casos para anali—-
zar los hallasgos de Costen, entre ellos el dolor mandibular y -
el dolor de oido unilateral que se acontuaba con los movimientos
mandibulares irradiando a la cabeza, cuello y hombro. Por lo tan
to, después otro estudio de 2500 pacientes con trastormos muscu-
lares y de la articulacién temporo-mandibular, sostiene este au-
tor que en ninguno se comprobd el cuadro sintomdtico completo -~

descrito por Costen., (6)

En 1955, é1 mismo definio el sindrome de dolor disfuncién -
de la articulacién temporo-mandibular, caracterizado por los mig
mos sintomas estudiados por otros autores bajo diferentes nombres.

Laskin, referido por Rothwell, remarcé una teoria etiolégi-
ca que tiende a soportar el punto de vista de Schwartz, conser—-
iente al papel del stress y su influencia en la tensién muscue—
lar; y propuso que como ocurre un envolvimiento de la estructura
de la articulacién en etapas tardias, el término de sindrome dig
funcional dolorogo miofacial puede ser més descriptivo de su con
dicién, que el término de sindrome disfuncional doloroso de la
ATM; propuesto por Schwartz, (7)

Boman y Col, referidos por Gorlin, han descrito una serie -
le pacientes afecttados del sindrome. BEn cagi todos los estudios
n tre el 80 y el 905 de los cagos eran mujeres,

Aungue tambien encontraron una relacién de 3:1 de hembras
ron varones, Haenkey y Vaughan, sugirieron que 1la incidencin ers
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igual en ambos sexos, pero que las mujeres eran m#s sensibles a
log sintomss y acudian con mayor frecuencia al médico.

Greene, (8) solicito opinones a seis grupos de médicos y den
tistas, acerca de la existencia del sindrome disfuncional dolorg
80 de la ATM.; sus factores etiolégicos; su secuela y terapia,

Se diseflo un cuestionayio gobre la ATM. y la digfuncién do-
lorosa en el centro de investigacifn de la ATM. de la Universidad
de Illinois en la seccién de Odontologia.

La mitad de médicos aceptaron la existencia del sindrome, y
los dentistas en un 68%, respondieron positivamente, hubo un 20%
de inseguridad y un 15% lo negaron. los factores psicofisiolégi-
cos no fueron asceptados por la mitad de los dentistam y por dos
terceras partes del grupo de médicos, demostraron considerable
conocimiento los cuatro grupos especiales iancluysndo a los educa
dores dentales.

M&s de la mitad de los dentistas, 45% de los médicos de la
Asociacién Americana para el estudio de dolores de cabeza y el -
354 de los gndtologos aparentemente ven que que el sindrome de -
Costen es un fenomeno vé&lido. Bl grupo de m&dicos generalmente -
no trata pacientes con disfuncién o alteracién temporomandibular.
El indice mayor de la terapia pe relaciono con el uso de medica-
mentos sistemicos, Bl 49% de los dentistas defienden la inyeccién
de soluciones esolerozantes, dentro de la articulacién, 64% abo-
gan por la reconstruccién oclusal total como medio para tratar .
este sindrome y dos o tres dentistas aprueban aumentar la dimen-
8ién vertical o abrir la mordida ya sea con aparatos fijos o re—

movibles, Bl ajuste oclusal y el uso de placas de mordida fueron
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los métodos que la mayoria favorecio. La controversia actual so-
bre el origen del sindrome estd dividida en dos conceptos: la -~
degsrmon{u oclusal y los factores psicofisiolégices, algunos su-
gieren la combinacién de ambos, concuerdan en que la mayorfa de
los problemas disfuncionales se manifiestan inicielmente en los
misculos masticadores, en lugar de pregentarse Unicamente en la
articulacién., Condiciones patolégicas pueden producir los mismos

sfntomas.

CLASIFICACION DEL Dr, B. MARTINEZ-ROSS.

Para que se presente una disfuncién temporo-mandibular, es
necesario que uno o méds, o todos los elementos del sistema gnhti
co estén alterados. De los elementos alterados lo son més le mus
culatura, las articulaciones temporo-mandibulares, el parodonto
Y las piezas dentarias, todas en este orden,

BEs indispensable conocer a fondo las manifestaciones patolé
gicas en los mensionados elementos para poder reconocer cuéndo,
cémo y por qué estan alterados y desprender de este conocimiento
un diagnéstico de'disfunci6n temporo-mandibular,

La mugculatura masticatoria y perimasticatoria (supra a in-
frahioideos, del cuello, de la nuca y posteriores del tronco), -
es la mAs afectada, seguida de las articulaciones, aunque, en sug
menifestaciones c}fnicas ambos elementos estén generalmente uni-
dos sin orden de precedencia especifica.

La disfuncién créneo-cérvico=iemporo—iiuiol ouidr aparecerf -
manifestada dentro de cualgquiera de los cuatro grupos en que ha

a8ido clagificada éata,

CLASE 1, REUMATISMO MUSCULAR,
102




CLASE 2. ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA,

CLASE 3. ARTRITIS REUMATOIDE.
CLASE 4. ENFERMEDADES MIMETICAS.

CLASE 1

La clase 1, reumatismo muscular, serfia el sindrome doloroso
funcional mio-~facial de otros autores.

Bl témino reumatismo muscular engloba todas las minifesta-
cines de dolor, espasmo y rigides cuyo asiento primordial son -—-
los misculos, sus ligamentos, aponeurosis y fascias, sin que me-
dien ni enflamacién muscular (miositis) ni t?astornos degenerati
vos de los misculos (distrofias musculares). Las llamadss fibro-
sitis tambien se incluyen entre los reumatismos musculares; a me
nudo se consideran como sinonimos, pero en la fibrositis predomi
nan el dolor y la rigidez sobre el espasmo muscular evidente, el
dolor propio de la afeccién suele ser sordo, pero puede ger in-—-
tenso y agravarse como consecuencia de la parafuncién. El reuma-
tismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso, que puede -~
deberse a contractura muscular localizada.

A la exploracién, se suele encontrar aumento de volumen (hl
pertrofia) de log misculos afectados que ademés son dolorosos a
la palpaciébn,

Otro factor predisponente es la tensién emocional, causante
de espasmo miscular, de dolor que redunda en mayor tensién y més
contractura, Este es un circuwlo vicioso en el cual caen, y lo ha
cen en forma crénica, muchos pacientes de los que se enciarran -
bajo el témino genérico de reumatismo muscular,

Log pacientes con reumatiamo muscular muestran un comidn de—
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CLASE 2. ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA,
CLASE 3. ARTRITIS REUMATOIDE,
CLASE 4. ENFERMEDADES MIMETICAS.,

CLASE 1

La clase 1, reumatismo muscular, serfia el sindrome doloroso
funcional mio-facial de otros autores.

El témino reumatismo muscular engloba todas las minifesta.-
cines de dolor, espasmo y rigides cuyo asiento primordial son --
los misculos, sus ligamentos, aponeurosis y fascias, sin que me-
dien ni enflamacién muscular (miositis) ni tTastornos degenerati
vos de los misculos (distrofias musculares). Las llamadas fibro-
sitis tambien se incluyen entre los reumatismos musculares; a me
nudo ge consideran como sinonimos, pero en la fibrositis predomi
nan el dclor y la rigidez sobre el espasmo muscular evidente, el
dolor propio de la afeccibén suele ser sordo, pero puede ger in--
tenso y agravarse como consecuencia de la parafuncién, El reuma-
tismo muscular puede causar dolor pungitivo intenso, que puede -
deberse a contractura muscular localigada.

A la exploracién, se suele encontrar aumento de volumen (h;
pertrofia) de los misculos afectados que ademAs son dolorosos a
la palpacién,

Otro factor predisponente es la tensién emocional, causante
de espasmo miscular, de dolor que redunda en mayor tensifn y més
contractura, Este es un circmlo vicioso en el cual caen, y lo ha
cen en forma crénica, muchos pacientes de los que se enciarran -
bajo el témino genérico de reumatiammo muncular,

Los pacientes con reumatiamo muscular muestran un comin de-
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nominador no siempre ostensible, que es un estado emocional alie
rado; por ello, el plan terapéutico debe tomar en cuenta los -
trastormmos psicologicos, sin lo cual, la golucién del problema -
gseria incompleto y poco satisfactorio.

Los pacientes en un principio tienden a rechazar la relacién
entre conflictos emocionales, contracturas y dolor, conviene no
involucrar aspectos psicologicos en las primeras consultas; en -
términos pardcticos, es mejor, que el paciente llesgue a la con—
¢lusién de su problema,

SIGNOS Y SINTOMA:

l.- Dolor en y/o alrededor de las articulaciones (periarti-

culares).

2.- Dolor muscular a la palpacién,

3,- Oclusién no organica (sin digorlusionoc adecuadas, natu

ral o iatrogénica fuera de relacién céntrica),
.- Chasquidos articulares.

5.— Parafunciones (apretesmientos y/o bruxismo).

6,~- Stress emocional y/o fisico,.

7.~ Subluxacién,

8,~ Cefaleas persistentes.

DESCUBRIMI ENTOS CLINICOS:

l,- Apertura mandibular limitada.

2.~ Desviacién mandibular,

3.- Mds mujeres afectadas.

4,- Sin limite de edad,

5.~ Dolor o molestiuag unilaterales,

6,~ HAbitos (mapcar chicle, deglusién at{pica, ocupacional),
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7.- Dolor y/ov molestias al comer, al hablar, al despertar,

8.~ Oclusién alterada por protesis, ortodoncia o ajustes o-
clusales mecdnicos.

9,—- Distancia interoclusal inadecusda (iatrorenica).

10.~ Dolores referidos a otras zonas,

1l.,~ Trauma,

12,~- Sintomatologia aumentada con la funcién.

TRATAMIENTO:

Aunque la etiologf{a es diversa, el tratamiento es comin pa-
ra las clases de disfuncién, salvo en su med%caci6n, Yy en la pow
gible cirugia de las clases 2,3 y 4.

Bn casos de urgeneia aplicar cloruro de etilo o novocaina -
pera infiltrar los puntos gatillo.

El paciente deberd establecer una dieta blanda suplementada
con vitaminas y proscripciédn de masticar chicle, sostemer boqui-
llas entre los dientes, morder uflas y/o labios, ete, en suma, e-
liminar los hébitos concientes.

Terapia fisica: Calor humedo, directamente en la regién ar-
ticular; vibrador en los wisculos afectudos; ultrasonido; ejmarci
cios musculares (en ausencia de dolor),

Seguidamente, se prescribirén analgésicos y miorelajantge,
a veces antidepresivos (consultar con el médico del paoiente) y
analgésicos antiinflamatorios para eliminar el dolor y el espag
mo muscular, La analgesia, a base de acetil-salisilico, y relaja
cién muscular por medio de las benzodiazepinag: diazepam, mednze
pam, loruzepam y el bromazepam,

Cuando ges diaminuyon loo signos y los sintomas, de procede
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hacer tomas de impresién de las arcadas, correr los modelos y -

montar en articulador sgemiajustable para hacer la continuacién -
del estudio de la disfuncién mandibular giguiendo los lineamien-
%og de la Historia Clinica.

Despues se elaboran los guardas oclusales asegdn losg pagos -
clinicos e instrumentales que loa reglamentan. Posteriormente -
cuando se ha interceptado el mal funcionamiento se hace:el ajus-
te oclusal por desgaste mecénico.

CLASE 2

La clage 2 de diefuncién temporo-mandibular estéd representa
da por la enfermedad Articular Degenerativa (oateoartrosis).

La enfermedad articular degenerativa es una enfermedad (no
inflamatoria) de las articulaciones, que se caracteriza por dete
rioro y erosién en el cartilago articular, avmento de le demgd .
6sea en los sitios de presién y formacién de hueso nuevo en los
margenes articulares.

Tambien se le denomina artrosis y osteoartrosis, este ulti-
mo implica fenémeno inflamatorto y se presenta una confucién con
‘lae diversas artritis con inflaracién primaria, La degeneracién
del cartilago articular es predominante er. esta entidad.

Hay en la articulamoién dos tipos de cartilago: wmo, hialino,
cubre los extremon articulares de los huesos y otro, fibroso, —
forma cojinetes de balance y soatén 11 ados meniscos. El earti.
lago hialino es el més afectado en las osteoartrésis precoses.
Otro factor importante en la patogenia de la osteoartrosis es el
envejecimiento del cartilago; no descartar la etiologfa trauméti
ca,
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Se presenta con igual frecuencia en todo el mundo gin dis—-

tincién de raza, aumenta paulatinamente con la edad, a partir de

los 30 afios,
Degde el

de 50-60 aflos

de los que la

inervacién en

hasta univesalizarse en los encianos.

punto de vista clfinico sb8lo el 5% de los individuos
de edad y el 15% de hombres y el 25% de las mujeres
rebasan, muestran sintomatologf{a., La ausencia de -

el cartilago permite lesifn grave del mismo sin do

lor articular, asi la mayoria envejece sin alteracién,.

Lag estructuras blandas y 6seas vecinas al cartilago pare--—

cen ger responsables de las manifestaciones clinicas. la signolo

gfa y sintomatolog{a de las temporonmandibuléres (9%) suele oca-

cionar:

SIGNOS Y SINTOMAS:

l,~ Dolor al movimiento.

2.- Ruido articular (crepitacién).
3o= Limitacién de movimiento,.

4,~ Sengibilidad perisrticular.

5¢= Lolor en la articulacién temporo-mandibular,

DESCUBRIMIENTOS CLINICOS:

l,- Sexo femenino mAs afectado.

2.~ Incidencia aumentada con la edad,

3.= Unilateral,

4,- Sintomatologf{a aumentada con 1la funcién.

DESCUBRIMI ENTO3 RADIOLOGICOS:
Bn Céndilo

l.~ Disminuvién del espacio articular,

2.- Esclerosis ¢3ea subcondral,
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3.- Prolifersciones 6seas marginales (osteofitos),
4.~ Erosiones en la guperficie.

5.- Imagenes pseudoquisticas periarticularaa.

Bn Bminencia Articular

1.~ Aplastamiento posterior de la eminencia,

2.~ Brosién de la superficie.

3.~ Osteofitos.

PATOLOGIA:
1.~ Degeneracién del fibrocartilago.
2.~ Cambios degenerativos del hueso subcondral,

3.~ Remodelacidn égea.

TRATAMIENTO:

Anslgesicos y/o antiinflamatorios.
Miorelajanteas.

Isteroides,

Terapia fisica.

Cirugis.,

Guarda oclusal y/o ajuste oclusal por desgaste mecéinico,

El tratamiento es igual sl de la Clase 1, en cusnto a8 18 —

algesia y la snsiolisis, asi como a la terapfa ffmica y reco-
endaciones generales; pero si estas molestias persisten con es-

ta terapfa conmervadora, se puede penamar en el uso de esteroides
nyectadosg intraarticularmente en sélo contadas ocaciones, dado

1 conocimiento del proceso degesnerativo que pucede con multiples

caciones, 36 inyectara el compartimiento articular inferior coni
) Trimetil acetato de prednismolona (12.%5-25 mg), 2) Acetato de
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Hidrocortisona (25 - 50 mg). Por Ultimo, el criterio para la ci-
rugfa esté basado em que los sintomas tengan una severa persis-—-
tencia o0 que el dolor se alivie con una inyeccién intraarticular
de ~nestesgsia local, El procedimiento actual favorecido es el de

condilectomfa intracapsular alta,

CLASE 3 |

Ls artritis reumatoide es una enfermedad generalizada crénl
ca, en la que predominan los signos inflamatorios articulares y
periarticulares y de etioiog{a desconocida que afecta, principal 0
mente, articulaciones pequeflas y grandes, generalmente en forma
gimétrica, Afecta a smbos sexos, pero en ma&or proporcién al —-
sexo femenino. La cosecuencia més importente es la destruccién -
de los componentes articulares (estructurales). Le sinovial, el
cartilago, el hueso subcondrel, la cépsula, los tendones y liga-
mentos pueden sufrir lesiones progresivas que causan invalidez -
permanente, lLos tendones y ligamentos pierden sus puntos de ine-
gercién sobreviniendo luxaciones y subluxaciones, en los esta———
dios avanzados.

Cualquiera que sea el modo de principio de la artritis reu-
matoide, la enfermedad evolucionard, mé&s o menos rapidamente, ha
cia las formas clinicas caracter{sticas, Dichas cracteristicas =
gon: La inflamacién de las articulaciones, particularmente de las
manos, dedos, rodillas y mufiecas, con distribucién simétrica, —-
con tendencia a atague progresivo y sucesivo de muchas articula-
ciones., la afeccién de las articulaciones temporo-mandibulares y

acromioclaviculares, ya sea sintomaticamente v a la exploracién

ffsica, conptituye una localizmcién caracter{stica que ayuda na
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hacer el diagnéstico. Las articulaciones temporomm dibulares es-
tén efectadas en un 23%.

SIGNOS Y SINTOMAS:

l.- Dolor al movimientoa.

2.- Ruido articular ( crepitacién).

3.~ Sengibilidad periarticular,

4.~ Dolor en articulacién temporo-mandibular,

5.~ Cambios radiogrdficos.

DESCUBRIMIENTOS CLINICOS:

l.~ Sexo femenino méAs afectado.
2.- Edad comin 40 afios.

3. Bilateral,

4,~ Afects a las articulaciones pequefias.

5.~ Lzg articulaciones temporo~mandibulares se afectan en -
un 50 - 60% de los casmos.

6.~ Log sintomas disminuyen con la funcién.

7.— Se caracteriga por -exacervaciénes y remisiones esponté

neas.

DESCUBRIMIENTOS RADIOGRAFICOS:

l,- Erosiones,

2.~ Proliferaciones §demas marginales (osteofitos).
3.~ Aplatamiento,

4,- Deformaciones masivas.

PATOLOGI As

l,~- Sinovitis no especifica, aguds,

2.-~ Bngrosamiento,




y 2,

3.~ Proliferacién de las células sinoviales superficiales.

4.~ Proloferacién de las vellosidades sinoviales que foyman
el paflo (panus); que destruye el cartflago y erosiona -
el hueso subcondral

5.- Brosién &sea.

TRATAMIENTO:

Generalidades.-

l.- No existe terapia espec{fica para curar la artritis reu
matoide.

2.~ Para controlar el padecimiento en las articulaciones -
temporo-mandibulares se requiere tratamiento de la eni—
fe edad sistemica,

3.~ Log objetivos son: disgminuir la inflamacién y mantener

la funcién,

PARMACOLOGIA:
l.- Analgesicos y antiinflamatorios,
2.~ Sales de oro.
3.~ Corticosteroides.
4,~ Inyecciones intrarticulares.
y/o
5.~ Terapia figica,
6,~ Cirugia,

7.~ Guarda oclusal,

El tratamiento congervador es semejante al de las Clases 1

el Indometacin (25 mg 11V) puede usarse como agente antiin-

flamatorio y analgesico, aunado a la inyeccién intramuscular de
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galeg de 2ro y el emprleo de cort.cesteroides.

Como \dltimo recurso el criterio hacia la cirugia estd suje-
to a la persistencia del dolor agudo y/o limitacién mayor de 1la
funcién teniendo en cuenta las complicaciones de mordida abierta
¥y, 0 anquilosis, el procedimiento puede ser: A) Condilectomfa in-

tracdpsular alta, § B) Reemplazo articular total,

CLASE ¢4

. fermedades miméticas de la disfuncibn temporo-mandibular,
Consiente de que la lista que se presenta a continusgcién no es -
completa, no es por ello menos Ytil y por lo tanto es labor ——
del profecional saber la signologia y la sintomatologia de ellas,
aunadas a un conocimiento de las enfermedades propias de las arti
culaciones temporo-mandibulares para precisar el diagnéstico.

Se elmwncan a continuacién estos problemas que simulan sin-—
dromes conocidos,.

PULPAGIA SINUSITIS (NASAL) CKFALEA TBENSIONAL

PERICORONITIS NEURALGIA TRIGEMINAL ARJRITIS TEMPORAL

OTITIS CEFALAGIA HISTAMINICA SINDROME DB TROTTER
PAROTIDITIS MIGRANA NEURALGTA ATIPICA
FRACTURAS SINDROME DE EAGLE

ANQUILOSIS (OSEA Y ENCAJAXINETO DE LA

FIBROSA) CORONOIDES
NEOPLASIA NEOPLASIA ARTRITIS INFECCIOSA
GENERAL COVDILEA

los guardag ocluanles mson de gran utilidad como elementos -~

da dingnéatico direrencial entrne los padecimientos miméticoa y
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los temporomandibulares. (=)

BJERCICIOS TEBRAPRUTICOS:

El tratamiento neuromuscular incluye ejercicios musculares,
que pueden utilizarse con dos objetivos diferentes: a) lograr
la relajacién de misculos espasticos, o b) entrenar misculos con
la idea de recuperar la elasticidad y potencial disminuidas por

desuso.

Cuando tenemos los pterigoideos con miositis, consecuencia
de contraccién sostenida vor tiempo prolongado, lo indicado es -
lograr la relajacifn., Si traccionamos més fuertemente la mandfbu
la hacia abajo, se produce por reaccibn refleja la contraccién -
de los depresores, Y por inervacién reciproca, la relajacién de
los depresores (pterigoideos externos). Para evitar que la con—
traccifén de los elevadores sea isometrica, y el ejercicio sirva
para entrenar esos misculos, permmitiremos que la mandiébula pue-
da realizar un corto y ritmico movimiento de cierre, y nueva ‘=
apertura,

Por el contrario, si la miogitis se presenta en los elevado
res, hacemos abrir la mandfbula contra una resistencia, La con-—-
traccién forzada de los depresores (pterigoideos extemos), pro-
duce por inervacibn reciproca la relajacién de los elevadores,
Tambien agui debe permitirse un pequefio movimiento de abre y cie
rre, ¢ ue ofresca una actividad isoténica (no isometrica) a los

denresores, favorable para su biologfa funcional,

Cusndo tenemos misculos que por algun motivo de disfuncién
temporo-mandibular han dejado de ser usados por cierto tiempoy y
(- ) "vy@ertveTOM TEPOROMAVDTMILAR, Erik Martinez Rogs, n |, 20- 14,

14980,
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hay necesidad de recuperar su elasticidac y votencia fisiolosica,
¥ su coordinacién con los demas grupos musculares en la funciédn
masticatoria. Cuando queremos entren&ar los musculos que llevan
la mandf{bula hacia el lado dz balance izquierdo, colocamos el pu
flo adelante y a la izquierda del mentén y hacemos el movimiento
lateral contra esa resistencia.

Bl ejercicio muscular en la fase protusiva es muy eficaz, -
para lograr la relajacién de los misculos retrusores (vientre —-
posterior del digastiico), tan frecuentmente espAstico y con mio
gitis.

Las posibilidades terapéuticas de estos ejercicios muscula-
res son realmente notables, en los casos en que el paciente pres

ta la debida colaboracién, (=)

; OCIUSION, Vartan Behsnilian. pp 151-153., 1974.

FALLARDO F., MOLGO J., MIYAZAXI,C., RO0SSI, EB. Carisgoorodol -
in the treatament of myofascial pain-dysfunction syndrome.
J. Oral Med, Oral Path, Oral Surg. 33: 655-658., September
1975.

(2) GREENE. CH. S. The temporomandibular Syndrome.- Jama, 224(5):
622. April 1973,

(3) LERMAN, M. D. A, unifying concept of the T™MJ. pain-dysfuncti-
on syndrome. JADA, 80:833-£840, April 1973,

(4) MITCHELL, D,F., STANDISH, 5. M. FAST, . B. Propedeutica
Odontologica, pp. 234-237. 1973,

(5) GROS3, S. M., VACCHIANO, R, B. Personality correlates of pa-
tientg with temporomandibular joint dysfunction. J. Frosthet.
Dent., 30(3): 326-328, September 1973,

(6) GORLIN, R, J., 3JOLDMAN, H, #, Thoma Patologfa Oral, pn,671-
65%. 1973.

GUEL?, H, Dental Cliniecs of North Americsa, 19(3); 519-%30
3aunders Company. July, 14375,

k!

(7) ROTHWELL, T, 3. Pergonality mnd response to ... “ment of tem
poromandibuiar joint pain dyafunction gsyndrome., J. Cral Ned.
Oral Path, Oral 3urg, 36(3):331-7% ., Sentemhrr 19713,

114




(8) GRBENE, CH. S. A survey of current profassional concepts and
opinions about the miofascial pain dysfunction (MPD) syndro-
me., JADA, 86:128-136. January 1973.

119



DI AGNOSTICO DIFERENCIAL

Diagnéstico del bruxismo.,- Durante el diagnéstico del bru-—
igmo es aconsejnble completar la exploracién bucal sin llamar -
atencién del paciente hacia las facetas de desgaste anormal,
que con frecuencia los pacientes llevan su mandfbula a una pPo

icién no funcional cuandc se les indica,

De esta manera el dentista tiene la oportunidad de estable-

r el diagnéstico del bruxismo por medio de la observacién Adi--
cta.

Con frecuencia resulta diffcil establecer un diagnéstico -~
resiso del bruxismo debido al nivel subconciente de este hébito.

diagnégtico debe basarse en un hébito ya establecido que ha -
ado lugar a uno 6 varios signos y sintomas que se vieron duran-
e el capitulo de Bruxismo.

El bruxismo es de suma importancia clf{nica puesto que su --
resencia 6 ausencia indica una reaccién individuasl del paciente

sus interferencias oclusales.

Las molestias ocacionadas en los dientes, mdsculos y articu
aciones temporo-mandibulares, asociadas con bruxismo aumentan -
recuentemente con la tensién psiquica y la irritabilided, las -~
uales, a su vez incrementaran el tono musculer y el bruxismo en
). Por lo tanto es escencial y bAmico, tratar y diagnosticar es
A situacién antes de que este ciclo vicioso de "retroalimenta~-
ién" haya ocacionado dafio permanente Al sistema estomntognAtico,

Bl diagnéntico del bruxismo se bama en si/mos y sintonnn —-

Ifnicos orientados junto con una historfa clfnica confirmadora
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obtenidia del paciente., Para establecer un diagnéatico del bruxis
mo resultan de utilidad diversos dispositivos para tomar regis-
tros de sonido, movilidad de los dientes y actividad muscular,

Bl bruxismo es el mejor indicador de que disponemos sobre -
la tolerancia de los pacientes a la disarmonia oclusal,

Para el diagnéstico precos del bruxismo, los signos més im-
portantes son:

a) Pacetas de desgaste oclusal parafuncionales.

b) Miositis (sensibilidad muscular a las palpacién).

El empleo de planos de mordida provicionales, ferulas oclu-
sales, medicamentos o psicoterapia, pueden ser necesarios para -
el relajamiento muscular adecuado para el diagnéstico de los fac
tores oclusales desencadenantes del bruxismo. (1)

Diagnéstico del trauma oclusal,- Este diagnéstico se basa -
en el analigis funcional de las relaciones oclusales, los miscu-
los masticadores, los dientes y las estructuras de sostén que ro
dean a estos, El analisis se combina con un analisis clinico y =
rayos X. Se puede lograr un disgnéstico positivo s0lé si se lo--
gra encontrar una lesién en alguna parte del sistems masticato--
rio y que dicha lesién esta relacionada con la oclusién.

Las manifestaciones clinicas del trauma oclusal son con fre
cuencia poco apsrentes, a menos de que exista un padecimiento -~
traumatico agudo., Ninguno de los signos ¥y sintomas son patognomé$
nicoa; para que tengan valor, debe coincidir con un minucioso -~
examen de lag relaciones oclusnales, la higtoria clfnicm y los -
(L) MHKLA3 7, F, : Bruxism,..diagnosis and treatment, J, F,: ACAD

M, DET,, Hovember 1971, po. 31— 36,
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signos radiogréaficos; ver capitulo refemte a los sigios y sin-
tomas del trauma oclusal. (2)

Diagnéstico del trauma parodontal.- El trauma parodontal es
uno de log tactores que deben de ser corregidos para conseguir -
el mantenimiento éptimo de los dientes.

Para tener un diagnéstico preciso del trauma parodontal, de
bemos primero de conocer el mecanismo que sigue el trauma oclu--
sel, ya que de éste se origina el irauma al parodonto.

En el trauma parodontal encontraremos, de acuerdo 2 la ine-
tensidad y duracién de las fuerzas actuantes, que ira desde una
leve hipermovilidad hasta una gran destruccién. El trauma inten-
g0 producira cambios patolégicos por el desgarramiento de fibras
¥y la produccifn de hemorragias y/o la posible necrosis que sigue.
El resultado ovbio de estos cambios es que el diente se afloje,
debido tambien a la reabsorcibén del hueso alveolar.

El paciente presentara dolor a la percucién y a la masticae-~
cién, dolor a los cambios termicos, sensacién de flojedad de los
dientes y deseos de apretar, (3)

NDiagnésticode la artritis traumatice,- El diagnéstico debe-
mos corroborarlo instrumentalmente con el montaje de los modelos
en un articulador semiajustable, Para el diagn6ético debemos de
guiarmos por los siguientes signos y sintomas.

1) Limitacién de movimiento de 25, 15 y aidn s86lo a 10 mm.

Los movimientos laterales y en general toda la funcién
mandibular estd dificultada y A veces impedida,
(1) RAMPJORD, ASH, OCLU310N, pp. 218-227, 1972.
(2) RAMMJORD, AjH, OCIUSIOCM, nvn  "43-244, 1972,
(3) GRANT,STERN, BVERZPM, PERIOLONCI A Ds ORBA™, pp.541-543, 14975,
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2) Desviacién masndibular.

3) M&s mujeres afectadas.

4) Sin limite de edad.

5) HAbitos (masticar chicle, deglusién atipica, ocupacional)

6) Molestias al comer, al hablar, al bostezax, al despertar,
al estornudar, etc,

7) Cclusidén alterada por protesis,.ortodoncia o0 ajustes clu
sales mecénicos,

8) Distancia interociusal inadecuada (iatrogenica).(+)

Diagnéstico del sindrome temporo-mandibular,- Dawson mensio

que si un paciente tiene dolor en la zona de la ariculacién,-

nsibilidad de los misculos pterigoideos a la palpacién e inter

rencias oclusales que causan desviacién de los céndilos y cuan

n log rayos X no hay patologfa, el disgnéstico es simple y -

1 tratamiento puede ser predecible con éxito., Si la gensibili—-

ad muscular y el resbalon oclusal correspondiente se encuentran,
e puede estar seguro de que el paciente tiene el sf{ndrome,

Es importante descartar las siguientes enfermedades, que —-
ueden producir algunos de los sintomas de este sindrome: El sin
rome disfuncional es, inicialmente, un problema muscular magti-
atorio, se diferencia de la artritis temporo-mandibular por ser
erdadera artropatia,

La artritis de la articulacién temnoro-mandibular exhibe —-
sintomas cue son inicialmente de disfuncién, sbélo que en el pew-
‘fodo inflamatorio agudo prepgenta una sintomatolopgfsn dolorosn, -

a afeccién muscular ocurre como repultado gecundsario de disfun.
\\,‘\—\.
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El dolor miogénico y la disfuncién muscular masticatoria in
cida caracteriza la fase inicial del sindrome, si la condicién
rgsiste o 8i estd presente una artropatia preexistente, puede -
gultar una artritis aguda verdadera inflamatoria, y la terapia
gcula sera paliativa.

Es importante que el diagnéstico diferencial se haga entre

sindrome no complicado y una artritis inflamatoria aguda, asf

tratamiento definitivo puede ser aplicado con razén y proposi

Quizé& la causa m&s comin de dolor facial mal diagnosticado
omo gindrome temporo-mandibular sea el dolor derivado de una —-
lpa en vias de destruccidn o un diente fracturado. tambien sor
rende la frecuencia con que se hallan dientes con abcesos peria
icales ovbios en pacientes que habian sido sometidos a tratamien
0os prolongados para uga correccién oclusal,

No es raro que quistes y neoplagias adquieran varios milime
tros de didmetro sin ocacionar dolor pero son capaces de presio-
nar los nervios y producir dolor facial que se asemeja n los sin
tomas del sindrome temporo-mandibular,

Diagnbstico del sfndrome temporo-mandibular en tres pasos,-
Si hay gensibilidad muscular y un deslizamiento oclusal correge-
pondiente, es seguro que el paciente tiene sf{ndrome temporo-man-
dibular, Otros sintomas como las cefalea: podrian estar relncio-
nadoe, 5i 125 cefAleas han sido originadas por 12 Jisarnonia musg
cular, degapareceran al ser restaurada la mrumonia muscular,

31 la cefalea persiste y la armonia muscular ha sgido restau
rada nl nunto de no haber gensibilidad s la »alnncidn y g3
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«nto, no hay relacién entre ambas,

.4 vez que los sintomas temporo-mandibulares superpuestos
.esaparecen en pacientes con sintomas relacionados multiples, -
guelen quedar al descubierto lesiones concomitantes.

El dolor en el sindrome temporo-mandibular agudo llega a —-
ser tan intenso que frecuentemente domina el dolor experimentado
a causa de un dolor por lesidn pulpar o hasta de un diente abce-
sado, una otitis intensa o frecuentemente, una sinusitis pronun-
ciada. La eliminacién del dolor simplifica la delineacién de —-
otros sintomas y hace del diagnéstico una cuestién sistemica,

Las lesiones miltiples y superpuestas han de ser ocagiona—

das desde distintos puntos de vista. El dolor de la sirv=itis "°
¥

es un dolor agregado al del sfndrome t emporo—man gl bulale Uno =--

intensifica~

realmente intengifica el otro ¥y srecuentemente esta
cién acrecienta 1la agraaidn hasta la capacidad de adaptacién del

paciente,
La presién generada por una sinugitis aguda en un paciente

cuyas rafces se extienden hasta el seno maxilar, tiene la capa--
cidad de originar el movimiento de los dientes superiores hacia
una posicién de interferencia y por lo tanto desencadenar un sfn

drome temporo-mandibular,

B estos pacientes se pueden eliminar interferencias, pero
no intentar el ajuste oclusal hasta gue la sinusitis haya desapa
recido, 5i el dolor articular es intenso, la colocacibn de un ==
plano de mordida anterior que desocluye todos loa dientes poste-—

riores @s Gtil en plawos cortos hasta hasta gue paae la presién

originada por la sinusitis,




El dolor miogénico y la disfuncién muscular masticatoria in
cida caracteriza la fase inicial del sfndrome, si la condicién
rgiste 0 si eatd presente una artropatfa preexistente, puede -
sultar una artritis aguda verdadera inflamatoria, y la terapia
gscula sera paliativa.

Es importante que el diagnéstico diferencial se haga entre

gfndrome no complicado y una artritis inflaematoria aguda, as{

tratamiento definitivo puede ser aplicado con razén y proposi

Quizé& la causa mAs comin de dolor facial mal diagnosticado
omo sindrome temporo-mandibular sea el dolor derivado de una -—-
lpa en vias de destruccién o un diente fracturado. tambien sor
rende la frecuencia con que se hallan dientes con abcesos peria
icales ovbios en pacientes que habian sido sometidos a tratamiem
os prolongados para ura correccién oclusal.

No es raro que quistes y neoplagias adquieran varios milime
tros de diémetro sin ocacionar dolor pero son capaces de presio-
nar los nervios y producir dolor facial que ge asgemejs a loa sin
tomas del sindrome temporo-mandibular,

Diagnéstico del sindrome temporo-mandibular en tres: pasos,~
Si hay gsensibilidad muscular y un deslizamiento oclusal correse-
pondiente, es seguro que el paciente tiene sfndrome temporo-man—
dibular, Otros sintomas como lss cefalen; podrian eatar relnscio-
nados, 51 72s cefAaleag han pgido originadas por 12 ', ,arnonia mus
cular, desapareceran al per restsurada la armonia muscular,

31 la cefalea perasiste y la armonia muscular ha gido restau
rada nl punto de no haber senaibilidad a lg »alpacr &y y oo
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hay deslizamiento, no hay relacién entre ambas.,

Una vez que los sintomas temporo-mandibulares superpuestos
desaparecen en pacientes con sintomas relacionados multiples, -
suelen gquedar al descubierto lesiones concomitantes.

El dolor en el sfndrome temporo-mandibular agudo llega a —-
ser tan intenso que frecuentemente domina el dolor experimentado
a causa de un dolor por lesidén pulpar o hasta de un diente abce~-
sado, una otitis intensa o frecuentemente, una sinusitis pronun-
cisda. ILa eliminacién del dolor simplifica la delineacién de ~-
otros sintomas y hace del diagnbstico una cuestidn sistemica,

Las lesiones miltiples y superpuestas han de ser ocasiona—-
dns desde distintos puntos de vista, El dolor de la sinusitis no
es un dolor agregado al del gfndrome temporo-mandibular. Uno -—-
realmente intenasifica el otro y frecuentemente esta intensifica~
cién acrecienta la agresién hasta la capacidad de adaptacién del
paciente,

La presién generada por una sinusitis aguda en un paciente
cuyas rafces se extienden hasta el seno maxilar, tiene la capa--
cidad de originar el movimiento de los dientes superiores hacia
una posicién de interferencia y por lo tanto desencadenar un sfg
drome temporo-mandibular,

Bn estos pacientes se pueden eliminar interferencias, pero
no intentar el ajuste oclusal hasta que la sinusitis haya desapa
recido, 3i el dolor articular es intenso, la colocacién de un —-
plano de mordida anterior gque desocluye todos los dientes poste-

riores es Util en plavos cortop hasta hasta que pase la presién

originada por la sinusgitisg,




Diagnéstico negativo.- Es importante reconocer cuandoc los -
afntomas no estén relacionados con el sindrome temporo-mandibular.
Al seguir el procedimiento anteriormente descrito, es tractible es
tablecer el diagnéstico negativo. Si la palpacidn muscular no re
vaola sensibilidad en los pterigoideos y si el primer punto de -
contacto en relacién céntrica coincide con el contacto oclusal -
maximo el paciente no tiene un sindrome temporo-mandibular, en--—
tonces hay que buscar otras causas de dolor a las molestias,

Metodo de valpacién de los misculos pterigoideos internos.-
Se resbala el dedo fndice suavemente sBobre el borde anterior de
la rama ascendente. Al nivel de la eminencia anular, resbalandolo
hacia 1la mitad cruza el borde anterior del misculo pterigoideo -
intermo., Al abrir la boca el paciente se estira el margen ante-
rior y se siente como un hilo tenso vertical, Al resbalar el de~
do hacia adentro, al rededor de este borde y un céntimetro apro-
ximadamente de la \®vula, se aplica presién firme hacia afuera, -
dirigiendo la presién atravez de una linea imaginaria que pasa-
rfa directamente por el centro de 1lam oreja. llo se deberd presio-
nar fuertemente si el misculo es sensible ni repetir el procedi-
miento. (++)

(+) BRIK MARTINEZ ROSS, DISFUNCION TEMPROMANDIBULAR,: po.23. 1980

(4+4) MITCHBLL,D.F,, STAND1SHi, S.M., PASYT, T.B, PROPEDSUTICA ODON
DAWSON, P, &, V' <uPORONMANDIBULAR JOINT PAIN=-DYSFUNCTIC!N PRO-—-
BLIMS CANBg 3OIVED, J, PROSTHBT., DsVY, 29(1): 100-112,

J ANUARY 1973,

BURKET, L, W. ' 0 1CINA BUCAL, ULI1ANO;MICO Y TRATAMIENTO, -
ppo 487-4900 197 3.

GORLIN, R, J. GOLuMAN, H, M, THOMA. PALOLOGIA ORAL. pp. 651~
659%. 1973,
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Placas de diagn6stico.- Bn el tratamineto sintomAtico de las

\fecciones del sistema estomatognitico se deben utilizar recursos
erapéuticos que devuelvan la armonfa entre oclusién, articula-—
ién temporo-mandibular y sistema neuromuscular.

Dentro de los recursos terapéduticos tenemos a las placas de
iagnéstico o de mordida, como su nombre lo -indica constan de una
esa de mordida que se extiende desde la zona anterior hasta la
ona posterior dejando de esta manera libres los dientes poste-—
iores, siendo lo més seguro.

Su fundamento de accidén consiste en romper el circulo vieio
o patogénico creado por las interferencias oclusales (tanto en
éntrica como en lateralidad), como en conjuncién con la tensidn
asiquica,

Facilitan la relajacién muscular y por consiguiente la man-
{ftula no. se verd desviadas de spu patrén normal de movimoentos fi
ioldgicos.

As{ los céndilos se reubican en la cavidad glenoidea y lo--
ran el equilibrio muscular de la articulacién temporo.-mandibular,
iendo as{ el momento en que la oclusién puede ajustarse a la -
™., que esta funcionando libremente gracias al dispositivo que
¢ aplico,

Las placas de mordida son muy dtiles en el diagnéstico dife
encial, especinlmente cusndo hay sintomas caprichosos como tini
us, sumbidos y cefaléas,

Tdos aperato que permita que loy céndilos vayan libremente

su posicién terminmal de bisagra rerolverf lon sintomas del —-

fndrome temporo-mmadibular, El ugo de la placa debe ser unos —-
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dias por vez. No existe ninguna contraindicacién para el uso de
la placa de mordida,

Perulas oclusales.~ Abarcan todos los dientes, tanto infe--
riores como superiores. Sin embargo su adaptacién resulta més f&
cil en los disntes superiores, La férula debe tener una superfi-
cie pluna, con contactos oclusales en céntrica, y estar completa
mente libre de interferencias en las excurciones laterales, La -
férula puede elaborarse empleando un modelo de yeso superior,

Elaboracién de las placas de diagnéstico.~ Sobre el modelo
de yeso superior se marca el contormo que llavari la placa, se -
traza una linea continua sobre las caras vestibulares de todos -
los dientes aproximadamente uno § dos milimetros por debajo de -
la cara oclusal, sin llegar al ecuador, continuanhdo por la parte
distal del dltimo diente, bajar unos 15 mm por debajo de la 1{—
nea cervical, continuandola hasta el otro lado, si faltase algin
diente se sustituye con cera asi como tambien los angulos mver—
tos.

Se aplica separador de acrilico a todo el modelo, y se pro-
cede a colocar una tortilla de acrilico autopolimerizable con un
grosor de aproximadamente dos milimetros como méximo.

Una vez obtenide la primera placa, se gquitaran losg excesos,
se llevara a la boca del paciente y se probara, debe quedar jus-
ta; si queda floja se practicara un rebase por la parte intema
de 1lr pleca, colocaremos vaselina en los dientes del baciente ro
ra poder llevar a cahbo el rebase, se introduce la placa ya con -
el acrilico y se procede a pedirle al paciente gque muerda con una
ligara presién y con un explorador procedemos n quitar todos log
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excedentes dejandola hasta que polimerice completamente,

Una vez eliminadas las agperezas, se procede & marcar con —
un lépiz donde choca la cordillera principal, se vuelve a hacer
acrilico en un godete con una consistencia de masa y se hace un
churrito delgado, se coloca en la cordillera marcada y se aplica
vaselina en los dientes inferiores, se le pide al paciente que
cierre y esperamos a que polimerice, marcamos la parte més PrOw-—
funda de la cordillera principal y se recorta del canino hacia —
distal sin pasarse de las marcas que hicimos de las cordilleras
del lado derecho e izquierdo,

Bn ls parte anterior se hace lo mismo hacia la parte lingual
se agrega més acrilico en la parte vestibular de canino a canino
Y Ya que esta sin bordes se hace una guia anterior, entonces ten

dremos lista la placa de diagnéstico, (+)

(+) RAMPJORD, ASH. OCLUSION, pp. 380- 382. 1972.
DAWSON. PETZR E. THOM. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DR 10S PRO-
BLEMAS OCLUSALES. pp. 55- 59. 1976.
BESHNILIAN VARTAN, OCLUSION Y REHABILITACION. pP. 153- 158;
172~ 182, 1974.
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CONCIUSIONES
l.- Bsta enfermedad se conoce desde tiempos muy remotos; se

ce que ya Hipbcrates sabia de este padecimiento. En 1934, un Q

rrinolaringologo, Costen, enumero los signos y sintomas carac-
rigticos denominandoles "Sindrome de Costen); sin embargo, Sha
ro, Truex y Sicher rechazaron lus bases anatémicas postuladas
r 81, Al estudiar pacientes con disfuncién mandibular el Dr —
szlo Schwartz no encontré en ninguno de ellos el cuadro sinto-
tico completo referido por Costen, definiendo el sfndrome de -
sfuncién de la A.T.M.; actualmente conocido con gran variedad
nombres.

2.~ Bxis ten varias hip6tesis acerca del origen del sfndrome

ro ain la etiolégia no es definitiva, la més antigua fue la —
1 desplazamiento condilar posterior descartada hace afios, acep
dose los factores pasicolfgicos y oclusalus 1los que originarén
te sindronme.
3o~ Como caracteristica de este padecimiento, es importante
servar que los misculos de la masticacién estdn afectados y —-
lor intenso y sengibilidad a la palpacién, en los movimientos
dibulares se aprecian desviaciones y en ocaciones restriccién
movimientos, 6 al mimo tiempo se escuchan sonidos articulares
o chasquidos 6 crepitaciones; el dolor se presenta generalmen
en lag inserciones y cuerpo de los mdsculos debido & 108 68w
08 musculares,
4.~ La investiga-cién de los padecimientos anteriores del -
‘ermo por medio del interrogatorio, el conocer su gintomatolo-
t bucal y facinl,ademfs de usar los métodosn de exploracién cow
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mo palpacién, auscultacién, etc. pare el éxamen clinico, son las
bases de una historia clfnica que nos fa-cilitard el diagnéstico
de este y otros padecimientos.

Si es verdad que para tratar una enfermedad hay que conocexr
la, debemos conocer igualmente otre que produsca:sintomatologfa
similar, para excluirla y estar seguros de nuestro diagnéstico.,

5.— Se puede decir que la etiolégia es variada pero depende

1 individuo. Al hacer un diagnéstico de sfndrome disfuncional
oloroso de la A.T.M., es porque las cracteristicas en el pacien
e existen y el factor causal sea conocen ¥y de acuerdo con este
actor predisponente o causal, ya sea psicolégico, oclusal o su
ombinacién el paciente se tratara.

Se recomienda dieta blanda muave, aplicaciédn de calor en las
onas temporal y maseterina, aspirina para calmar el dolor y al-

tipo de relasjante muscular como el ¥alium por varios dias., -

algunas personas el uso de psicotarfpfa y beneficios muscula~
es son muy efectivos. Bn casos de dolor persistente localizado

la zona articular se inyecta alrededor por dentro de la arti-
ulacién algun corticosteroide,

Cuando los espasmos musculares y el dolor sean calmerdos, de
en eliminarse todas las interferencias y cambios en la oclusién
or medio de ajustes, protesis, stc.

Heiman y Biven, mersionan que una mujer caucésica de 30 aflosg
ue referida al departamento de endodoncia, por tener dolor fa—-
1al izquierdo ligero, Después del interrogatorio y radiogrAfina,

encontré que hnbfa sido trmtada de una reconotrucciédn poste—
1or eXtens: en 1 oY o0 pagada, e reveld ~ra 21 e mfatico, —-
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gue no habfa problemas eridodénticos abvios y el dolor se diagnos

ticéd como sindrome disfuncional doloroso de 1a articulacién tem-

poromandibular,
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