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INTRODUCCTION

La Disfuncidn Mandibular, es un te€rmino general que des
cribe la desarmonia del Sistema Estomatogndtico. Comprende -
todo el conjunto de manifestaciones de la disfuncidn desde -
la hipertonfa muscular transitoria leve hasta los signos y -
sintomas mas claros.

También se incluyen la actividad parafuncional desde el
rechinamiento y apretamiento ocasional leve hasta el bruxis-
mo crénico. Cualquier alteracidn de la articulacidn interfe
rira’ en algun grado la funcidn, con posibles consecuencias -
de dolor.

Las manifestaciones de la disfuncion mandibular son ex-
traordinariamente frecuentes. Hasta un 70 o un 80% de l1la po-
blacion pueden experimentar en algun momento de su vida sin-
tomas de disfuncion mandibular, tales como dolor en 1os mus-—
culos de la masticacion y otras alteraciones temporomandibu-
lares.,

Cuando hay contactos prematuros o interferencias se de-
be verificar su localizacidn ya gque juegan un papel en la —--
produceion de dolor. Los sintomas de disfuncidn mandibular -
pueden ser originados por una relacion dentaria ancrmal, por
una alteracidn neuromuscular, o como consecuencia de estados
emocionales estresantes.

Por otra parte, es comin que se efectuen tratamientos -

de restauracidn dental como el levantamiento de mordida en -
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pacientes que hubieran estado mucho mejor con un tratamiento
simple y conservador orientado hacia la causa de su lesidn.

Pero probablemente lo peor de todo sSea gue una gran can
tidad de afecciones temporomandibulares son en realidad pro-
ducidas por el odontologo que no comprende la relacioh de --
causa y efecto que existe en el S{ndrome de Disfuncicn Mandi
bular.

En los dltimos afos, los metodos diagndsticos de los --
trastornos temporomandibulares han evolucionado constantemen
te. La palpacidn de la musculatura asociada es una parte --
muy importante del exdmen. Palpar los misculos de la cara, -
la cabeza y 1la articulacidn temporomandibular.

El tratamiento ird encaminado a eliminar los factores -
etioldgices, e intentar la prevencidn de recurrencia de di--
chos sintomas.

El papel etioldgico de la oclusich se determinara me-
diante 1a aplicacioh de una férula oclusal.

Por lo tanto, no puede conseguirse un equilibrio funcig

nal de la oclusion si hay un trastorno de ATM.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La Articulacidn temporomandibular (ATM), es una artiecu-
lacion bicondilea, ginglimo-artrodial compleja, de movimien~
tos de rotacion y deslizamiento; consta de cuatro componen--
tes anatomicos:

1.- Condilo Mandibular.

2.- superficie Articular del Tempoxal.

3.- Disco o Menisco Articular.

4.~ Capsula Articular.

cav. Menisco
Gleno}dea




CONDILO MANDIBULAR: Constituye parte de la apdfisis --

condilea de la mandibula, 1a cual se dirige hacia arriba, -~
atras y ligeramente adentro, a partir de la rama de la mand{
tula, y forma el horde posterior de la escotadura de este --
hueso. La apéfisis condilea posee una parte estrecha, el cug
110, y una cabeza, a la cudl se denomina céndilo.

Los condilos tienen una forma muy variable, aunque ge--

neraimente son en forma de elipse u ovoideos.

SUPERFICIE ARTICULAR: Sobre el hueso temporal compren-—

de dos partes: la fosa articular o cavidad glencidea y la —-
eminencia articular. La fosa es cdncava en sentido anteropos
terior y mediolateral, y su techo esta en relacidn con la --
fosa craneal media.

La eminencia articular es una cresta osea gue se conti-
nua hacia los lados para formar la rafz del arco cigomatico,
es convexa en sentido anteroposterior, y recta, ¢ incluso i
geramente concava, en direccidn mediolateral. Tiene una for-

"ma tipica de S en sentido anteroposterior.

DISCO O MENISCO ARTICULAR: Se encuentra interpuesto en

tre la eminencia articular y cavidad glenoidea y cabeza del
coéndilo. Esta formado por un tejido conjuntive fibroso denso
unido al ligamento articular y que se continua con el mismo.
Tiene tres ases:
Uno Anterior: Formado por fibras coldgenas densas que

se egntrecruzan con el pterigoideo externo en su as superior.
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Medio: Formado por fibras colagenas elaSticas, es avas
cular su capacidad de reparacidén es limitada.

Posterior: Formado por fibras colagenas de tipo laxo y
llega a tener vasos sangufneos,

Algunas fibras del misculo ptetigoideo lateral o exter-
ro se insertan directamente en la cara antercinterna del dis
co, a traves de la capsula articular,

El perfil superior del disco corresponden:a la forma de
la superficile articular del hueso temporal, y el perfil infe
rior a la del condilo. Justo por sobre el condilo, el meniss
co es mis grueso y avascular en el adulto. En cambio en la -
parte posterior del - condilo se forma una zona com una red -
vascular muy rica. Griffin y Sharpe demostraron gue esta zoO=-
na ricamente vascularizada muestra una gran cantidad de fi--
bras eldsticas y la denominaron “zona bilaminarn".

Zona bilaminar: Esta formado por un grupo de fibras =~
elasticas que se localizan en la parte posterior de la cavi-
dad glencidea (region petrosa del temporal) gue se originan
en esta parte y se inserta en la parte posterior del menisco
lo jalan y lo mantienen en su pcsicioh.

La parte central del disco es biconcava y delgada; es -
la porci&n gue se halla en contacto directo con los componen

tes articulares y es avascular.



El menisco tiene dos egpacios:

1.~ Suprameniscal.- Dado por el liquido sinovial e.in--
terviene en el movimiento de trasla-
ecién.

2.~ Inframeniscal.~ Interviene en el movimiento de rota

cidn.

CAPSULA ARTICULAR: Rodea a toda la articulacion. Esta

unida a la periferia de la superficie articular del hueso -
temporal, por arriba, y al cuello de la apéfisis condf{lea, -
por abajo, en donde se fusionan con el peridstio.

El engrosamiento lateral de la cipsula es notable, y a
menudo se le conoce una individualidad anatomica y se le de-
signa con el nombre de ligamento temporomandibular; consta -
de dos porciones distintas: una porcion externa, de fibras -
oblicuas que van desde el tubérculo articular hasta el cue--
l1lo del condilo, y otra interna, de fibras casi horizontales
que cursan desde el tuberculo articular hasta el polo del --
condilo y la parte posterior del disco.

La capsula sinovial adherida a toda 1la circunferencia -
del menisco. El1 1fquido sinovial lubrica las articulaciones
Y ademas aporta sustancias nutritivas a las zonas avascula--
res de ellas. Es principalmente un dializado del plasma, pe-
ro se considera que sus celulas poseen cierta funcion secre-

tora.



Esta secrecion comprende proteoglicanos ricos en deido
hialuronico. Es posible que exista un contxol nervioso de --
dicha secrecidn, debido 2 haberse encontrado terminaciones -
nerviosas sobre los vasos sangufneos del tejido sinovial.

Las superficies de 1la articutacidn temporomandibular se
hallan tapizadas por un tejido fibrosoc denso y avascular.

El aporte sanguineo de la articulacidn se halla limita-
do a las zonas periféricas de la misma, no sometidas a es---

trds, incluido el disco articular.
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MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los misculos de la cabeza comprenden un grupo de muscu-
los masticadores, Estos muisculos son en ndmero de cuatro, --
son bilaterales e intervienen en los movimientos de eleva --
cion y de lateralidad de la mandfbula.

Los principales misculos de la masticacion son:

l.- Temporal.

2.- Masetero.

3.~ Pterigoideo Internoc o medio.

4.~ Pterigoideo Externo o lateral.

TEMPORAL:

Misculo en forma de abanico de bordes delgados.

origen: Fosa temporal, aponeurcsis temporal.
Insercicn: Apéfisis coronoides borde anterior de lIa ~-

rama.
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Las fibras posteriores horizontales se unen a las ante-
riores verticales en un tenddh grueso que desciende entre el
arco cigomitico y el pterigoideo externo.

Funcioh: El musculo temporal se puede dividir en una -
porcion anterior, donde las fibras son verticales y al con--
traerse elevan l1a mandibula y una porcidn posterior, donde -
las fibras son mas horizontales y al contraerse retraen la -
mandibuta.

Las fibras anteriores del temporal elevan la mandibula.

Las fibras posteriores desplazan a los condilos hacia -
atras, a la fosa glenoidea, y ayudan a quitar la presion de
l1a cabeza del c¢dndilo cuande se aprietan los dientes.

Su funcioh consiste en elevar la mandibula, retraccicn
Y posicion de la misma y tambidn permite apretar los dientes

Inervados por el trigemino, rama del nervio maxilar in-

ferior.
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MASETERO:

Misculo grueso, y en forma de rombo, esta formado de --
dos fasciculos uno superficial y otro profundo.

origeﬁ: Porcicn superficial, desde el borde inferior -
de los 2/3 anteriores del arco cigomdtico.

Porcioh profunda, desde la superficie medial del arco -
cigomdtico. Las fibras de la porcion profunda son vertica--
les.

El masetero esta cubierto parcialmente por la glindULa
pardtida, se palpa fdcilmente y en ccasiones se ve, cuando -
se aprietan los dientes.

Insercion: Superficie lateral de la rama y en el pro-
ceso coronoides y dngulo de la-mandibula. Algunas de las fi-
bras posteriores se insertan en el borde antrolateral del --
disco de la articulacidn temporomandibular.

funcion: El masetero eleva 1a mand{ibula o aprieta los
dientes ¥y colaboran con la protrusion simple. La capa profup
da ayuda a la retrusion de la mandibula.

Esta inervado por el nervio maxilar inferior, rama del
trigémino, por medio de una rama que pasa por la escotadura

coronoides de ia mandibula.
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PTERIGOIDEQ INTERNO:

Los pterigoideos estan separados por el ala externa de
1la apdfisis pterigoides. Este mdsculo se origina de dos fas-
c{culos: Uno profundo desde la superficie interna de la lami
na pterigoidea externa y la porcidn de la tuberosidad del pa
latino que forma el limite infercanterior de la fosa pteri--
goidea.

El fascfculo superficial, mas pequefio, se origina en 1la
tubercsidad del maxilar superior y la porcidn de la tuberosi
dad del palatino que se ve entre la apdfisis pterigoides ex-
terna y el maxilar superior, en el extremo inferior de la fo
sa pterigopalatina.

Or{gen: En la superficie medial del plato pterigoideo
lateral y en el proceso piramidal del hueso palatino y la tu
berosidad del maxiliar.

Insercidn: El misculo se inserta mediante fibras tendi
nosas en la parte posterior e inferior de la superficie in--
terna del dngulo de la mandibula, por abajo y atrds del agu-
jero dentario inferior.

Funcidn: Protruye y eteva la mand{bula y ayuda al movi
miento rotatorio de la mandfbula. En un movimiento de latera
1idad es mds fuerte que las fibras del temporal.

Inervados por el nervio maxilar inferior, rama del tri-

gémino.
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PTERIGOIDED EXTERNO:

Este misculo se origina de dos fascicules:

origen: Uno superior que parte de la superficie infré—
temporal. del ala mayor del esfendides.

Uno inferior gue se origina en la superficie externa o
lateral de la apdfisis pterigoides externa del esfenbides.

Los dos fasciculos estdn separados en su origen por un
peqgueilo espacio por el que pasan el nervio bucal y 1la arte--
ria maxilar interna. Las fibras del fasciculo superior son
horizontales.

Las fibras del fasclculo inferior, se dirigen hacia ===
arriba, atras y ligeramente hacia afuera.

Insercioh: Porcicn anterior del cuello del cordilo y -
cdpsula de la articulacion temporomandibular.

Funcidn: El fasciculo superior del misculo pterigoideo
externo desplaza al disco articular adelante junto a Los con

dilos para protruir la mandibula.
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El fasciculo”;nfeiio:‘desplaza al econdilo haciz adelan-
te. Cdlabﬂ;abchiéllﬁbvimiento de apertura de la mandibula;
movimiento:dellatéfalidad.auxiliado por el masetero, pteri--
goideo intérno y temporal. Asiste al movimiento rotatorio --
de 12 manaibula.

Inervado por el nervio maxilar inferior, rama del trigg

mino.
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DISFUNCION MANDIBULAR

La Disfuncioh del Sistema Estomatogndtico o mandibular
ha sido descrito con gran diversidad de nombres en ia litera
tura dental: Sindrome de Costen, Sindrome de la Disfunciocn -
dolorosa, Dolor en la Articulacion y Dolor Craneofacial, son
los elementos primarios.

El S{ndrome de Disfuncion Dolorosa Miofacial, explica --
que el dolor y la disfuncicdn de los misculos asociados de la

cara son el principal factor implicado.

DEFINICION:

La Disfuncidn Mandibular: Es una alteracion de la fun-
cion de la articulacion temporomandibular gue da lugar a un
trastorno musculoesquelético del sistema estomatognitice pro
vocando como consecuencia la aparicicn de sintomas en la mus
culatura masticatoria, las articulaciones temporomandibula--

res, los dientes y el periodonto.

CONCEPTOS GENERALES:

cudndo el sistema masticatorio fracasa en su adaptacidn
es cuando aparecen el desgaste parafuncional y/o sintomas --—
musculares y articulares transitorios. Un término general --
adecuado que describe la disfuncidn de éste sistema es la --
pisfuncion Mandibular.

Las manifestaciones de la disfuncidn mandibular son fre

cuentes.
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Hasta un 70 o un 80% de la poblacion normal puede expe-
rimentar en algdn momento de su vida sintomas de Disfunecicn
Mandibular tales como dolor en los misculos de la mastica---
cion y chasguidos en las articulaciones temporomandibulares.

Una vez conacido el sistema, resulta mas facil determi-
nar y tratar las causas de la disfuncidn.

Las dos principales variables que alteran la armonia --
funcional del sistema masticatorio y deseguilipran la balan-
za de la adaptaci&n funcional son la tension emocional y £{~
siecs y la disarmonia oclusal. Los efectos de su interaccich
son la hipertonia muscular o la hiperfuncidn muscular, tales
como rechinamiento y apretamiento no funcional subconscien~-~-
tes.

Los sintomas clinicos a que dan lugar estos ef€ctos son
dolor, rigiddz y fatiga musculares; chasguides y limitacidn
del movimiento relacionados con las regiones de la articula-
cioh temporomandibular, sintomatologia auditiva; desgaste y
fractira de los dientes y tensidn en el pericdcnto.

La sincronizacion del momento y el grado de contraccidn
y relajacion de los grupos musculares opuestos es tan impor-
tante para la armonfa general de la actitud muscular gque to-
do factor que trastorne el tono normal da un misculo es ca-
paz de desarmonizar el sistema.

Cudndo un misculo se contrae, su antagonlsta se estira,

de manera que lo gue afecta a un mdsculo también afecta a ~--
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otros. Casi todos han sentidoc en algun momente el dolor in-
tenso de un calambre muscular. Cuzhdo este espasmo dolorose
se produce en los misculos inervados qgue mueven el condiio y
el misculo, el dolor llega a ser insoportable.

La contractura muscular es un fenomeno ciinico por eli -
cudl el paciante encuentra dificultad para realizar ciertos
movimientos voluntarios y algunas veces le resultan incluso
imposibles de hacer. Esto puede verse en multiples situacio-
nes cifnicas.

Los mdsculos han aprendido que existe un efecto irritan
te en un contacto desviado, entre la relacidn céntrica y la
oelusidh centrica, ¥ se han visto condicionados de aguerdo -~
con é1. De la misma forma, no es infrecuente encontrar que -
un paciente es incapaz de realizar un movimiento de trabajo
desde 1a oclusioh cdntrica al tiempo que mantienen el contag
to dentario deslizante.

Esto se asocia a menudo con una incapacidad del pacien-
te para masticar por ese mismo lado.

La importancia de la Disfuncion Mandibular viene deter-
minada por la gravedad y la frecuencia de 105 sintomas muscu
lares y articulares y por los efdctos destructivos del desgas-
te parafuncional.

Sintomas leves tranaitorios, limitacion ocasienal del -
movimiento, peguenas facetas de desgaste en contactos desvia

das y cierta evidencia de trduma oclusal son caracteristicos
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de los casos normales de disfuncion mandibular. Si el clia-
nico cree que los sintomas forman parte de un sindrome causa
do por la maloclusion, utilizara de forma rutinaria planos -
de oclusidn o ajustes ociusales, si se utilizan métodos diag
ndsticos adecuados, cada signo o sintoma especifico debe eva
luarse y relacionarse con una causa antes de iniciar el tra-
tamiento.

El elemento principal de la disfuncidn mandibular es la
hipertonfa muscular. Cudndo esta es moderada pueden aparecer
una ligera disarmonia funcional y una minima limitacidn de -

los movimientos mandibulares.
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ETIOLOGIA DE LA DISFUNCION MANDIBULAR

La fisiopatolog{a de la disfuncich temporomandibular --
engloba varios factores predisponentes que van desde lo £isi
co (traumatismo-.en los maxilares, o en los ligamentos o en -
los misculos), hasta lo nutricional (avitaminosis ¢, D y E,
deficienciag proteinicas, cdlcicas y de fosfato).

Eg indispensahle conocer a fondo las manifestaciones -~
patoldgicas en los mencionados elementos para poder recono--
cer cuando, Como ¥ por gue estan alterados y'desprender de -
este conocimiento un diagnostico de disfuncidn temporomandi-
bular.

La musculatura masticatoria, es la mas afectada, segui~
da de las articulaciones, aunque en sue manifestaciones cli-
nicas ambos elementos estan generalmente unidos sin orden de
procedencia especifica.

Las lesiones de la articulacidn temporomandibular, son
el resultado de actividad muscular anormal con desequilibrio
en las diversas partes de la ATM. Todo 1o gue pudiera aumen-—
tar la actividad muscular bdsica o tono muscular, como la -~
tensidn psicoldgica, tensidn emacional, interferencias oclu-
sales @ dolor, pueden ocasionar trastornos funcionales y do-
lor en 1la ATHM ¥ misculos adyacentes,

Cudndo hay aumento anormal en el tono muscular Yy ea la
regpuesta 2l estimulo, existe la posibilidad de lesidn trau=

matica de la articulacidn, as{ como de misculos y ligamentos
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Algunas de las causas mas importantes en la etiologfa -
de la Disfuncich Mandibular son:

a. Interferencias oclusales y contactos prematuros.

b. Molestias en el Aparato Masticador.

c. Alteracionas Neurologleas.

d. Tension Emocional.

e. Factores Psicoldgicos.

£f. Traumatismos.

a.~ Interferencias oclusales Y Contactos prematuros:

Aungue sabemos que es la interferencia oclusal la causa
primera de patologfa, su manifestacidn en la superficie oclu
sal es tardia y se presenta como consccuencia de la falta de
tratamiento misculo-articular.

Algunos pacientes relacionan los sintomas con la coleoca
cioh de restauraciones y dispositivos dentales y se ha produ
¢ido dolor muscular en pacientes con prdtesis mediante cam--—
bios de oclusicn.

Una interferencia oclusal irritante importante necesita
ra una actividad muscular sostenida para mantener una trayec
toria de evitacicn amplia cuyo resultado sera la contractura
y la hipertonia.

La mayoria de los sintomas y efectos de la disfuncicn -
mandibular ocurren en relacion con 1os efectes somaticos del
estres. La fuente de estimulacidn que causa contraccidn pro-

longada en algdn tipo de interferencia que obliga al misculo
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a mantener la mandibula en posiciin que no esta en armon{a -
con la funcich normal. Tales interferencias provienen de los
dientes, pero hay una cantidad de otras posibilidades que -~
podrian forzar a los miisculos a desviar la mand{bula de su -
poslcidn fisioldgicamente equilibrada.

Es evidente que el factor mas importante en el desarro-
1lo de estos trastornos, es la falta de adaptacidn del pa--
ciente a una oclusich no ideal. El inicio del dolor muscular
coinclide con episodios de tension nerviosa.

La desarmonfa oclusal por si sola no dara lugar a dolor
en estas estructuras a menos que se encuentre también un fac
tor de tensich psicologica.

La eliminaciofi de las interferencias oclusales permiti-
ra’ que el sistema neuromuscular se recupere cuandoc la muscu-
latura afectada rescate su fisiologfa y que la desviacicn --
mandibular y la dificultad de efectuar los diversos movimien
tos pueda realizarse en forma armdnica y coordinada para de-
sarrollar con precisioh la incisioh, la masticacion, la res-
piracioh y devuelva la expresidn facial que fueron alteradas

La eliminacion de las interferencias oclusales permiti-
ra que las articulaciones funcionen bien, permitiendo una --
reposicion condilea a nivel de la relacion ceéntrica; punto -
clave de la dindmica mandibular.

Aungue el Sindrome Temporomandibular es muy desusado en

pacientes desdentados que no usan prétesis mediante la obser
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. .
vacion minuciosa se encontrara cierta inteferencia anatdmica

con el cierre terminal de bisagra.

D.- Molestias en el Aparato Masticador:

E} dolor ¢ las molestias por padecimientos dentdles, --

periodontdles, aumentan 1a actividad muscular bésica y pue--
~den por lo tanto aumentar la posipilidad de artritis traumi-

tica de ATM y dolor muscular.

Los factores iatrogenicos obran de manera gue rompen el
equil{brio temporomandibular cuando el operador genera se--
cuencias dolorosas y limitantes al cambiar ripidamente la -
octusicn por ejemplo; despuds de realizar restauraciones con
pxdtesis fija o removible.

No hay necesidad alguna de tratar el dolor de 1los miscy
los masticatorios, aunque es muy comin hacerlo. Tampoca debe
considerarsesia unica causa de dolor o disfuncidn sin un exd
men completo que pueda descartar otros posibles factores ==

causales.

c.~ Alteraciones Neurolggicas:

Las alteraciones neuroldgicas producen disfuncidn mandi
bular por interferencias en la transmicidn de impulsos afe--
rentes o eferentes a 1o largo de las vias nerviosas que con-

trolan la funcidn mandibular.

d.- Tensidn Emgcionak:

La tensidn emocional, que como mecanismo de defensa --
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causa espasmo muscular; este a su vez, causa dolor, mismo -~
que redunda en mayor temnsidn y mas contractura. Este circulo
vicioso es extraordinariamente frecuente; su comprensidn y -
estudio son importantes, ya que en el caén, y lo hacen en --

forma cronica.

e.- Factores Psicolobicosz

La capacidad de experimentar un temor en innata. El mig
do es una respuesta psicoldgica ante el entorno, percibido -
como amenazante. Esta reaccion puede tener distintos grades:
terror, ansiedad, miedo o estres.

La ansiedad y el estres son reacciones mas débiles y --
cronicas que ocurren mas frecuentemente como una parte mas -
de nuestra vida cotidiana. Cada persona percibe y responde -
diferente a este entorno.

El terror, la ansiedad aguda y ¢l miedo son reacciones
agudas ante situaciones intensamente amenazantes que, en ge-
neral, no forman parte de nuestra existencia.

Entre las respuestas musculares estan la tension, la ==
hipertonfa y el dolor en el cuello, la espalda y la muscula-
tura mandibular. Las situaciones estresantes producen un au-
mento del tono muscular en los musculos, que los pacientes -
suelen describir como tensicn muscular. En estos casos la -—-—
supresidn de la libre expresicn de las emociones que resul--
tan del estres psicoldgico se manifiestan en forma de ten--—-

sich muscular.
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Se cree que ia reaccion ante el estres produce un aumen
to de la excitabilidad en los centros cerebrales gque se en--
cargan de 1a coordinacidn de la actividad refleja y del tono
muscular. Los misculos encargados de llevar a cabo un patrdn
de evitacion asintomdtico a rafz de una pegueha interferen--
cia oclusal resultan hipertonicos y contracturados con la =-
puesta en marcha de una situacicn estresante.

La reaccion somatica ante el estres tambien puede mani=-
festarse mediante dolor y rigidez en los musculos del cuello

y la espalda.

£.- Traumatismos:

La lesicn externa se origina desde el exterior del apa-
rato masticador, como por ejemplo: en caso de accidente, gol
pe sobre los maxilares o de apertura prolongada de la boca «
con contraccion de 1los musculos durante un tratamiento den--

tal, puede causar dolor muscular.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE 1A DISFUNCION
MANDIBULAR,

DOLOR:

£l dolor come sintoma sera vinculado con su agente cau-
sal. No todos los sintomas se presentaran en todos y cada —-
uno de 1o0s pacientes, porgue la resistencia de cada parte de
termina 1a apa:icidn de 1los sintomas.

El dolor de la disfuncidn mandibular suele aparecer en
los misculos temporal, masetero y pterigoideos. El dolor a -
un lado de la cabeza proviene del musculo temporal, es fre--
cuente que el misculo temporal sea una de las causas de las
cefaleas que aparecen en el Sindrome Temporomandibular.

El dolor en la regidn del Angulo de 1a mandibula y rama
ascendente, se origina en el masetero si afecta a la cara -~
externa de la mandibula, y corresponde al misculo pterigoi--
deo medial si afecta a la cara interna de 1a mandibula.

Fl dolor en la articulacion temporomandibular suele ser
debido a 1a tension y espasmo del musculo pterigoideo late—-
ral. Cuando los misculos estan tensos e hipertdnicos, su con
sistencia y dolor pueden evidenciarse mediante la palpacidn
y presion digital. El dolor de los misculos pterigoideos es
indicio de funcidn anormal.

La intensidad y la duracidn del dolor muscular corres-—-—
ponde con la cantidad de tension muscular o de espasmo muscy

lar.
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El dolor crénico caracteristico de los individuos con -
disfuncion ATM se debe a la bensidhrmuscula: continua y sos-
tenida. El dolor extremo aparece cuando los musculos sufren
un espasmo.

El conocimiento cabal de dichos signos y si{ntomas, in--
terpretados como resultado mds que como causa de la degenera

cion y la disfuncidn ayudard a establecer el diagndstico.

ESPASMO MUSCULAR:

El espasmo muscular es el resultado de un circulo vicig
so de dolor y contraccion refleja. Todo un acontecimiento se
pone en marcha en el lugar donde se localiza el dolor muscu-
lar o el trduma en el musculo, estimulados por el aumento de
contraccioh muscular a traves del reflejo de extensidn o --
elongacioh. Esto producira’ mas dolor e irritacidn, que condu
ciran a mas contraccioh muscular y asi indefinidamente.

El resultado final es el espasmo muscular don dolor ==
isqueémico extremo. E1 espasmo agudo, el dolor y la limita---
cion del movimiento se describen también comoc trismus o blo-

gueo mandibular,

DOLOR DE _CABEZA:

La tension muscular debida al estres, en la region cer-
vicooceipital es una causa frecuente de dolores de cabeza.
Los dolores de cabeza migrafosos de origen vascular ocu

rren con menor frecuencia. El diagnostico diferencial de la
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disfuncion dolorosa miofacial (disfuncich mandibular) debe--
r{a inclulr estos dolores de cabeza, asl como otres dolores
faciales atipicos y neuraigias.

Tambi€n debera considerarse el dolor de origen infeccio
so e inflamatoric que pueda venir de los dientes, los senos

y otras estructuras. -

SINTOMAS AUDITIVOS:

Los sintomas como zumbido en los oidos, disminucicn de
la capacidad auditiva, sensacicn de presidn y de obstruccion
auditivas, son parte de la disfuncion mandibular.

Los sintomas como taponamiento, pérdida de La audicioh.
chasquidos y Sensacion de cambios en la presion atmosférica
pueden tener su origen en la tension y el espasmo del miscu-
lo tensor del paladar, cuya funcion es la de tensar el pala~
dar blando y abrir la trompa de Eustaquio durante la deglilu--
cién.

Este misculo esta en contacto con el misculo pterigoi--
deo interno o medial. Estas manifestaciones auditivas de la
disfuncidn mandibular se describen con el nombre de sindrome

otomandibular.

DOLOR DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:
El dolor en la region de la articulacidn temporomandiby
lar y en la regi&n del ofdo es un sintoma frecuente de la -~

disfuncioh mandibular.
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El dolor muscular puede deberse a 1la hipertonia y 8l =-—
espasmo, tal como ya se ha descrito, y puede surgir del miis-
culo pterigoideoc externo o lateral, de la insercidn coronoi-
des del misculo temporal y de la insercion de origen del mﬁg
culo masetero.

El dolor de las estructuras articulares pueden surgir -
a partir de una lesion aguda, una irritacidn cronica por des
plazamiento condileo, de cambios degenerativos cronicos.

El dolor originado en los tejidos articulares traumati-
zados se evidenciara aplicando presion digital sobre las ca-

ras laterales y distal de los condilos.
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RELACION CON EL BRUXISMO

E1l bruxismo se ha reconccido, desde el principio del --
siglo XX, como un desorden serio del aprato masticatorio.

Se le ha definido como movimientos mandibulares gue vo-
luntariamente no son funcionales o movimientos involuntarios
que pueden ocurrir durante el dia o la noche, y se manifies-
tan por movimientos ocasionales o habituales como rechinando
los dientes o apretamiento de los mismos.

El rechinamiento tiene un doble fondo etioldgico de so-
kre carga psiguica e interferencia oclusal. EL componente --
psiquico de agresioh reprimida, tensian emocional, angustia
y temor ha sido seflalado por muchos autores como el fdctor -
Ynico o mas importante en la etiologia det bruxismo.

Las interferencias oclusales, cudndo estan asociadas --
con tension nerviosa, pueden iniciar el brux{smo. Milten --
Arnold considera que para que ocurra éste habito, es necesa-
ria la presencia de factores psicolégicos, musculares y den-
tales.

FACTOR PSICOLOGICO: La tensidn emocional propicia la -
chispa para comenzar el habito y el combustible para conti--
nuarlo. Cualqguier necesidad no satisfecha, que pueda experi-
mentarse como frustracidn, cdlera, ansiedad o miedo suele --

manifestarse por tension y posiblemente bruxismo.

FACTOR MUSCULAR: Para que ocurra bruxizmo es precisg =

que la musculatura masticataria reciba la tensidn psicoldgi-
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ca para desgargarla y la primera reaccion a una tensidn psi-
coldgica es un incremento en la tonicidad. Una vez recibida
1a energf{a es descargada, en este caso a traves del movimien

to mandibular.

FACTOR DENTAL: La presencia de por lo menos dos dien--

tes en contacto oclusal puede originar bruxismo.

El factor desencadenante mis comuin para el bruxismo es
una discrepancia entre la relacidn céntrica y la oclusion ==
céntrica. El bruxismo es el mejor indice de que disponemos -~
sobre la tolerancia o intolerancia del paciente a la disar--
monfa oclusal.

Esta asociado con el dolor temporomandibular, el espas-
mo muscular, los dientes y obturaciones fracturadas. Es un =~
sonido rechinante y discordante.

El espasmo muscular coincidente que suele estar presen-
te con tanta frecuencia en el paciente con brux{smo intenso
suele ser la causa de una cantidad considerable de tension -
facial, molestias y hasta dolor. La molestia que produce el
bruxismo fdcilmente seria un factor causal de la tensicn emg
cional, y no lo contrario.

El bruxismo se efectua en un nivel subconsciente contro
lado de manera refleja y es, en la mayoria de los casos, des
conocido por el paciente a menos gque se le haya llamado la -~

) e
atencion sobre el.
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El bruxismo mas intenso se presenta generalmente por la
noche, pero muchos individuos rechinan tambieén los dientes -
durante el dia cuando se encuentran bajo tensidn.

El rechinamiento o los movimientos de trituracidn de --
los dientes son mas comunes durante la noche, mientras gque -
la presion o apretamiento es mas comin en el dia. Sin embar-
go, ambos estados pueden presentarse tanto durante el dla -

como durante el suefio, .

RECHINAMIENTO Y APRETAMIENTQ

El rechinamlento, apretamiente y movimientos no funcio-
nales en oclusidn céntrica pueden ser de diferente importan-
cia tanto para los dientes como para el periodonto.

Debe considerarse el apretamiento no funcional, habi--
tual y persistente en oclusidn céntrica sin tensidn emocio-=
nal obvia.

El rechinamlento y el apretamiento de la disfuncidn man
dibular tienen lugar a nivel subconsciente. No son activida-
des funcionales, y por tanto, reciben el nombre d& parafun--
cionales. Cuando el rechinamiento es de naturaleza transito-
ria nos podemos referir a el como rechinamiento parafuncio--
nal.

cuando tiene lugar como habito destructive crdnico le -
llamaremos Bruxismo.

Durante esas actividades es importante la fuerza genera
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da y puede causar efectos destructivos en los dientes y en -
sus estructuras de soparte,

El rechinamiento y el apretamiento parafuncionales apa-
racen como una forma de escape somatico ante la tensién psi-
coldgica y la ansiedad. Esto es durante el dia y la noche y
el paciente no suele darse cuenta de esta actividad.

La parafuncion puede ser transitoria y puede dispararse
por un periddo de estres o por una interferencia oclusal re-
cientemente introducida.

El apretamiento gue tiene lugar en oclusiodn céntrica --
genera las maximas fuerzas de cierre. Si esto ocurre en rela
ciones intercuspideas asiméﬁricas o inestables, desplazamien
to condileo, la asimetria craneomandibular y el tono muscu-~
lar necesarios pars mantener esta posiciéh puede dar lugar a
sintomas de disfuncioh mandibular.

Mientras el bruxismo puede ser detenido casi sienmpre --
por medio del ajuste oclusal, los habitos de apretamiento --
son mas diflciles de resolver.

Ahora, con el perfeccionamiento de la técnica de manipu
lacion y mejores métodos de marcacioh de las mas peguedas --
interferencias, hallamos que los problemas de apretamiento -
desaparecen en la misma proporcidn que el bruxismo.

El rechinamiento parzfuncional ocurre en los contactos

dentarios excentricos.
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El efécto del rechinamiento sobre los contactos prema-=-
turos aislados o interferencias cuspideas parece ser mas des
tructivo, para estos dientes y sus estructuras de soporte, -
que el rechinamiento sobre contactos en guifas armoniosas de
trabajo y protrusivas.

Si una interferencia oclusal concreta es el factor pri-
mario inicial o si el estres es la Unica causa, el caso es -
que el rechinamiento ocurrira igualmente en esa interferen-—-
cia con los sintomas resultantes a nivel de desgaste denta=--
ric, trauma oclusal y slntomatolog{a muscular.

Cudndo el bruxismo crénico persiste, con el transcurso
de 1os afos, los dientes pueden llegar a desgastarse hasta -
el nivel gingival. E1l rechinamiento parafuncional sobre dien
tes con tejido periodontal sano puede llegar a producir per-
dida osea reversible, movilidad dentaria y ensanchamiento de
los espacios del ligamento perjodontal.

La solucion del problema del apretamiento es retocar --
todos los ajustes oclusales en el cierre leve y el clerre —-

firme guiado en relacion céntrieca.

DESCASTE _DE LOS DIENTES

A h R )

Los dientes son 1los recipientes de las fuerzas emitidas
por los misculos masticadores y pueden absorverla sin ningln
efécto manifiesto, reaccionar ante ella, o bien transmitirla

a otra estructira.
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Esta fuerza puede dispersarse en grado variable durante
los movimientos de rechinamiento o quedar concentrada con --—
gran potencial nocive durante el apretamiento de los dientes

El problema méE diff{cil de enfrentar del bruxismo es el
paciente que ha desgastado la oclusion hasta aplanarlia y --
acortado los dientes anteriores hasta una relacidn de borde

a borde.
HABITOS OCLCSALES

Otro grupo de situaciones, estrachamente relacionadas -
con el bruxismo, son generalmente clasificadas como hdbitos
oclusales y no como brux{smo. Estas situaciones son: el mor-
der fuertemente, mordedura de los carrillos, lengua o labio;
el morder objetos como unas, lépices, tubo de pipa y pasado-
res para el pelo; el ejercer presidn con los dedos sobre los
dientes, y muchos otros habitos.

Aunque todos estos hdbitos o situaciones tienen un fon-
do psfcogenico bien definido y sirven como desahogo a la ten
sion emocional, no suelen clasificarse como bruxismo y noso-

tros 1os consideraremos como hlbitos oclusales.

En ocasiones resulta imposible marcar una separacidn dg
finida entre el apretamiento de los dientes normal y patolc-
gico.

Resulta diffcii, lograr, mediante el ajuste oclusal o -

los procedimientos restauradores, una relacion oclusal abso-
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lutamente estable en la cudl cada diente reciba 1a misma pre
sion en el mismo momento en que se juntan las arcadas.

El desgaste oclusal es principalmente el resultado de --
los contactos oclusales. La firmeza de estos contactos, cuah-
do los dientes funcionan juntos, depende del cardcter de las
estructuras de sosten de los dientes.

El desgaste de log dientes es el resultado del rechina--
miento parafuncional. El grade de desgaste es proporcional a
la cantidad de rechinamiento que se ha producido.

El desgaste grave indica un hdbito compulsivo de bruxis-
mo de larga evolucidn.

El desgaste de los dientes puede ir desapareciendo pau-
latinamente. Cudhdo el esmalte ha desaparecido totalmente, =
el rechinamiento y el desgaste tienen lugar sobre la dentina

La pulpa puede llegar a verse afectada. En ocasiones --
puede aparecer una pulpitis, y la frdctura de los dientes no
es un hecho infrecuente. Las cdspides y las coronas se veran
recortadas, las coronas y las restauraciones no soportadas -
tienén una tendencia especial a sufrir fracturas.

En estos casos de bruxismo grave no es infrecuente ene-
contrar los tejidos de soporte en un estado de salud conside
rable y con una minima o ninguna pérdida dsea. Los tejidos -

de soporte guedan intactos y los dientes son destruidos.
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Esto puede deberses a un fdctor de resistencia de los ~-
tejidos de soporte del individuo. Entre otros, los dientes -
permaneceran intactos, pero los tejidos de soporte se ven --
afectados de forma muy importante por la actividad parafun--
cionail.

El dafio que origina el bruxismo puede ser reducido me~
diante el perfeccionamiento de la funcion de grupe de la --
ociusion, en las excursiones activas y protrusivas, mante---
niendo la guia anterior tan plana como lo pérmita la estéti~

ca aceptable.
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HISTORIA CLINICA

Una historia clinica médica dental detallada y cuidado-
samente registrada es una parte importante de cualquier in-
tento de diagnosticar un problema de ATM. E1 reporte del --
paciente en lo que se refiere a su problema de ATM imptica -
algo un poco diferente, pero es muy importante para el diag-
ndstico final.

Los objetiveos de una historia clinica deben ser:

Recoger o coleccionar informacion derivada del paciente
y traducirla por datos significantes que ayuden a establecer
un diagnéstico ¥ un plan de tratamiento racionales.

La ficha de identificacidn es llenada por el paciente -
y su utilidad es obvia para subsiguientes exdmenes del mismo

La historia clfnica, nos sirve para conocer y valorar a
nuestro paciente. Es dificil encontrar pacientes adultos que
no hayan tenido experiencias dentales previas.

La ejecucion exhaustiva y cuidadosa de la historia nos
llevara de la mano a una conclusidn diagndstica del exdmen -
clinico, anotando simplemente si es una disfuncion mandibu--
lar o no. Se anota la clase de disfuncion a la que pertenece
el paciente y se procedera a hacer un plan de tratamiento --

mediato o inmediato.
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REGISTRO DE DIAGNOSTICO DE DISFUNCICON Y BRUXISMO

1, FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre Edad
Domicilio Tel.
Ocupacidn sexe

Motivo principal de la consulta

Fecha de su dltimo tratamiento dental

2. EVALUACION CLINICA:
Padece usted de:
Dolor de 1la Articulacicn Temporomandibular

Dolor Muscular

Dolor de Cabeza

Insonnio Trinitus

Estados de Depresidn y Angustia

3. BRUXISMO:
Le han dicho que rechina los dientes durante la noche?

Anote desde cuando

Aprieta usted los dientes durante el dfa?
Esta usted sometido a algdn tipo de tratamiento?

Alguna vez ha usado Guarda Nocturna?

Algén familiar cercano presenta el mismo problema?
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4. ANALISIS DE LH ARTICULACION:
Subraye:'”
a) Comodidad B 'jib5 é{ébifante c¢) Sonora
- d} Sﬁa;idédl F:' é) Desviacion
5. MOVIMIENTO MANDISULAR:
'Evﬁluelé'éﬁﬁssﬁérﬁal, éxcesivo o limitado:

a)‘Prétrusivér } b) Lat. Der. c) Lat. Izg.

Evaluelo en mm.
a) Apertura Normal b) Apertura Méxima

c) Traslape Horizontal d) Traslape Vertical

6. RESTAURACIONES DENTALES:
Especifique:

Dientes con Amalgama

Dientes con Incrustaciones

Prdtesis parcial fija

L&
LU A

Prdtesis parcial removible
INFERIOR

Dientes c¢on Coronas Totales __

Dientes Ausentes
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2.-
3.-
4.-
5.-
6
7o
8-
9.-
10.-

T PALPAC*ON CLINICA DE HUSCULOS X ARTICULACION"

Evaluelo como afirmativo ) negativo

MUSCULD
Laterzl de la cépsﬁ1a
Posterior de la capsula
Masetero Profundo .
Masetero Superftciai}
Temporal anterior .
Temporal Posterio;'
Cuello ........n

Esternocleidomastoideo’ ..

.

Pterigoideo Interno «.s.

Pterigoideo Externo Chereeissene i et eaaanns
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OBSERVACIONES :

8. CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICOQ:

DISFUNCION MANDIBULAR

otros Diagndsticos:

Observaciones:

9. PLAN DE TRATAMIENTO:

Elabord:
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PALPACION DE LOS MUSCULOS

La palpacioh digital bilateral y unilateral de los mis-
culos de la masticacion, puede producir contraccidn y dolor
muscular. Deberemos palpar los siguientes musculos: Masetero
Temporal., Pterigoideo Externo, Pterigoideo Interno.

Las porciones laterales de la articulacich en la mayo--
ria de los misculos de la masticacioh son accesibles a la --
palpacion manual por el operador. Los misculos de la mastica
cidn con frecuenciaz deben trabajar en exceso de forma inefi~
caz en las maloclusiones.

Los misculos de la masticacion invariablemente muestran
cierto grado de sensibilidad o irritabilidad a la palpacion
en los problemas de ATM de origen funcional. Sin embargo, a
pesar de 10 que conocemos sobre los musculos y cbmo ¥y por-
que presentaran los diversos tipos de dolor, es mds facil
apreclar por que motive el cuadro sintomdtico de la ATM pue-
de ser tan variado.

El objetivo de palpar los misculos de la masticacidn --
del paciente con problemas de ATM es conocer si estan o no -
implicados, y si es asi, en gue grado.

El misculo MASETERQ se puede palpar directamente en su

origen, vientre e insercion simultaneamente, intra y extra--
oralmente con los dedos, pulgar e indice.
El orlgen suele estar sensible, igual que sucede con el

4 N 1
vientre en pacientes gue sufren la perdida de dimensidn ver-
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tical posterior de oclusicdn suficiente o si experimentan re-
chinamiento crdnico o bruxismo.

Los nbdulos de tejido degenerado se denominan puntos —-
gatillo y estos pueden ser activados en este miusculo para ~-
hacerlos sensibles al brux{ismo, interferencias oclusales o -
estres emocional, especialrmente si la mandibula se debe re--
truir en excesc. Este musculo suele ser sensible a la palpa-

cion en pacientes con problemas de disfuncidn mandibular.

El misculo TEMPORAL es facilmente accesible a la palpa-

cidn directa externamente sobre la parte lateral de la cabe-
za, el misculo ha sido disefiado mas para controlar gue para

ejercer potencia. Son tres misculos separados con tres accig
nes independientes en virtud de la distribucidn en abanfco -

de sus fibras.
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Uno de los aspectos interesantes de este misculo en pa-
cientes con problemas de ATM es que los puntos gatillo que -
se forman en el misculo en situaciones de abuso crdnico pue-
den referir sensaciones fantasmas de hipersensibilidad al =--
calor, al frio e incluse a la percusion en cualquier diente
maxilar. Un brux{smc intenso cronice puede activar dichos --
puntos gatillo.

Con el fin de facilitar la palpacicdn de este misculo, -
el operador puede colocar las yemas de sus dedos en la peri-
feria de los origenes del misculo, sigulendo el area general
de la sutura parietotemporal, y pedir al paciente que aprie-
te moderadamente los dientes de forma pilsatil. Esto hard --
que los limites del misculo respondan mis claramente a las -
sensaciones tdctiles., De forma suave, pero firme, al friecio
nar este misculo con movimientos circulares pequefios con las
yemas de los dedos se suscitard sensibilidad muscular en ~--

cualquiera de las tres dreas principales.
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El misculo PTERIGOIDEO INTERNO, que a su vez trabaja en

la parte interna de la rama ascendente, es el compafero si--
nérgico del masetero, que trabaja desde el exterior. Con fre
cuencia es el mis sensible de los misculos elevadores gue es
accesible a la palpacion digital directa.

El paciente debe abrir 1a boca al maximo. Se coloca la
punta del dedo {ndice delicadamente en el reborde anterior -
de la rama ascendente y en el rafe pterigoideo, en el mismo
hueco en el que se introduce la inyeccidn mandibular. El --
borde interno de esta depresioh se encuentra formado por el
reborde anterior del misculo pterigoideo interno,

En 1a depresidn hamular se mueve la punta del dedo me--
dialmente, a lo largo del reborde del misculo y aproximada--
mente 1 cm hacia la uvula. Se encurva el dedc alrededor de -
dicho reborde y se aplica una ligera presion posterjor y -=-
ascendente sobre una linea imaginaria que pasara por el cen=-
tro del oido.

Una vez se ha observado gque el misculo es doloroso a la
palpacicn, el procedimiento no debe repetirse, pues la pre——
sidn continda sobre un misculo sensible puede dar lugar a un
espasmo mas intenso, con aumento del dolor.

E1l estimulo nocivo habitual puede activar o exacerbar -
los puntos gatillo en el pterigoideo interno: bruxismo, ten-
sion emocional, apertura mandibular amplia y ciertos facto--

res nutricionales.
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Una maloclusicn distal que fuerza al condilo a una posi

cidn inadecuada, fuerza a 10s mlsculos contra su funcidn.

Los misculos PTERIGOIDEQCS EXTERNOS deben considerarse -

como tres mfisculos con apellido pterigoideo. Son muy impor--
tantes porgue siempre se encuentran relacionados con cual---
quier desviacicon de 1a mandibula.

Los pterigoideos externos se pueden evaluar directamen-
te mediante la manipulacion funcional. El dolor suscitado --
por la apertura amplia, el rechinamiento y la propulsion de
1a mand{bula contra resistencia, pero no suscitado por mor--—
der rollos de algodon. espéiulas iinguales o férulas en las
que la superficie oclusal de acri{lico no es demasiado gruesa
es indicativo de un dolor miscular en el pterigoideo lateral

inferior.
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El dolor suscitado cuando se muerden objetos delgados o
"rechinando, pero no suscitado por la apertura Emplia o con-~
tra resistencia, indica un origen en el vientre superior.

Los puntos gatillo en estos musculos pueden referir el
dolor & la propia articulacidh, al seno maxilar y al drea --

retroorbital.

I
TEMPOROMANDIB

La palpacign digital bilateral de las articulaciones ~-
durante la apertura, el cierre y los movimientos mandibula--
ras exceéntricos puede revelarnos contractura, dolor, chasqui
dos y crujldos de las articulaciones.

El chasquido de las articulaciones puede oirse ficilmeg
te en los movimientos de apertura y cierre. Estos signos y ~

sfntomas pueden ser uni o bilaterales.
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La propia articulacidn se puede palpar directamento o
con manipulacidn Ffuncional., La palpacidn externa directa --
puede ser de dos tipos. En primer lugar, el operador puede -
palpar directamente los sectores laterales de la articula--
cidn tanto en boca abierta como en boca cerrada.

Cuando la boca esta completamente abierta, el operador
nota una depresién que representara un espaclic articular su-
perior y posterior aumentado de tamafio, que es el resultado
de la traslacicn hacia abajo y adelante del cdndilo en el mp
mento de la apertura.

Debe sefialarse si el dolor es originado por una presidh
digital suave, pero firme, sobre esta area. Si es asi, puede
ser una verdadera artralgfa de la articulacidén o una mialgfa
de las fibras posteriores del misculo masetero sensible gque
cubre una porcidn de la capsula articular anterior del area.

E1l segundo metodo de palpar 1la articulacion y los teji-
dos retrocond{leos, supone colocar las puntas de los mefii---
ques en el meato auditivo externo en posicidén de boca abler-
ta. Esto permite aplicar presién digital sobre areas bilami
nares., Si ambos metodos suscitan dolor articular es indica--

tivo de dolor cépsular de ATM crdnico y verdadero.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico debe basarse en las desviaciones obser--
vadas de los principios de la oclusion normal o fisioldgica
y las relaciones funcionales del aparato masticatorio.

Los hallazgos efectuados cuando se utilizan las técni-~
cas de exploracién descritas deben relacionarse con 1los di--
versos signos y sintomas de disfuncion, a £in de obtener las
bases para el diagngstico.

El analisis de los trastornos funcionales del sistema -
puede sehalar gue estan presentes uno o nas padecimientos --
interrelacionados.

El dlagndstico debe ser valorado en relacidn con su --

importancia para el prono%tico y el plan de tratamiento.
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TRATAMIENTO

El tratamiento puede dirigirse directamente a la oclu—-
sion o bien aplicarse localmente sobre los misculos. Tambidn
deberfamos considerar que la odontologfa puede tratar la dis
funcioh mandibular y aportar una intercuspidacicdn posterior
estable de los dientes, sin contactos prematuros ni interfe-
rencias cuspideas. Esto nos ofrecera una distribucidn mas --
favorable de las fuerzas oclusales. ‘

El tractamiento de la oclusion no eliminara aubomaficar—
mente la disfuncion mandibular porgue el estres y la oclu--
sioh son conjuntamente componentes etiologices. Si la disar-
monia oclusal tiene el papel mas importante, entonces el tra
tamiento serd efectivo.

si se demustra gue el estres es el fdctor primario, el
tratamiento puede no eliminar los sintomas ni prevenir la --
parafuncidn. El papel etioldgico de la oclusion se determina
ra mediante la aplicaciocn de una férula oclusal. La coloca==
cioh de una ferula durante un periddo de tiempo puede dar --
lugar a una reduccich de los sintomas oclusales.

Los métodos de tratamiento iran encaminados a eliminar
las discrepancias oclusales y a establecer una armonia ociu-
sal, Debe haber una intercuspidacioh posterior bilateral es-
table en la dimension vertical correcta con una correlacion

favorable entre los coéndilos y sus fosas.
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No debe haber interferencias cuspideas en lado de tra-
bajo, en lado de balance ni protrusivas.

El tratamiento oclusal reducird el rechinamiento para--
funcional cudndo las discrepancias oclusales constituyen los
factores gatille mas importantes. Una oclusion en armonia --
permitira” una distribucioh mas favorable de las fuerzas para
funcionales sobre los dientes, sus estructuras de soporte y

sobre las articulaciones.
FERULA OCLUSAL

Una fdérula oclusal es un dispositivo rigido o filexible
utilizado para mantener en su sitio y a la vez protege a un
organo lesionado. El proposito de este dispositivo es intro-
ducir una superficie oclusal temporal que evite el contacto
directo de los dientes antagonistas.

Ramfjord y Ash las clasifican en:

a) TEMPORALES: Reducen las fuerzas oclusales durante -
un pericdo de tiempo limitado, se usan dependiendo de las ~-
necesidades del paciente.

b) EERMANENTES: Se usan por un tiempo definido, provo-

can estabilidad cuando se someten a tratamiento parodontai -
extenso.

c) DIAGNOSTICA Y PROVISIQONAL: Es empleada en casos en

los cuales el resultado del tratamiento no puede ser provis-

to con certeza, en el momento de planear el tratamiento ini-

cial.
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Se usa en pacientes con problemas de articulacion tempo
romandibuliar.

La férula oclusal puede neutralizar suficientemente al
fdctor oclusal como para evitar ls parafuncicn., Cuando el ==
fdctor estrds es predominante, la parafuncicn se mantendra ~
incluso can la colocacicon del disposibivo.'El rechinamiento
ocurrira’ entre la superficie cclusal de la férula vy los diep
tes antagon{stas.

E} dispositivo puede utilizarse para evitar el desgaste
dentarie. Su utilizacion durante 1a noche en casos de vruxis
mo cronico disminuird’ la tasa de desgaste de los dientes.

La férula oclusal tambien puede ser beneficiosa en ca~--
so5 de pArdida de hueso periodontal y movilidad dentaria en
105 que existen signos de actividad parafuncional.

Uso de la férula:

1. Control del micespasmo en sindrome de dolor por dis-
funcion mandibular,

2. Proteger l2 dentadura movil o pericdonticamente afec
tada por brux{sme.

3. Proteger al parodonto de fuerzas nocivas que provo --
can trau .a por oclusion.

Efectos positives de la ferula oclusal en problemas de
Disfuncioh Mandibular:

1, El paciente determina gradualmente y por si solo, el

reposicionamiento de su mandibula hacila una relacicn centrica



2. La férula elimina la posicion de conveniencia de 1la
mand{bula y los mecanismos propioceptivos negativos.

3. La ferula elimina los espasmos musculares de los mis-
culos pterigoideos externos y de los misculos adyacentes.

4, La férula origina patrones oclusales que generan tra
yectorias funcionales oclusales que equilibran las fuerzas -
ejercidas sobre el dispositivo.

Eféctos positivos de la férula oclusal en problemas de
Bruxismo:

1. Frenar el bruxismoc por la eliminacich de las interfe
renclas oclusales.

2. Dejar que el paciente frote los dientes contra el --
acrilico y evitar desgaste oclusal.

3. Restringir movimientos del maxflar y romper el habi-
to del bruxismo.

La ferula oclusal maxilar es la mas frecuentemente usa-
da. La superficie oclusal posterior se puede hacer muy plana
para que contacte con las puntas cﬁspideas de los dientes an
tagonistas en =21 cierre terminal.

La dimensioh vertical no debe verse excesivamente ele--
vada por el dispositivo. La retension del aparato se realiza

ocupando zonas retentivas o por ganchos.
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AJUSTE _OCLUSAL

El ajuste oclusal es un proceso irreversible y requiere
sé1idos conocimientos sobre los contactos dentarios ideales
Yy los potencialmente patoldbicos en todas las relaciones y -
excursiones mandibulares.

La mayorfa de las denticiones sanas intactas tienen in-
terferencias cuspideas o contactos dentarios prematuros.

51 se dan, y cuando se dan, la contractura mdscula:, el
dolor muscular y la parafuncién normalmente ocurren en rela-
cidn con estos contactos.

la mayoria de las personas se enfrentan adecuadamente a
su entorno y los episodios de estrés o de ansiedad son gene-
ralmente de corta duracidén y transitorios. Del mismo modo, -
se enfrentan a pericdos transitorios de disfuncidn mandibu--
lar.

La eliminacidn de las discrepancias oclusales no evita-
ra necesariamente la disfuncidn si el factor estres es predo
minante.

Si hemos de considerar el ajuste oclusal como un trata-
miento del sindrome de disfuncidn mand{bular, el dentista —-
deberia estar convencido de que las interferencias y las pre
maturidades son un compeonente etiolé@ico significativo en la
sintomatnlogfa del paciente. Asegurarse de que este ajuste -
aliviara estos sintomas y que el ajuste por s{ mismo no crea

ra mayores problemas.
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El tratamiento inicial con la ferula oclusal diagnosti~
ca indicard si las interferencias son factores contribuyen--
tes, cuando la contractura muscular o los sintomas son ali--
viados mediante la férula y reaparecen al quitarla.

El ajuste oclusal debe estar precedido por un montaje -
diagndstico de modelos de estudioc montados en un articulador
semiajustable.

Los principios basicos que deben cumplirse en un eqgui=--
librio oclusal son:

a) Mantener la estabilidad.

b) Eliminar 10s puntos prematuros.

c©) Remover las interferencias.

d) Redirigir las fuerzas adecuadamente.

e) Mejorar la Funcidn.

£) No desgastar las puntas de las cuspides.

REGLAS: Las siguientes reglas de desgaste son aplica--
bles a cualquier cﬁspide, siendo vaiidas también para mordi-
das cruzadasS. Estas reglas de desgaste se refieren exclusi-

: - :
vamente a las vertientes de las cuspides.

RELACTION CENTRICA:

Destizamiento anterjor: Para eliminar un deslizamiento

de 1a mandfbula hacia adelante, desgaste las vertientes ma--
siales de las cdépides superiores o las vertientes distales

de las cﬂspides inferiores.
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Desiizamiepto bugai: Para eliminar un destizamiento ~-

hacia el vest{bulo desgaste las inclinaciones bucales supe--
riores y/¢ las inclinaciones de las cispides linguales infe-
riores.

Desiizamiento lingual: Cuando se preoduce un deslizas—-
miento hacia la lengua, desgaste las inclinaciones linguales
superiores y/o las bucales inferiores.

La eliminacion de contactes prematuros en relacion cen—-
trica puede no dar come resultado una maxima intercuspidasz~
cion en relscidn céntrica.

El resultado final pueden ser unas superficies oclusa--
les planas sin una clara intercuspidacién en relaciéh céntri
ca. Si esta maniobra se ha mostrado diffcil en los modelos,
mis lo sera en la boca.

BALANCE:

Para eliminar las interferencias en el lade de balance,
desgaste las inclinaciones bucales superiores o las lingua--
les inferiores.

Las discrepancias més frecuentes en la disfuncion son -~
los contactos prematuzos en relacidn centrica-oclusicn cén--
trica y las interferencias cﬁspideas en lade de balance.

TRABAJO:
Las interferencias en lado de trabajo se eliminan desgag
tando las inclinaciones linguales superiores y/o las incling

ciones bucales inferiores.

-55~



PROTRUSION:

La regla para eliminar las interferencias en protrusiéh
es desgastar las inclinaciones distales superiores o las in-
clinaciones mesiales inferiores.

Desgaste, si es el caso, los bordes labiales de los --
dientes anteriores infericres o los bordes linguales de los

dientes anteriores superiores.

La eliminacidn de interferencias en lado de trabajo, de
balance y protrusivas en los modelos de estudio, nos demos--
trara el efecto de la eliminacion de tales contactos.

Si el ajuste oclusal demuestra que un diente o una cis-
pide estan actuando como una clara interferencia y que su ~-
eliminacidh dar; lugar a una relacion de contacte mas favora

.
ble, debe contemplarse su eliminacion en la boca.

57—~



TERAPEUTICA

Las terapias fisicas y farmacoldgicas van generalmente
entrelazadas, de acuerdo con la clase de disfuncicn tratada.

Farmacolng{a:

El indometacina (25 mg) puede usarse como agente anti--
inflamatorio y analgeésico aunado a la inyeccion intramuscu--
lar de sales de oro y al empleo de corticoesterocides (prednji
sona, 10 mg diaries).

La inyeccion intraarticular: No se recomienda rutinaria

mente por su accion degenerativa; debe considerarse util su
aplicacion cudndo la terapia sistemdtica no responde ante --
sintomas agudos o cuando estos sintomas se localizan en las
articulaciones temporomandibulares.

Inyeccion de cortisona: Si es preciso, se inyectaran -

los dos compartimientos con hidrocortisona (25 mg) o triam--
cinolona {15 mg) o prednisolona (12.5~25 mg).

La inyeccicn de cortisona, en razon de su efdcto anti--
inflamatorio sobre el miusculo, brinda cierto alivic del do--
lor temporcmandibular, pero es un procedimientc innecesario.

No hay motivo para tratar los sintomas cuando es mds fa
cil y seguro tratar la causa del problema.

Tranguilizantes y ralajadores: Con frecuencia, los me-
dicamentos usados para tratar trastornos temporomandibulares
hacen mis mal que bien. No atacan la causa de la lesicn y —-
raras veces se los necesita para conseguir el alivio de los
sintomas.
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En pacientes con tensidn muscular generalizada extrema
e inestabilidad oclusal, puede no ser prdctico mantener la -
oclusion ajustada con la precision suficiente como para im--
pedir que los sintomas se repitan a intervalos frecuentes.

En estos pacientes se puede usar Valium para ayudar a -
elevar el umbral de susceptibilidad a los estfmulos oclusa--
les.

Tratamiento dirigido al psiquismo: La somatizacion del

estres psicologico y emocional es uno de los principales com
ponentes etiologicos de la disfuncicn mandibular. El trata-=-
miento debe ir encaminado a ayudar al paciente a eliminar --
los efectos psicofisioldgicos indeseables del estres sobre -
los misculos masticatorios.

El placebo: Es una forma efectiva de tratamiento en la
disfuncicn mandibular. Al estar los sintomas y la gtiologia
tan {ntimamente relacionados con la psique, un placebo junto
con el deseo de ponerse bien constituyen los compenentes ne-
cesarios para la curacich,

Esta puede ser la razdn de la eficacia de tan distintas
formas de tratamiento.

Pgicoterapia: Si se adquiere habilidad en el ajuste .--
oclusal junto con la comprensidh de los factores causales, -
es poca la necesidad si es que la hay, de aplicar la psicote

rdpia en el tratamliento del s{ndrome temporomandibular.
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Es verdad que la tensich emocional llega a ser un fac--
tor predisponente definido e importante, perc no causa el --
problema. Si la psicoterapia esta indicada, hay que aplicar-
la, pero no debe ser ysada para tratar un sindrome temporo--
mandibular.

La psicoterdpia sin la eliminacioh de los fdctores orga
nicos causales cuenta con que el paciente aprende a vivir --
con 1la lesidn.

Intervencion Quirurgica: Algunas lesiones intraarticula

res mejoran mediante 1a cirugf{a conservadora, pero incluso -
la necesidad de esta es tan rara que se la debe considerar -
obviamente como dltimo recurso.

No parece haber fundamento 1ldgico alguno para la reali-
zacion sistematica de intervenciones guirurgicas para trata-
mientos de este sindrome,

La aplicacidn de tratamientos puramente empiricos es --
innecesaria cuando se trata el sindrome de la articulacidn -

temporomandibular.
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CONCLUSIONES

La pisfuncidn Mandibular es una caracteri{stica comin de
ia existencia normaimente de si{ntomas leves pasajeros, son -
una respuesta frecuente ante las tensiones normales de la --
vida. Cudndo estos sintomas son de naturaleze mds grave, --
crdnica ¢ debilitante, es necesario establecer un tratamien-
to.

La musculatura masticatoria es la mas afectada, seguida
de la articulacidn temporomandibular aungue sus manifestacig
nes generalmente van unidos. Si consideramos la funcion man-
dibular ideal como resultado de la interrelacicon armoniosa -
de todos los misculos masticatorios y si sabemos que el mis-—
culo se fatiga si no se le deja reposar. sera evidente que -
el misculo no debe ser forzado a una actividad sin posibili-
dad de reposo.

La sensibilidad del misculo es el efdcto de una inter--
ferencia que produce la desviacidn de los misculos de su fun
cidn normal, La correccicn de tales minusculas interferen--—
cias ha resuelto muchos sindromes temporomandibulares.

Al tener la disfuncicn mandibular un origen multifacto-
rial, deberemos dirigir el tratamiento a la interrrupcidn de
la cadena de factores etiologicos contribuyentes.

El propdsito de explorar la ATM es obtener de forma --
efectiva y eficaz la informacion necesaria que permitira’ al

profesional determinar la naturaleza y extension del proble
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ma y construir un plan de tratamiento razonable, disefiado -~
para tratar las necesidades evidenciadas por 1la informacion
obtenida.

Se insistira en gue la correccion de cualquier problema
oclusal depende de 1la posicién y alineacion de la ATM, si —-
existen problemas que evitan la posicion fisiologica en rela
cion centrica.

En el tratamiento debe darse prioridad a 1la correccion

del problema articular antes que el de oclusidn.
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