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INTRODUCCION:

Los trastornos temporomandibulares (TTM) se definen como un conjunto de
problemas clinicos que afectan a los musculos masticatorios, la articulacion
temporomandibular (ATM) y los tejidos asociados. Son un problema que afecta
a mas de 50% de la poblacion mundial en algdn momento de su vida y se
manifiesta mas por sus signos que por sus sintomas. Se plantea que 75% de la
misma ha presentado alguna vez signos, mientras que 33% tiene algun
sintoma y que 5% requiere alguna modalidad de tratamiento. Esta entidad
suele encontrarse en nifios, jovenes y adultos de cualquier grupo de edad y
sexo. No obstante, algunos autores mencionan que los desérdenes de la ATM
estdn en alrededor de 10% de la poblacion, con predileccion en el sexo
femenino.

En México existen escasos reportes de prevalencia de TTM, mayormente es en
adultos, que varia del 20 al 70%. Su etiologia es multifactorial, incluye
bruxismo, trauma, masticacién, maloclusion y factores psicogenéticos como el
estrés, por tal motivo, estos deben de tratarse de manera multidisciplinaria.

Los trastornos inflamatorios son la causa de consulta, relacionado a dolor
agudo no dental, mas comun. Por ello, es importante que el odontélogo tenga
los correctos conocimientos para poder diagnosticarlos, y aplicar el tratamiento
adecuado para el paciente.

La fisioterapia es un tratamiento no invasivo, que parece ser una herramienta
atil en los TTM, sola o en conjunto con otras modalidades terapéuticas,
contribuye a mitigar y estimular la propiocepcién y la produccion de liquido
sinovial articular, mejora la elasticidad de las fibras musculares adheridas. El
propdsito central es conocer y documentar el uso de la fisioterapia en los TTM
en el consultorio dental, para asi ofrecer una solucibn momentanea o
permanente al paciente que acude con dolor agudo. Aclarando que,
independientemente de los resultados de las terapias descritas, se debe referir
la continuacién del tratamiento con el fisioterapeuta, psicélogo y otras ramas de

la medicina.



PROPOSITO.

Conocer y documentar el uso de la fisioterapia en los trastornos

temporomandibulares en el consultorio dental.



CAPITULO 1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.

Se puede definir a la articulacion temporomandibular (ATM) como una
estructura anatomica compuesta principalmente por tejido 6seo, muscular y
ligamentoso que cumplen movimientos indispensables para la vida diaria del
ser humano como la apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidades de la
mandibula (1,2).

La ATM es una articulacién clasificada como sinovial de tipo ginglimo
modificada, que permite movimientos conjugados. Forma parte del aparato
estomatognatico, que incluye a los dientes y sus estructuras de soporte,
hueso maxilar, la mandibula, asi como huesos del craneo, musculos de
cabeza, cuello, sistema vascular, nervioso y linfatico, constituyendo una
unidad funcional cuyos elementos se relacionan intimamente entre si y con el
resto del cuerpo, por lo cual, desde el punto de vista odontoldgico, esta debe
ser tratada de forma sistemética y no individualizada, posee caracteristicas
Unicas dentro de las articulaciones del cuerpo humano. Los coéndilos
mandibulares se articulan en la fosa mandibular del hueso temporal, las areas
articulares de ambos huesos no se tocan entre si, lo hacen a través de un disco
interarticular que genera dos cavidades sinoviales separadas que la hacen
compleja, las cuales deben funcionar simultaneamente (3).

La ATM tiene al menos cuatro caracteristicas que determinan de forma
importante su funcion, su comportamiento biomecanico y su fisiopatologia:

* 1. Presencia de un fibrocartilago intraarticular: es conocido como disco, el
cual divide literalmente la articulacibon en dos compartimentos, superior e
inferior, en los que se producirdn movimientos diferenciados que se daran de
manera simultdnea, y es precisamente este disco un elemento esencial en la
coordinacion de estos movimientos.

» 2. Bilateralidad: no es exclusiva de las articulaciones temporomandibulares
(pues es compartida, por ejemplo, con las articulaciones intervertebrales). El
hecho de que el hueso mandibular ponga en conexidon ambas articulaciones
provoca que cualquier movimiento generado en una de las articulaciones
genere movimientos u otros eventos, como cambios de presiones en la

articulacion contraria.



» 3. Cartilago fibroso: las superficies articulares principales, la del coéndilo
mandibular y la alojada en el hueso temporal, estan cubiertas de cartilago
fibroso. La mayor densidad de coldgeno de tipo | confiere a este cartilago una
elevada resistencia a las cargas y a la compresion, el cual posee un coeficiente
de friccion en superficie mayor que el cartilago hialino, haciéndolo mas sensible
al desgaste por friccion, especialmente si los mecanismos de lubricaciébn no
cumplen con su cometido de forma adecuada.

* 4. Oclusion: todas las articulaciones sinoviales se caracterizan por tener un
pequefio margen de laxitud mas alla de su movilidad fisiolégica. Asi ocurre al
final del movimiento de apertura de la boca o en los movimientos laterales de la
mandibula; sin embargo, en condiciones de normalidad a lo largo de la vida
adulta de un sujeto, el final del movimiento de cierre bucal es rigido debido a la
oclusion dental. Esta caracteristica confiere un reparto de presiones
intraarticulares al final del movimiento de cierre, pues el contacto dentario
garantizard un adecuado mantenimiento de la dimension vertical del
movimiento en el plano sagital, asi como un reparto balanceado de la presion
de cierre (4,5,6,7).

Las superficies articulares.

La superficie articular temporal empieza en la porcion escamosa del hueso
temporal. Se encuentra orientada en direccion caudal, se puede observar una
prominencia 6sea denominada eminencia articular, cuyo punto mas alto
marcara el final del recorrido condilar durante la mecanica de apertura bucal.
Esta prominencia posee un disefio 0seo trabeculado y denso, cuyo propdésito
sera soportar las presiones ejercidas por el céndilo mandibular durante el
movimiento y la funcién. Continuando hacia posterior, se encuentra una
vertiente oblicua en direccién craneodorsal que finalizara en la fosa glenoidea,
la porcion mas profunda de la superficie articular, con forma de boéveda y
dividida en dos secciones por la fisura de Gasseer (5).

La superficie articular mandibular se encuentra en la porcion craneal de la
protuberancia mas posterior de la rama mandibular vertical, esta recibe el
nombre de céndilo. Por delante de esta hay otra prominencia 6sea denominada
apofisis coronoides, que dara insercién al tendén del musculo temporal. La

porcion horizontal del hueso mandibular se denomina cuerpo, y su proposito es
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dar alojamiento a las piezas dentales en ambos cuadrantes inferiores, izquierdo
y derecho. El condilo mandibular esté dividido en tres porciones, la cabeza, el
cuello y la fosa pterigoidea. El cuello condilar es la porcion ésea que separa la
parte mas craneal, bien definida por su mayor tamafo, y la rama mandibular,
gue comienza a la altura de la escotadura mandibular que separa el cuello del
condilo de la apdfisis coronoides. Por delante del cuello del céndilo existe una
pequefia fosa denominada también fasciculo inferior, la cual esta destinada a
alojar la insercion de la porcion pterigoidea del musculo pterigoideo lateral (5).
“"La cabeza del céndilo tiene una forma ovalada, y es mas ancha en el eje
lateromedial que en el eje anteroposterior, aproximadamente el doble, pues de
media posee unos 20-21 mm de diametro transversal frente a unos 10 mm de

didmetro anteroposterior” (5 p.30).

Figura 1. Vista lateral de la ATM. a) Conducto auditivo externo.
b) Fosa temporal. c) Apdfisis estiloides. d) Condilo mandibular.
e) Arco cigomatico. f) Angulo mandibular. g) Apofisis coronoides

(5).
El disco intraarticular.

El disco o menisco intraarticular es un fibrocartilago laminado de forma oval, sin
vascularizacion y con poca inervacion, que se encuentra en medio del céndilo
mandibular y la fosa temporal. Una de sus principales misiones es la de
favorecer una armonia articular y efectuar un reparto homogéneo de la carga,
especialmente en su zona mas central. Al estar entre el condilo y la fosa, divide
anatdmicamente la articulacion en dos compartimentos, y crea dos nuevas

superficies articulares, la temporo-discal y la condilo-discal, con independencia
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para moverse entre si de forma aislada o de forma combinada. El
compartimento mas superior tiene un tamafio mayor, y aloja 1,2 ml de liquido
sinovial, este asume los movimientos de deslizamiento entre el disco y la fosa
temporal. EI compartimento inferior tiene menor volumen, con una cantidad
aproximada de 0,9 ml de liquido, en este se producen los movimientos de
rotacion, por lo que se responsabiliza de la parte ginglimoide (5,8).

Este fibrocartilago tiene propiedades viscoelasticas que resultan especialmente
Utiles para distribuir las cargas, ya que tienen la capacidad de deformacion
plastica recuperable una vez que la carga ha desaparecido. Este fenbmeno
protege la articulacion en las partes del movimiento donde se da menor
congruencia articular para que no existan zonas de excesiva friccion sobre el
cartilago, por lo que es muy importante preservar su posicion y dinamismo
durante los movimientos para que pueda cumplir adecuadamente su funcion
(5).

En su parte anterior, el fibrocartilago se incorpora con las fibras capsulares y
recibe la insercion del haz esfenoidal del musculo pterigoideo lateral. En la
region posterior se encuentra una zona a la que se le denomina ““bilaminar””,
pues determina un triangulo comprendido entre la pared posterior
petrotimpanica y dos laminas ligamentosas, una superior y otra inferior.

Entre las laminas se encuentra un shunt arteriovenoso que aumenta de tamafio
cuando el céndilo, que en situacion de reposo mandibular ocupa parte ese
espacio, lo abandona para desplazarse en direccion anterior. Este fenébmeno
ocurre de forma inversa cuando el condilo regresa, contribuyendo asi a
mantener el equilibrio en la presion hidrostatica de esa cavidad. La region
bilaminar o retrodiscal, cuenta con una elevada vascularizacion e inervacion,
por lo que en caso de disfuncién articular suele ser una de las principales

fuentes de sintomatologia (5,8).



Figura 2. Disco intraarticular. a) Fibrocartilago. b) Zona bilaminar.
c) Ligamento colateral lateral discal. d) Masculo pterigoideo lateral.
CAE, conducto auditivo externo (5).

La capsula articular.
La capsula envuelve todos los elementos articulares, se inserta por su parte
superior en el reborde de la cavidad glenoidea y de la eminencia articular,
cubriéndolas, y su parte mas inferior se inserta alrededor del cuello del céndilo
mandibular. Tiene dos capas, la mas externa es una membrana fibrosa, con
mayor grosor en los laterales, sobre todo en su cara mas lateral, donde posee
un engrosamiento que forma el ligamento temporomandibular. Por el contrario,
la parte anterior y posterior son mas delgadas y laxas, para permitir el
desplazamiento del complejo céndilo-disco. La capa interna o capa sinovial es
la que se encarga de generar el liquido intraarticular en cada uno de los dos
compartimentos. El liquido sinovial es importante ya que realiza diversas
funciones, como; crear un efecto lubricante disminuyendo asi la friccion entre
las superficies, apoyar en la nutricion de los tejidos intraarticulares y también
sirve de vehiculo para retirar los residuos metabdlicos de estos. Este liquido es
considerado una especie de dializado sanguineo debido a que contiene un
complejo proteinico basado en el acido hialurénico y glucosaminoglicanos.
Esta capsula esta muy inervada, hablando tanto a nivel sensitivo como
propioceptivo, por el nervio auriculotemporal, ramificacibn del nervio
mandibular, tercera rama del V par craneal (nervio trigémino). Esta rama
nerviosa también tiene una contribucion autonomica y se destina a inervar,
aparte de la capsula articular, la membrana timpanica, la superficie anterior
coclear, el conducto auditivo externo, la regién temporal, el trago, la glandula
-7-



parétida y, junto con el nervio facial, la piel de la parte posterior de la mejilla. Es
importante comprender que, cuando se produce una disfuncion articular con
sensibilizacion dolorosa, esta tiende a extenderse hacia el pabellon auricular y
la region cutanea que cubre la articulacién. Por ultimo, las arterias maxilar,
temporal y maseterina se encargan del aporte vascular (5,8).

Los ligamentos.

En cuanto al aparato ligamentoso que ayuda con el movimiento de la ATM,
estos se dividen en ligamentos intrinsecos donde se encuentran los ligamentos
colaterales discales y el ligamento temporomandibular, y los ligamentos
extrinsecos, los cuales son el ligamento estilomandibular, el ligamento
esfenomandibular y el ligamento pterigomandibular, que afectan de cierta
manera a la posicion de las palancas éseas que participan en esta articulacion
(5,8).

Los ligamentos colaterales discales proceden de la capsula articular. Su mision
principal es la de mantener unido el disco al céndilo, tanto en el soporte de
cargas estaticas como durante su comportamiento dinamico. También aportan
informacion propioceptiva y de dolor, pues estdn muy inervados De ellos
depende en gran medida que el desplazamiento del complejo condilo-discal se
produzca de manera adecuada, ya que el disco debe modificar su posicion con
respecto al céndilo durante los movimientos para mejorar el reparto de
presiones.

El ligamento temporomandibular es considerado como un refuerzo de la
capsula, localizado en la parte externa, tiene forma de abanico y se dispone en
dos capas, una mas externa y oblicua hacia atras y abajo, y otra mas profunda,
con una direccion de fibras horizontal. La capa externa tiene un origen en el
tubérculo cigomatico y alcanza la parte posterior del cuello condilar. Entra en
tensidén en la maxima apertura limitando el desplazamiento anterior y lateral del
condilo. Por su parte la capa profunda también se origina desde el tubérculo
cigomatico en su parte mas medial, para llegar al lI6bulo lateral del condilo
mandibular. Protege los tejidos retrodiscales, restringiendo principalmente el
cierre y la retrusion mandibular ejerciendo un efecto limitador del retroceso
mandibular (4,5,8).



Los ligamentos extrinsecos, como el estilomandibular el cual se extiende desde
la apdfisis estiloides temporal y este alcanza la cara medial del &ngulo de la
mandibula y también la superficie medial del musculo pterigoideo medial. El
esfenomandibular conecta las siguientes estructuras anatémicas; el lado medial
de la rama mandibular ascendente a la altura de la espina de Spix con el
créaneo, justo en la espina del esfenoides y el lado interno de la fisura de
Gasser en el hueso temporal. Por ultimo, el pterigomandibular parte del gancho
del ala interna de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides y se inserta en la

linea oblicua posterior mandibular (4,5).

Figura 3. Vista lateral de la ATM. a) Capsula articular.
b) Ligamento temporomandibular. c) Ligamento estilomandibular (5).

Figura 4. Vista medial de la regién mandibular. a) Apd&fisis estiloides del hueso temporal.
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b) Ligamento estilomandibular. ¢) Ligamento esfenomandibular. d) Apdfisis pterigoides del
hueso esfenoides. e) Ligamento pterigomandibular (5).

Inervacion y vascularizacion articular.

La inervacion sensitiva de la ATM es proporcionada por el nervio mandibular,
tercera rama del nervio trigémino (V par craneal). Del nervio mandibular se
derivan los nervios auriculotemporal, maseterina, asi como los nervios
temporales profundos y el nervio del masculo pterigoideo externo.

El nervio maseterino y los nervios temporales son fundamentalmente motores
con participacion sensitiva. La vascularizacion arterial procede de las arterias
temporal superficial y maxilar interna a través de la rama auricular profunda. El
plexo pterigoideo y las venas temporales superficiales se encargan del drenaje
venoso (5,8).

Musculatura.

Para la elevacion de la mandibula se cuenta con tres pares de musculos, el
temporal, el masetero y el pterigoideo medial. EI musculo temporal se le
reconocen tres porciones, anterior, media y posterior. Tiene un origen en la
fosa del hueso temporal, sus fibras se disponen en abanico cubriendo toda la
fosa y se retnen en un tendébn comun que toma insercion en la apdéfisis
coronoides mandibular (5,8).

La porcién anterior tiene una disposicibn mas vertical, por lo que sus fibras
realizan una elevacion de la mandibula. La porcidon media, mas oblicua hacia
atrés, pero que conserva cierta verticalidad, también es elevadora, pero se
activa ademas en los movimientos de retroceso mandibular o retrusion. La
porcién mas posterior del musculo temporal dispone sus fibras casi en posiciéon
horizontal. Su inervacion procede de la tercera rama del nervio trigémino, a
través de las ramas temporobucal, temporal profunda media y temporo-

maseterina (4,5,8).
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Figura 5. Musculo temporal en su porcion anterior (a),
media (b) y posterior (c) (5).
El masculo masetero posee dos haces, uno mas profundo con fibras que
siguen una direccibn mas vertical, y otro mas superficial, con sus fibras en
posicion oblicua de arriba hacia abajo y de adelante a atras. El haz superficial,
se le atribuye accion elevadora, protrusora y mediotrusora, este inicia sus fibras
en el reborde inferior de los dos tercios anteriores del arco cigomético,
dirigiéndose hacia atras y abajo en busqueda de la cara lateral, el reborde

posterior de la rama mandibular ascendente y el gonién.

Figura 6. Musculo masetero en su porcion profunda (a) y superficial

(b) (5).

Los musculos pterigoideos mediales completan el sistema de elevacién
mandibular junto con los dos musculos anteriores mencionados. A diferencia de
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estos su disposicion es medial respecto a la rama mandibular ascendente, con
una orientacion de fibras muy similar a la del haz superficial del musculo
masetero. Al igual que el haz superficial del masetero, se le atribuye funcion
elevadora, protusiva y, en contraccion unilateral, es mediotrusor de la
hemimandibula homolateral. Su origen esta en la fosa pterigoidea para dirigirse
hacia atras y hacia fuera en basqueda de la cara medial de la rama mandibular
ascendente y del gonion (5,8).

Figura 7. Musculo pterigoideo medial (5).

""El descenso mandibular se acciona basicamente gracias a la participacion de
los musculos pterigoideos laterales, la musculatura suprahioidea y la
infrahioidea. Los musculos pterigoideos laterales tienen dos fasciculos, uno

mas superior o esfenoidal, y otro mas inferior o pterigoideo™ (5 p.36-37).

Figura 8. Musculo pterigoideo lateral (5).
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La musculatura suprahioidea forma parte de un complejo muscular que
sustenta el conjunto lingual y contribuye al mantenimiento de la posicién
espacial del hueso hioides. Junto con la musculatura infrahioidea, es capaz de
colaborar con las porciones inferiores de los musculos pterigoideos laterales en
el descenso mandibular, pero también aporta funciones independientes del
movimiento mandibular, pues, cuando se da su contraccidon aislada mientras la
musculatura de cierre bucal permanece activa, es un importante motor del

movimiento deglutorio al elevar y retrasar la posicion del hioides (4,5).

Figura 9. Masculos suprahioideos
a) Vientre posterior del misculo digastrico.
b) Vientre anterior del masculo digastrico.
¢) Musculo estilohioideo. d) Musculo genihioideo (5).

Figura 10. Mdsculo milohioideo (5).
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Se consideran cuatro musculos diferentes en el conjunto suprahioideo: el
digastrico, el estilohioideo, el milohioideo y el genihioideo. El conjunto muscular
infrahioideo esta constituido por otros cuatro muasculos: el esternotiroideo, el

tirohioideo, el esternohioideo y el omohioideo (5).

d &
s o

o

’,:;‘
FEx

Figura 11. Masculos infrahioideos (5).

CAPITULO 2. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) se pueden definir como un grupo
de condiciones mausculo-esqueletales que afectan la articulacién
temporomandibular (ATM), los mlsculos masticadores y estructuras asociadas,
gue generan un conjunto de signos y sintomas, siendo los mas relevantes:
dolor articular, ruidos articulares, alteraciones de la dinamica mandibular y dolor
miofascial. Entre este conjunto de signos y sintomas, el dolor aparece como la
principal causa de consultas y solicitudes de tratamiento (9,10,11,12).

Hay una serie de hallazgos consistentes con la revision de numerosos estudios
epidemioldgicos sobre la aparicion de TTM en la poblacion general. En primer
lugar, los signos de TTM aparecen en aproximadamente el 60-70% de la
poblacion general y, sin embargo, solo alrededor de 1 de cada 4 personas con
signos son conscientes o informan de algun sintoma. Otro hallazgo constante
es que entre quienes buscan tratamiento para los TTM la mayor parte son

mujeres; superando en namero a los hombres por al menos cuatro a uno. Esto
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puede deberse a motivos culturales y sociales en donde los hombres prefieren
hacer caso omiso a los signos y sintomas por miedo o falta de interés,
pensando que es algo pasajero (11).

Constituyen un subgrupo de los desérdenes musculo-esqueletales que padece
el organismo, son definidos por la Academia Americana de Dolor Orofacial
como un término colectivo que abarca numerosos problemas clinicos que
afectan a los musculos masticadores, la ATM y otras estructuras asociadas.
Con una etiologia multifactorial; como lo son oclusales, estructurales,
psicoldgicos, traumaticos y condiciones de salud general, estos son factores de
riesgo que pueden considerarse predisponentes, desencadenantes y
perpetuantes (13).

Se ha encontrado con frecuencia que el TMM esta asociado con diversas
anomalias oclusales, como la pérdida de soporte posterior, contactos que no
funcionan y maloclusiones. Sin embargo, pocos estudios han indicado una
correlacion de TMM con factores oclusales (9).

El dolor en el area facial, las limitaciones en la movilidad de la mandibula o los
ruidos de la ATM pueden provocar un deterioro considerable de la calidad de
vida relacionada con la salud bucal de los afectados (15).

Los aspectos psicoldgicos y los mecanismos de modulacion del dolor juegan un
papel destacado en el desencadenamiento de estos trastornos, asi como de su
curso y evolucion. Debe tomarse en cuenta que es un cuadro complejo con una
influencia mucho mayor y més alla de lo puramente estructural o funcional. Es
importante realizar siempre un abordaje desde una perspectiva biopsicosocial y
multidisciplinar. De otra forma no podra evaluarse correctamente la dimension
del trastorno, y con ello concretar un tratamiento que mejore la calidad de vida

de los pacientes logrando recuperar las funciones alteradas (5).

Factores etiolégicos predisponentes, precipitantes vy

perpetuantes.

Okeson (16) menciona que existe controversia respecto a la etiologia de los
TTM, es por ello, que se prefiere hablar de factores de riesgo, los cuales no son
capaces de provocar enfermedad por si solos, pero asociados con otros
factores, sobrepasan la capacidad homeostatica del individuo desencadenando

la patologia.
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Dentro de las clasificaciones sobresalen los trabajos realizados por Okeson,
McNeill, Cols. y la Academia de Dolor Orofacial, quienes destacan los
3 factores de riesgo, los cuales desempefian un papel fundamental para evitar
en medida de lo posible la iatrogenia (4).
Factores predisponentes
Son alteraciones que estan presentes y que en un momento dado pueden, por
si solos o asociados, desencadenar un TTM. Estos pueden dividirse en:

A) Patofisioldgicos.
Estos son propios de cada individuo, dentro de éstos podemos considerar,
neuroldgicos, vasculares, hormonales, nutricionales y degenerativos.
Aunque la laxitud ligamentosa es considerada por diferentes autores como
factor de riesgo, se ha encontrado una débil asociacion con los TTM. Aunque
cabe aclarar que una apertura oral forzada o mantenida durante largo tiempo
en un paciente con hiperlaxitud puede desencadenar una luxacién o
subluxacién articular que puede pasar sin mayores consecuencias 0 aparecer,
por distension de los tejidos articulares, chasquidos articulares por
desplazamiento discal (4).

B) Estructurales.
La angulacién de los condilos en el plano axial, la hipoplasia de los céndilos,
son factores que favorecen la aparicion de patologia y mas aun si se afiaden
sobrecargas funcionales. Un céndilo hipoplasico nos obligar4 a proteger mas
las articulaciones durante la realizacion de los tratamientos dentales (4).

C) Factores oclusales.
Sobre la oclusién como factor etiolégico de la disfuncion de la ATM, existe una
gran controversia, es importante resaltar que hay estudios epidemiolégicos
cruzados que pueden demostrar asociaciones entre oclusion y disfuncién de la
ATM vy probar una relacion causa-efecto. Hay también opuestamente otras
investigaciones que no han encontrado correlacion significativa entre las
interferencias oclusales y sintomas de la disfuncion de la ATM.
Aunque la mayoria de la literatura parece sugerir que la asociacion entre
oclusion y disfuncion es muy débil, se puede pensar también que, si se asocian

algunos de los factores de la oclusion, como puede ser una interferencia, con
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un factor precipitante como el bruxismo, podria convertir la oclusion en un
factor predisponente (4).

D) Psicopatoldgicos.
Dependiendo del medio en que se desenvuelven, casi todos los individuos,
tienen un nivel de estrés. Cuando este estrés pasa de cierto umbral, podria
considerarse como un factor predisponente y este es personal para cada
individuo (4).
Se ha estudiado la influencia emocional del estrés en los musculos de la
masticacion. Cuando el individuo esta sometido a una sobrecarga emocional,
puede iniciarse el apretamiento de dientes que a su vez produce cambios
circulatorios en los musculos de la masticacibn o compresion sobre los
receptores del dolor como consecuencia del aumento de liquido en el
compartimento muscular. El estrés emocional influye en los cambios de la
actividad muscular y la oclusion. Estos datos que corroboran la relacién entre el
estrés emocional y el desarrollo de TTM podrian ser de gran importancia en el
diagnéstico y manejo precoz de estos. Es importante mencionar que los
estudiantes de las facultades de ciencias y salud son candidatos mas
probables para desarrollar TMM. Una posible explicacion es que el plan de
estudios de estas instituciones posee una mayor carga de trabajo que podria
conducir directamente a mayores niveles de ansiedad y estrés (17).
Factores precipitantes.
McNeill y Cols (4) los definen como aquellos que pueden, en un momento
dado, precipitar o desencadenar disfunciones de la ATM. Dividen a su vez
estos factores precipitantes en:

A) Macrotrauma.
Ademas de fracturas del céndilo mandibular, el trauma directo puede provocar
inflamacion, hemartrosis, distension de ligamentos, hipermovilidad articular
secundaria, etc., desencadenando disfuncion articular y/o muscular.
Haggman-Henrikson B. y Cols en algunos de sus estudio descubrieron que en
lo que respecta a la articulacion temporomandibular, se encontrd0 que los
pacientes con trauma cervical presentaban un dolor significativamente mayor al
ejercer las funciones mandibulares, movilidad mandibular limitada y una mayor

evidencia de disfuncién intracapsular en la ATM, por lo que consideraron que el
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manejo clinico eficaz en los pacientes con trauma cervical, debe incluir la
evaluacion y posible tratamiento de la ATM y del sistema masticatorio para
asegurar la maxima resolucion del dolor y la posible disfuncién de la ATM (4).

B) Microtrauma repetido extrinseco.
Perpetuado con en el tiempo, puede conducir a una disfuncion de la ATM, en
esta categoria se engloban todos los hébitos parafuncionales, como la
onicofagia, mordisquear lapices, morderse los labios o mucosas, chuparse el
dedo, etc.
Se ha descubierto que ciertos trabajos también propician trauma extrinseco
como los sopladores de vidrio, musicos, etc. En un estudio realizado por
Zimmers y Gobetti se encontr6 que las personas que tocan instrumentos
musicales presentan mas alteraciones de la ATM. Esto podria ser debido a
que, al tocar determinados instrumentos, se adoptan posiciones mandibulares
no fisiolégicas (4).

C) Microtrauma repetido intrinseco.
El mantener y repetir cargas adversas sobre el sistema masticatorio durante
una parafuncién oral como el bruxismo, puede tener una relacion directa con la
disfuncion de la ATM. Los cuadros mas frecuentes asociados son: dolor
miofascial y desplazamiento discal. Es decir, tiene una relacién mas directa con
alteraciones musculares que con las puramente articulares (4).

D) Estrés
Mishioca y Mongomery opinan que las manifestaciones clinicas de los TTM son
ciclicas y que la hiperactividad muscular seria la causa de su origen. Pueden
desencadenar secundariamente parafunciones, y estas, sobrecargar las
articulaciones provocando alteraciones articulares o pueden hacer que la
respuesta al dolor esté alterada y tengan un umbral del dolor muy bajo. La
disfuncién estaria presente subclinicamente, excepto en periodos de estrés, ya
gue este provocaria un aumento de la actividad muscular.
Las tensiones traumaticas como la ansiedad, la depresibn y la
desregularizacion de la pituitaria hipotalamica pueden ser factores

contribuyentes del dolor orofacial cronico (4).

Factores perpetuantes o contribuyentes.
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Son los que ayudan a la continuidad del problema como las alteraciones
sistémicas subclinicas y la patologia de la columna cervical, y a veces dificiles
de reconocer por el clinico (4).

Trastornos articulares inflamatorios.

Los trastornos inflamatorios de la ATM son muy frecuentes en la practica
clinica diaria. Se caracterizan por un dolor profundo y continuo en area
articular, que se acentla generalmente a la funcién y puede llegar a producir
efectos de excitacion central secundarios, como dolor muscular ciclico,
hiperalgesia y dolor referido. EI diagnostico y tratamiento exacto de estos
trastornos resulta ser una tarea dificil y confusa para el odontdlogo, pues estas
alteraciones tienen una forma de presentacion clinica muy similar e, incluso,
muchas veces el paciente presenta mas de un trastorno a la vez, o un trastorno
tiende a producir el otro, por lo que el odontélogo puede confundirse facilmente.
De acuerdo a la estructura afectada, se distinguen la sinovitis, capsulitis y
retrodiscitis (18).

Sinovitis y capsulitis.

La sinovitis suele producirse después de un traumatismo en los tejidos, que
puede ser un macrotraumatismo (es decir, un golpe lateral) o un
microtraumatismo (es decir, una presién lenta en estos tejidos por un
desplazamiento condileo posterior). Los traumatismos pueden deberse también
a una apertura amplia de la boca o a movimientos excesivos. A veces la
inflamacion se extiende a partir de estructuras adyacentes. Se puede definir
como una inflamacion de los tejidos sinoviales (sinovitis) y del ligamento
capsular (capsulitis), el diagnéstico diferencial es muy dificil pues se
manifiestan clinicamente como un solo trastorno y el tratamiento es idéntico en
ambos casos. La Unica manera de diferenciar ambas situaciones es con el
empleo de la artroscopia.

El ligamento capsular puede palparse con una presion con el dedo sobre el
polo lateral del condilo. EI dolor producido indica capsulitis. Es frecuente la
limitacion de la apertura mandibular secundaria al dolor y, por tanto, se aprecia
un end feel blando. Si hay un edema debido a la inflamacién, el condilo puede
desplazarse hacia abajo, con lo que se producira una desoclusion de los

dientes posteriores homolaterales (19).
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Retrodiscitis.

Es una inflamacion de los tejidos retrodiscales, habitualmente se identifica con
un incidente de traumatismo mandibular o una alteracion discal progresiva. El
dolor es constante, tiene su origen en el &area articular y el movimiento
mandibular lo acentta. Al apretar los dientes aumenta el dolor, pero al morder
un separador colocado en el mismo lado, el dolor no aumenta. Puede deberse
a un macrotraumatismo, como un golpe en el menton. Este traumatismo puede
forzar bruscamente un movimiento posterior del condilo hacia los tejidos
retrodiscales. Cuando el traumatismo lesiona estos tejidos puede producir una
reaccion inflamatoria secundaria. Los microtraumatismos pueden causar
también retrodiscitis, como en las fases progresivas del desplazamiento y la
luxacion discal. En estas situaciones el condilo presiona gradualmente a la
lamina retrodiscal inferior y los tejidos retrodiscales.

El “clic’ de aposicion y desprendimiento del menisco se denomina
desplazamiento anterior del menisco con reduccidn, este es el desarreglo
interno mas comun, que da como resultado el signo clinico de clic o chasquido,
cuando el condilo golpea sobre la banda posterior del menisco y por encima de
éste durante los movimientos mandibulares. El clic también puede ser audible
en un movimiento de cierre, cuando el céndilo se desprende del dorso del
menisco; a esto se lo denomina clic reciproco (19).

““También puede haber desplazamiento anterior del menisco sin reduccion. El
dolor muscular extracapsular sin desarreglo interno se presenta habitualmente
con dolor unilateral o bilateral en los musculos masticatorios y movimiento
mandibular restringido, debido a espasmo muscular™ (19 p.36).

A menudo el paciente puede tener una traba en cierre que no le permite abrir la
boca, ya que el menisco desplazado dificulta la apertura bucal. Otras veces el
paciente no puede cerrar la boca, se traba en apertura, pues el menisco
desplazado posteriormente puede impedir que el céndilo retorne a su posicion
en la fosa. En circunstancias normales la boca debe poder abrirse en toda
circunstancia entre 35y 45 mm (19).

Incompatibilidad de las estructuras articulares.

Se producen cuando las superficies que normalmente son lisas y deslizantes

se alteran de tal forma que el roce y la adherencia inhiben la funcion articular.
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Las superficies articulares estructuralmente incompatibles pueden causar
varios tipos de alteraciones discales.

El factor etiolégico mas frecuente son los macrotraumatismos. Un golpe en la
mandibula cuando los dientes estan juntos causa una carga de impacto en las
superficies articulares, y ello puede producir alteraciones de las mismas. La
hemartrosis puede deberse también a una lesion del tejido retrodiscal o incluso
a una intervencion quirurgica.

Los cuatro tipos de incompatibilidades estructurales de las superficies
articulares son los siguientes: alteracion morfologica, adherencias, subluxacion
y luxacion espontanea (19).

Adherencias.

Las adherencias consisten en que las superficies articulares quedan pegadas y
pueden producirse entre el céndilo y el disco o entre el disco y la fosa. Las
adherencias suelen deberse a una carga estatica prolongada de las estructuras
articulares. En cuanto se ejerce a través del movimiento una energia suficiente
para romperla, se produce la lubricacién y la adherencia no reaparece a menos
que se repita la carga estatica. Pueden aparecer también como consecuencia
de una hemartrosis secundaria a un macrotraumatismo o una intervencion
quirargica. Si se mantiene se puede desarrollar adhesion, un trastorno mas
permanente.

Cuando las adherencias se fijan de manera permanente a las superficies
articulares, el paciente refiere una reduccion de la funcion, generalmente
asociada a una limitacion de la apertura. Los sintomas son constantes y muy
reproducibles. Puede haber o no dolor. Si lo hay, normalmente se asocia a
intentos de aumentar la apertura que distienden los ligamentos.

Estas s6lo pueden diagnosticarse a través de la historia clinica. Generalmente
el paciente refiere la existencia de periodos de tiempo largos en que la
mandibula ha soportado una carga estética. Este periodo ha ido seguido de
una sensacion de limitacion de la apertura de la boca. Cuando el paciente
intentd abrirla noté un “clic” simple y se restablecié inmediatamente una
amplitud de movimiento normal. El clic o la sensacion de bloqueo no
reaparecen al abrir y cerrar la boca, a menos que la articulacion soporte de

nuevo una carga estatica durante un periodo de tiempo prolongado. Los
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pacientes describen de manera caracteristica que por la mafana notan la
mandibula de manera rigida hasta que hace un pop y se restablece el
movimiento normal (19).

“"Al producirse una adherencia entre el disco y la fosa queda inhibida la
traslacion normal del complejo condilo-disco. En consecuencia, el movimiento
del condilo se limita tan solo a la rotacion. El paciente presenta una apertura
mandibular de so6lo 25 a 30 mm™” (19 p.31).

Si hay adherencias en la cavidad articular superior de largo tiempo de
evolucion, los ligamentos capsulares anterior y colaterales discales, pueden
sufrir un alargamiento. Se caracteriza por un movimiento de apertura
relativamente normal con una limitacién nula o escasa, mientras que durante el
cierre el paciente nota una incapacidad de volver a juntar los dientes en
oclusion, en la mayoria de los casos se puede desplazar ligeramente la
mandibula en un movimiento excéntrico y restablecer la oclusion normal.

Las adherencias en el espacio articular inferior son algo més dificiles de
diagnosticar. Cuando se produce una adherencia entre el céndilo y el disco se
pierde el movimiento de rotacion normal entre ellos, pero la traslacion entre el
disco y la fosa es normal. El resultado es que el paciente puede abrir la boca
hasta una distancia interincisiva normal, pero nota un bloqueo o un salto en el
trayecto hacia la apertura maxima (19,6).

Subluxacion

Corresponde a un movimiento articular normal, como resultado de
determinadas caracteristicas anatomicas. Consiste en un movimiento brusco
del condilo hacia adelante durante la fase final de la apertura de la boca.
Cuando el céndilo se desplaza mas alla de la cresta de la eminencia, parece
saltar hacia delante a la posicion de maxima apertura. Puede observarse
clinicamente con soélo indicar al paciente que abra bien la boca. En la fase final
de apertura el céndilo saltard hacia adelante, dejando un pequefio vacio o
depresion detras de él. Se observara que el trayecto de la linea media de la
apertura mandibular se desvia y vuelve a su posicion cuando el céndilo se
desplaza sobre la eminencia. Generalmente no se presenta un dolor al
movimiento, a menos que se repita a menudo. El paciente referira que la

mandibula se le sale cada vez que abre mucho la boca. Algunos pacientes
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describen un clic en la mandibula, pero cuando se les observa clinicamente,
este clic no es similar al de un desplazamiento discal. El sonido discal se
describe mejor como un sonido sordo (19,6).

Luxacion.

Al igual que la subluxacion, puede producirse en cualquier articulacion que sea
forzada mas alla de las limitaciones normales de la apertura que permiten los
ligamentos. Se da con mayor frecuencia en las articulaciones que tienen las
caracteristicas anatomicas que producen subluxacién (19).

Se le conoce como bloqueo abierto, ya que el paciente no puede cerrar la
boca. Esta actividad prematura puede producirse durante un bostezo o cuando
los musculos estan fatigados por el mantenimiento de la boca abierta durante
mucho tiempo. La luxacion espontanea puede producirse también cuando, al
llegar al maximo de la traslacion, se aplica una fuerza que amplia en exceso el
movimiento de apertura. Con frecuencia se asocia a una apertura maxima de la
boca, como por ejemplo en las intervenciones odontoldgicas prolongadas, pero
puede producirse también después de un bostezo amplio. El paciente indica
que no puede cerrar la boca. La luxacion cursa con dolor (19,6).

A) Luxacion discal con reduccion:

Se denomina luxacion discal si se produce un mayor alargamiento de la lamina
retrodiscal inferior y los ligamentos colaterales discales y el borde posterior del
disco se adelgaza lo suficiente, el disco puede deslizarse o ser forzado a traves
de todo el espacio discal. Dado que el disco y el céndilo han dejado de estar
articulados. Si el paciente puede manipular la mandibula de manera que el
condilo vuelva a situarse sobre el borde posterior del disco, se dice que se ha
reducido el disco. El paciente describe que cuando la mandibula se bloguea
puede moverla un poco y restablecer el funcionamiento normal. El bloqueo
puede ser o no doloroso, pero si hay dolor se asocia directamente a los
sintomas disfuncionales. Normalmente hay unos antecedentes prolongados de
clics en la articulacion y alguna sensacion de bloqueo mas reciente (19,6).

A menos que la mandibula se desplace hasta el punto de reducir el disco, el
paciente presenta una limitacion en la amplitud de la apertura. Cuando la
apertura reduce el disco, se produce una desviacion apreciable en el trayecto
de apertura™ (19 p.24).
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En algunos casos se oye un “pop” intenso y brusco en el momento en el que el
disco vuelve a su posicion. Tras la reduccion del disco, la amplitud del
movimiento mandibular es normal. En muchos casos, manteniendo la boca en
una posicion de ligera protrusion tras la recolocacion del disco se elimina la
sensacion de bloqueo, incluso durante la apertura y el cierre. La distancia
interincisiva a la que se reduce el disco durante la apertura suele ser superior a
la que existe cuando el disco vuelve a luxarse durante el cierre (19).

B) Luxacioén discal sin reduccion:

Cuando el disco no se reduce, la traslacion del céndilo hacia delante forza
simplemente el desplazamiento del disco delante del condilo. Cuando se pierde
la elasticidad de la lamina retrodiscal superior, la recolocacion del disco resulta
mas dificil. La mayoria de los pacientes con antecedentes de luxacion discal sin
reduccion saben con exactitud cuando se ha producido. Generalmente, la
luxacion sin reduccién cursa con dolor (aunque no siempre). Cuando existe
dolor, éste suele acompanfar los intentos de apertura mas alla de la limitacién
articular. La historia clinica revela también que se ha producido un clic antes
del bloqueo, pero no a partir del momento de la luxacion del disco. La amplitud
de la apertura mandibular es de 25 a 30 mm y se produce una deflexién de la
mandibula hacia el lado afectado (19).

El punto de maxima apertura presenta un end feel duro. En otras palabras, si
se aplica una fuerza descendente leve y constante en los incisivos inferiores,
no se produce aumento alguno en la apertura de la boca. Los movimientos
excéntricos son relativamente normales hacia el lado afectado, pero los
movimientos contralaterales estan limitados. La carga de la articulacion con
una manipulacion manual bilateral resulta con frecuencia dolorosa, ya que el
condilo esta asentado en los tejidos retrodiscales (19,6).

Cuando una luxacion discal sin reduccién se hace croénica, el cuadro clinico se
vuelve més confuso. Esto se debe a las caracteristicas clinicas de los
ligamentos. Estos actlan como cables guia que limitan los movimientos
limitrofes de la articulacién, no obstante, con el paso del tiempo, la persistencia
de las fuerzas que actuan sobre los ligamentos provocan su estiramiento. Esta
elongacion aumenta el margen de movilidad mandibular, dificultando aun mas

el diagndéstico diferencial. En algunos pacientes, el Unico medio definitivo para
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confirmar que el disco se ha luxado de modo permanente es el diagndstico con

resonancia magnética (19).
Trastornos musculares.

Los trastornos dolorosos del mdusculo temporomandibular o mialgias
masticatorias pueden ser debido a una disfuncion en los musculos
masticatorios o pueden aparecer con alguna enfermedad. El dolor por lo
general es localizado por el paciente, pero en ocasiones es referido a
estructuras distantes, circunstancia que confunde y complica el diagndstico (6).
Dentro de los trastornos musculares se puede encontrar, mioespasmos, dolor
miofacial (contractura mioestatica y miofibrética) y miositis (20,19,6).

Dentro de los TTM el dolor muscular es uno de los sintomas mas comunes por
los que el paciente recurre a consulta, no hay distincion de edad o género, es
de gran importancia que el odontélogo sea capaz de diagnosticar y
diferenciarlos con la finalidad de que se pueda ofrecer el tratamiento mas
adecuado (21).

Miositis.

Es la lesibn menos comun y aguda que implica la inflamacion del masculo y del
tejido conectivo produciendo dolor e hinchazon de la zona. Puede ser séptica o
aséptica. El dolor se caracteriza porque se pone de manifiesto o se intensifica
con el movimiento. No existen ni punto gatillo ni actividad electromiogréafica
aumentada. La inflamacién suele producirse por una causa local como la
infeccion de una pieza dental, pericoronitis, un traumatismo, o celulitis (6).
Mioespasmo.

Es un trastorno agudo caracterizado por la contraccién transitoria involuntaria y
ténica de un musculo. Un espasmo produce un musculo acortado y doloroso
que va a limitar los movimientos de la mandibula, y se identifica por una
actividad electromiografica aumentada del musculo en estado de reposo. Esto
puede ocurrir después del sobreestiramiento de un musculo que se encontraba
debilitado por diferentes causas como por un uso agudo excesivo (6).

Dolor miofascial contractura mioestatica y miofibrotica.

El dolor miofascial es la causa mas comun de dolor muscular de origen
masticatorio, representando el 60% de los casos de dolor de la articulacion

témporomandibular. Se caracteriza por ser un dolor regional cuya caracteristica
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principal es la asociacion con areas sensibles (puntos de gatillo). La
reproduccion del dolor a la palpacién del punto de gatillo se considera
diagnostico de este tipo de dolor. Aunque el dolor tipicamente ocurre sobre el
punto gatillo, puede remitirse a areas distantes, por ejemplo, el dolor en el area
temporal es referido en la region frontal y el masetero en el oido. Aunque la
etiologia de dolor miofascial sea confusa, existen hipotesis sobre macro o
microtraumas producidos sobre un musculo normal o debilitado, bien por una
herida o por la contraccion mantenida del mismo (bruxismo).

Se han descrito dos tipos de contractura muscular, la mioestatica y la
miofibrotica de dificil diferenciacion clinica, y que responden de forma distinta a
diferentes tratamientos. La contractura muscular se refiere al acortamiento
clinico de la longitud de un musculo en reposo sin interferir en su capacidad de
contraerse. Generalmente es indolora.

La contractura mioestatica se produce cuando queda impedido el alargamiento
total de un musculo durante un periodo de tiempo prolongado. La limitacion
puede deberse a que la relajacibn muscular completa causa dolor en una
estructura asociada, entonces los musculos limitaran el movimiento (de forma
protectora) hasta una amplitud en la que no haya dolor. Puede ser secundaria
a otro trastorno y se caracteriza por una limitacion indolora del movimiento de
apertura de la boca. El tratamiento de esta contractura esta basado en la
identificacion y eliminacién del factor etiolégico inicial, asi como en el
restablecimiento de la longitud original de los musculos afectados. La
contractura miofibrética se produce como consecuencia de unas adherencias
excesivas en el interior del musculo o de su vaina. Frecuentemente aparece
después de una miositis 0 un traumatismo muscular y se manifiesta
clinicamente por una limitacion indolora de la apertura bucal, de tipo
permanente, ya que, aun logrando una relajacion muscular, la longitud
muscular no aumenta. Por ello su tratamiento definitivo consiste en la

desinsercion y reinsercion quirdrgica de los musculos afectados (22).
Bruxismo (parafuncion).

Se considera que el bruxismo es un movimiento oral parafuncional liberador de

tensidbn emocional (de ahi la importancia del estrés), con apretamiento o
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rechinamiento dentario fuera de los movimientos fisiologicos masticatorios o de
deglucion (23).

Puede ocurrir durante el suefio o estando despierto. La causa del bruxismo en
si no se comprende completamente, pero los factores psicosociales parecen
estar implicados en el bruxismo diurno y la disfuncibn dopaminérgica, otros
mecanismos del sistema nervioso central pueden estar involucrados en el
bruxismo nocturno. El bruxismo diurno tiende a causar sintomas que empeoran
lentamente a lo largo del dia y es posible que no sienta ningan dolor al
despertar. Se debate la relacion del bruxismo con el TTM. Muchos sugieren
que el bruxismo nocturno puede ser un factor causante o contribuyente a los
sintomas de dolor en el TTM. El trauma, tanto micro como macro, a veces se
identifica como una posible causa de TTM; sin embargo, la evidencia de esto
no es solida. La apertura prolongada de la boca también se sugiere como una
posible causa. Se cree que esto conduce a microtraumatismos y la
consiguiente hiperactividad muscular (11).

Las raices del problema se pueden sintetizar en los siguientes puntos:

* Genética y personalidad.

* Alteraciones del sistema nervioso central (SNC).

* Trastornos del suefio.

* Estrés.

* Oclusién.

Se puede diagnosticar el bruxismo mediante:

* Criterios presuntivos (revelados por el paciente o familiar):

— Dolor, tension o rigidez muscular masticatoria por la tarde o al despertar por
la mafana.

— Autoconocimiento de rechinado o apretamiento dental.

— Rechinado dental nocturno confirmado por un familiar.

* Criterios de confirmacion (objetivables):

— Hipertrofia maseterina/temporal.

— Sensibilidad muscular aumentada a la exploracién manual.

— Facetas de desgaste dentarias (23).

-27-



Figura 12. Bruxismo (5).

CAPITULO 3. METODOS DE DIAGNOSTICO PARA LOS
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

Los TTM, son un grupo de alteraciones que generan una gama de
manifestaciones clinicas que sin duda se hacen presentes en una gran parte de
la poblacién, motivo por cual el odontdlogo deberia saber diagnosticar y poder
referir a el paciente a un nivel de atencion especializado, ademas de brindarle
las herramientas para encaminar e iniciar un tratamiento adecuado (3).

El diagndstico de la patologia de la ATM es clinico, basado en la anamnesis y
exploraciébn, pero en ocasiones es hecesario recurrir a otras pruebas
complementarias (ortopantomografia, tomografia computarizada y resonancia
magnética), para observar tanto los tejidos duros como blandos. Soélo se
solicitaran si no se ha llegado al diagnéstico y el paciente sigue presentando
clinica importante ya que lo Unico que hacen es confirmar los datos de
exploracién (23).

Historia clinica.

Parte fundamental para llegar al diagnéstico de los TTM es sin lugar a duda la
anamnesis y la exploracion fisica. Con respecto a la anamnesis debe hacerse
especial hincapié en el antecedente de traumatismos severos que pueden ser
directos (a la zona preauricular) o indirectos (al mentén, transmitido por la
mandibula a los condilos provocando una fractura condilar o un aplastamiento
del tejido retrodiscal) (3,20,5).
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Tres son los sintomas fundamentales que pueden hacer pensar en una
patologia o TTM: dolor, chasquido y limitacién a la apertura bucal.

Segun la Sociedad Americana del Dolor Orofacial, las 10 preguntas basicas o
preliminares que deben reflejarse en un cuestionario sobre desérdenes
temporomandibulares son:

1. ¢ Tiene dificultad, dolor o ambos al abrir la boca, por ejemplo,

al bostezar?

2. ¢ Se ha quedado alguna vez su mandibula atascada, bloqueada

o desencajada?

3. ¢ Tiene dificultad, dolor o ambos cuando mastica, habla o

mueve la mandibula?

4. ;Ha notado ruidos en las articulaciones mandibulares?

5. ¢ Nota frecuentemente rigidez o cansancio en la

mandibula?

6. ¢ Siente dolor alrededor de los oidos, sienes o mejillas?

7. ¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza, cuello o dientes?

8. ¢ Ha tenido recientemente algun traumatismo en la cabeza,

cuello o mandibula?

9. ¢Ha notado algin cambio reciente en su forma de morder?

10. ¢ Ha sido previamente tratado de algun dolor cervicofacial

inexplicable o por un problema de la ATM? (23).

Dentro de los pasos de la exploracion de la ATM, debe seguirse
adecuadamente una palpacion, donde se explorara directamente la articulacién
con movimientos de apertura, de lateralidad, asi como palpacion de musculos
masticadores de forma bilateral, en reposo y durante el movimiento. Se debe
explorar la ATM en busca de ruidos articulares, recordando que la articulacion
debe realizar todos los movimientos sin ruidos. Los chasquidos articulares
pueden ser indicativos de adherencias articulares, alteraciones anatémicas
intraarticulares, desplazamientos del disco articular o hipermovilidad
mandibular. Las crepitaciones se asocian a degeneracién de la articulacion
temporomandibular. Los musculos elevadores de la mandibula (maseteros,
temporales y pterigoideos internos) son facilmente palpables. Es dificil el
acceso al musculo pterigoideo externo. La musculatura supra e infrahioidea y el

muasculo esternocleidomastoideo también deben explorarse. Aunque la
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palpacion muscular muchas veces es dolorosa, debemos realizarla para
determinar si existe un componente midégeno en el dolor de la ATM (3,5).
Palpacion articular.

Se inicia la exploracion mediante la palpacion de la region temporomandibular
para ello siempre que sea posible se recomienda que el explorador se sitte
frente o al lado del paciente tratando de mantener contacto visual con este.
Mediante palpacién manual, se puede observar la continuidad del cuerpo de la

mandibula, asi como de las ramas ascendentes mandibulares (3,5).

Figura 13. Exploracién de la ATM de forma unilateral o bilateral (5).

Continuando hacia la parte anterior a la ATM se cuenta con el arco cigomatico,
qgue por su ubicacién tiene gran importancia en el movimiento mandibular, ya
que alberga por su interior la apdfisis coronoides de la mandibula durante el
cierre bucal, por lo que se debe cerciorar de su integridad, sobre todo en
pacientes que sufrieron un traumatismo, para evitar un bloqueo agudo en la
apertura por choque de la apdfisis coronoides en el arco colapsado. Una vez
situado en la regibn se explora la movilidad de las estructuras y su
comportamiento durante el movimiento ya sea de forma pasiva o activa.

Las superficies articulares no son palpables, al menos en toda su superficie
apenas se encuentra accesible a la palpacion el reborde y I6bulo lateral del
condilo mandibular, cuando esté se desplaza hacia anterior por la apertura de
la boca también se tiene acceso a la region posterior de la fosa glenoidea
temporal justo por delante del conducto auditivo externo mediante el acceso a
estas regiones se explora su forma, contorno, posicion y sensibilidad a la

presion.
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En cuanto a los ligamentos solo se accede desde la cara lateral de la ATM a
tres ligamentos que nos proporciona importante informacién; ligamento
colateral discal lateral (LCDL), ligamento temporomandibular (LTM) vy
ligamentos posteriores o retrodiscales (LP), el disco de la ATM asegura su
posicion y movilidad entre otros factores gracias a la presencia de los
ligamentos colaterales discales que la estabilizan uniendo los bordes laterales
del fibrocartilago a los l6bulos laterales del céndilo mandibular (3,5).

Figura 14. Representacién esquematica de los Iiga?nentos palpables de la ATM
a) Ligamento colateral discal lateral, b) Ligamento temporomandibular,
¢) Ligamentos posteriores o retrodiscales (5).

La situacion de palpacion del ligamento colateral discal lateral (LCDL) es
practicamente idéntica a la del ligamento temporomandibular (LTM), sobre el
I6bulo lateral del condilo mandibular, por lo que hay que buscar la forma de
diferenciarlos basadndonos en un posicionamiento previo que modifica la
tension del tejido de cada ligamento. Del mismo modo que el LCDL se tensa
durante la apertura bucal, el LTM, por la disposicion de sus fibras, entra en
tensiéon en los extremos del movimiento mandibular, tanto en apertura maxima
y cierre. Por ello, para aislar el LTM, si deseamos localizar la palpacion sobre el
LCDL, posicionamos la mandibula en unos 30 mm de apertura bucal y una
ligera protrusion, mediante lo cual provocaremos el suficiente desplazamiento
discal como para que el LCDL entren una tension mientras el LTM se mantiene
con baja tension en sus fibras. Continuando con el posicionamiento anterior,
modificaremos la presa mandibular para buscar una posicion mas proxima al
cierre, unos 20 mm de separacién interincisiva, un movimiento de retrusion del
lado que se va a explorar y un descenso de la rama mandibular de ese mismo

lado. Estos tres componentes del movimiento sobre la mandibula reduciran la
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atencion del LCDL e incrementaran la del LTM, pues, por la direccion de las
fibras de este ultimo una atraccion del condilo mandibular hacia atrds y abajo
es suficiente para generar estrés en ellas. El componente mas complicado de
agregar en nuestra manipulacion es el descenso de la rama mandibular para lo
cual deberemos aplicar el primer dedo de nuestra mano por via intraoral sobre
los molares inferiores del lado de la mandibula en el que deseamos provocar
una traccion caudal. Por dltimo, mantendremos la apertura bucal que hemos
utilizado en la maniobra anterior, la posicion retrusiva de la hemimandibula del
lado que se va a explorar y, ahora, en lugar de provocar un descenso de la
rama mandibular, buscaremos justo lo contrario, un ascenso de la rama que

empuja al condilo hacia el fondo de la fosa temporal (5).

Figura 15. Maniobra de exploracion de LCDL, LTM y LP (5).

La presencia de ruidos articulares no es patognomonica del TTM, debido a que
estan presentes en personas que no tienen alteraciones en la funcion, ni dolor.
La presencia de ruidos articulares es un dato clinico relevante en el diagnéstico
de los trastornos temporomandibulares, Se definen tres tipos de sonidos que
pueden generarse durante los movimientos de la ATM:

-Clic: sonido de caracteristicas agudas, frecuencia alta y breve de tipo
chasquido.

-Pop: sonido grave, de cierta lentitud, casi siempre audible al final del
movimiento y cuya etiologia esté relacionada con la subluxacion del complejo

condilo discal en movimiento mas alla del cenit de la eminencia articular.
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-Crepitante: sonido que perdura durante todo el movimiento explorado, que
puede ser mas o menos intenso segun el momento del recorrido articular. Esta
relacionado con irregularidades o abrasiones de la superficie cartilaginosa, por
lo que su apariencia es de friccidbn entre dos superficies asperas similar al

sonido producido al pisar la nieve (3,5).

Palpacion muscular.
Los criterios diagndsticos para sospechar de la existencia de puntos gatillos

miofasciales (PGM) son:

-En la palpacion transversal de las fibras se pueden localizar una banda
palpable en la que se encuentra el (PGM). Se denomina banda tensa.
-Respuesta de contraccion local visible del masculo a la palpacion rapida por el
aumento de la sensibilidad focal.

-El musculo afectado se presenta acortando estiramiento doloroso ilimitado. El
movimiento que produce también esté restringido.

- La fuerza de contraccién esta disminuida, aunque no exista atrofia de las
fibras musculares.

-Al estimular manualmente al masculo afectado el dolor referido aumenta y se
extiende mas.

Para la exploracion de los musculos que afectan directamente a la ATM
comenzaremos con:

-Masetero

Este muasculo puede presentar 6 puntos gatillo, es palpable tanto por via
extrabucal como por intrabucal. Posee dos fasciculos, el mas profundo
presenta una disposicién de fibras vertical, y el mas superficial dispone sus
fibras desde el arco cigomatico hacia la cara externa del angulo mandibular,
por lo que orienta sus fibras en direccion craneocaudal y ventrodorsal. Durante
la palpacion es posible diferenciar los fasciculos verticales profundos de las
fibras oblicuas méas superficiales si orientamos correctamente nuestros dedos

durante la palpacion en direccion transversal a esas direcciones (3,5).
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B c
Figura 16. Exploracion extraoral del haz superficial (a) y profundo
del musculo masetero (b). c) Palpacion intraoral con los dedos en pinza (5).

Figura 17. Representacion de la localizacion mas
habituales de los PGM en el masculo masetero (5).

Temporal

Este musculo puede presentar cuatro puntos gatillo. Es facilmente accesible
practicamente en toda su extension a través de la palpacion, las fibras
anteriores tienen una disposicion mas vertical, en busca de la apdfisis
coronoides mandibular, por lo que, para palparlas adecuadamente, debemos
orientar nuestros dedos en direccion anteroposterior. Por su porcion media,
donde las fibras van adquiriendo una disposicion mas oblicua hacia atras,
debemos orientar nuestros dedos en direccion al nacimiento del cabello en la

frente del paciente con una direccién anteroposterior y unos 45 grados hacia
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craneal. Por ultimo, para la porcién posterior cuyas fibras se encuentran en casi
disposicion horizontal, nuestros dedos se orientan, por detrds de la linea del
pabellon auricular, en una direccion craneocaudal, con una ligera inclinacion

hacia posterior (5).

Figura 18. Posicién de palpacioén de los tres
fasciculos (anterior, media y posterior) del musculo temporal (5).

Figura 19. Representacién de la localizacién mas
habituales de los PGM en el masculo temporal (5).

Pterigoideo medial

Este musculo presenta un PGM en el espesor de sus fibras cuyo patron de
dolor referido es muy similar al PGM del fasciculo profundo del musculo
masetero. Podemos acceder a él por via extrabucal localizando su insercién en
la cara medida del angulo mandibular. La exploracion intrabucal sera a través
de la localizacién de la cara medial de la rama mandibular ascendente. Se
recomienda acceder tomando como guia la cara lingual de los molares y

premolares mandibulares, deslizando la punta de nuestro dedo indice en
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direccion a la cara medial del angulo mandibular. Resulta util situar
exteriormente los dedos de la otra mano sobre el angulo mandibular para tener
la referencia de la direccion en la que debemos orientar nuestro dedo indice
intrabucal. Una vez situado el dedo entre la base de la lengua y el angulo
mandibular, podemos explorar al fondo de la boca el grosor del musculo
pterigoideo medial, siempre préximo a la rama mandibular ascendente. Se
debe procurar no subir en exceso con la palpacién pues estad muy cerca del

velo palatino y es facil provocar el reflejo nauseoso (5).

Figura 20. Palpacion intrabucal del misculo
pterigoideo medial en su insercién distal (5).

Figura 21. Palpacion intrabucal del masculo
pterigoideo medial (5).
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Figura 22. Representacion de la localizacion mas
habitual de los PGM en el musculo pterigoideo medial (5).

Pterigoideo lateral

El masculo pterigoideo lateral tiene un PGM descrito por cada fasciculo, uno
para la porcién esfenoidal y otro para la pterigoidea. El patron de dolor referido
se extiende en sentido horizontal tanto hacia anterior siguiendo el arco
cigomatico como hacia posterior, hacia el entorno de la ATM. Este musculo es
imprescindible tenerlo en cuenta por su importancia en los sindromes dolorosos
de la region orofacial, es el mas inaccesible a la exploracion, esto se debe a su
ubicacion, ya que se encuentra cubierto por el arco cigomético y no es
accesible a la palpacion directa desde el exterior. Lo que se llega a palpar
seria la porcion inferior o pterigoidea, realizando la exploracién por intrabucal
introduciendo el dedo exploratorio entre el maxilar superior y la rama
mandibular en su parte mas craneal, a la altura de la apdfisis coronoides en
direccién a la ATM (5).

Figura 23. Representacién de la localizacién mas
habitual de los PGM en el musculo pterigoideo lateral (5).

Supra e infrahioideos
La musculatura suprahioidea se conforma por los musculos digéastrico,
milohioideo, genihioideo y estilohioideo. Los dos primeros son de fécil

palpacion pues tanto el genihioideo como el estilohioideo ocupan posiciones
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mas profundas que impiden su acceso directo a través de la piel. Situandose
en el espacio comprendido entre la parte inferior de la mandibula y el hueso
hioides. Al palpar el piso de la boca entre ambas ramas con una direccion
horizontal palpamos y muasculo milohioideo. Si trazamos una linea media
imaginaria en sentido anteroposterior partiendo de la sinfisis mentoniana, y
colocamos nuestros dedos indice y medio de ambas manos en posicion
perpendicular a la misma y ambos lados de esta, mediante una palpacion
transversal podemos percibir el vientre anterior del masculo digastrico uno a
cada lado de la linea media. El vientre posterior del digastrico puede localizarse
entre el &ngulo mandibular y el vientre muscular del muasculo
esternocleidomastoideo. El vientre anterior del digastrico presenta un PGM en
la parte central de su vientre  muscular, qué provoca dolor referido hacia los
incisivos centrales y laterales inferiores, asi como su regién alveolar en la
mandibula. El vientre posterior posee otro PGM qué produce dolor referido en
barra desde el angulo mandibular hacia la parte inferior de la oreja, y se

extiende hacia atras y arriba por el craneo (5).

Figura 24. a) Acceso palpatorio al vientre anterior del musculo.
b) Digéstrico acceso palpatorio al vientre posterior del masculo digéstrico (5).

Figura 25. Representacién de la localizacién mas
habitual de los PGM en el masculo digastrico (5).
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La musculatura infrahioidea es accesible por el hueso hioides por la parte
superior, los musculos esternocleidomastoideos a ambos lados y el manubrio
esternal y articulaciones esternocostoclaviculares en su parte inferior. Partiendo
del reborde inferior del hueso hioides podemos localizar los musculos
tirohioideo y esternohioideo, y mas lateral, la porcion superior del musculo
omohioideo. Todos ellos pueden localizarse con mayor facilidad solicitando una

apertura de la boca contrarresistencia (3,5).

Figura 26. Acceso palpatorio a los musculos infrahioideos,
a) musculo tirohioideo, b) misculo esternohioideo
y ¢) musculo omohioideo (5).

Auxiliares de diagnodstico; Radiografia panoramica, tomografia
computarizada, resonancia magnética.

Las técnicas habituales son:

* Ortopantomografia: Visualiza tejidos duros.

» Tomografia computarizada. Permite un estudio mas detallado

de los tejidos duros, pero no del disco articular.

* Resonancia magnética. Permite visualizar estructuras blandas.

Es la técnica ideal ya que ademas permite estudiar los

trastornos del disco articular (23).

Para un estudio mas detallado de la morfologia de las estructuras Oseas,
en caso de haber detectado alteraciones clinicas o radiograficas que lo
indiquen, es preciso emplear técnicas tomogréficas, principalmente tomografia
computadorizada y resonancia magnética las cuales ofrecen una
representacion excelente del disco articular y tejidos blandos de la ATM,
permite diagnosticar alteraciones de la posicion, integridad o movilidad discal,
proliferaciones sinoviales, cambios d&seos degenerativos, inflamacion

retrodiscal, hemorragias, cuerpos libres, tumores, etcétera (3).
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CAPITULO 4. FISIOTERAPIA.

La fisioterapia es una disciplina terapéutica que tiene como objetivo aliviar el
dolor, reducir la inflamacion y restaurar la funcion motora mediante una amplia
gama de técnicas, incluida la terapia manual, esta desempefia un papel
importante en el tratamiento de los TTM debido a que mejoran
significativamente los sintomas, contribuye a mitigar los sintomas del trastorno
temporomandibular porque, ademas de estimular la propiocepcion y la
produccion de liquido sinovial articular, mejora la elasticidad de las fibras
musculares adheridas (24,25).

Desde el punto de vista de la fisioterapia, existen multitud de técnicas que nos
permiten obtener excelentes resultados. Se considera como tratamiento no
invasivo, se utilizan modalidades electrofisicas, y técnicas manuales de
ejercicio, con el fin de aliviar el dolor en las articulaciones, los musculos
masticatorios y mejorar la amplitud de movimiento. Estas técnicas de ejercicio
sirven para fortalecer y mejorar la movilidad de los muasculos de la columna
cervical y masticatoria. Las terapias manuales disefiadas para aumentar la
movilidad y reducir el dolor se han mostrado prometedoras, a menudo, se
utilizan junto con técnicas de ejercicio. Ademas, estas técnicas ofrecen el
potencial de "volver a ensefiar" y rehabilitar la musculatura. Esta observacion
se observa especialmente en pacientes que presentan habitos relacionados
con el estrés (9,26).

El efecto de la fisioterapia se puede ver al mes de haber sido aplicada, con
resultados favorables. La terapia fisica es preferida por los pacientes que
padecen TTM, ya que es conservadora. Se sugiere tener un seguimiento
durante e inmediatamente después de realizar una sesion de ejercicios y de las
sesiones de seguimiento. Estas ayudan en la verificacion de la idoneidad de las
decisiones de dosificacion por lo que las modificaciones necesarias se pueden
hacer en beneficio del paciente. Asimismo, se incluyen entre las medidas de
tratamiento conservador la aplicacion de calor humedo o compresas frias en la
zona afectada, asi como ejercicios de estiramiento segun indicaciones del
fisioterapeuta. Conjuntamente, se aconseja seguir habitos dietéticos, como

ingerir alimentos blandos y evitar alimentos duros o crujientes.
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Parece ser una herramienta util, sola o en conjunto con otras modalidades
terapéuticas, pero no existe un consenso en cuanto a las técnicas ni en cuanto
a la duracion y frecuencia de las sesiones. Existe una fuerte relacion entre
TMM y cambios posturales, el tratamiento es extremadamente importante en
tales trastornos y después de las intervenciones quirdargicas. Los ejercicios
terapéuticos tienen efectos beneficiosos sobre el alivio del dolor y las secuelas
de la inactividad cronica del sistema musculoesquelético, con el objetivo de
reducir o eliminar signos y sintomas, manteniendo o recuperando la actividad

funcional en un periodo de tiempo mas corto (24,27,28).
Técnicas de fisioterapia en el consultorio dental.

En la actualidad, el desarrollo de la odontologia requiere que el profesional de
la salud se involucre en algo mas que el diagndstico y tratamiento de
enfermedades dentro de la cavidad oral. Los TTM son muy frecuentes en la
poblacion; por este motivo, los odont6logos son cada vez mas responsables del
reconocimiento y manejo del dolor orofacial, los trastornos de los musculos de
la masticacion y la musculatura asociada. A continuacién, se describen algunas
técnicas de fisioterapia, aclarando que la intencién no es suplir al fisioterapeuta,
pero si poder brindar ayuda a los pacientes que acuden al consultorio dental
refiriendo dolor agudo en la ATM o estructuras adyacentes. Debemos de tratar
estos trastornos de manera multidisciplinaria incluyendo, fisioterapia, medicina,
y psicologia con su respectivo seguimiento (5,29).

La fisioterapia en los TTM persigue los siguientes objetivos: educar y orientar al
paciente; combatir el proceso inflamatorio; modular y aminorar el dolor;
restaurar el funcionamiento normal, examinar y tratar las areas adyacentes si
es necesario.

La primera medida de la fisioterapia consiste en la educacion del paciente
sobre la naturaleza de su problema y la forma de reducir la presién en el area,
reduciendo la intensidad de la actividad de sus musculos masticatorios. Los
procesos inflamatorios en la ATM a menudo se ven exacerbados por
actividades musculares, que implican un aumento considerable de presion
intraarticular. Después de su uso de ciertos recursos fisioterapéuticos para
reducir o eliminar el dolor, al paciente se le ensefan los ejercicios para la

relajacion, que deben realizarse periédicamente.
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Antes de iniciar los ejercicios, se debe guiar al paciente en la posicion de
reposo correcta de la boca; los dientes superiores deben estar un poco lejos de
los dientes inferiores, a 2 mm, y la lengua debe estar colocada al paladar duro,
sin tocar los dientes (29).

Distension muscular pasiva.

Este ejercicio es utilizado como tratamiento definitivo para la hipomovilidad
mandibular crénica por contractura muscular, que se manifiesta por la
incapacidad del paciente para abrir la boca con una amplitud normal. Puede
estar asociada a tres factores: anquilosis, choque coronoideo o contractura
muscular.

Consiste en el alargamiento de los musculos elevadores en donde el paciente
abre la boca hasta el limite maximo del movimiento y luego realiza un
estiramiento mas suave, mas alla de la limitacion, se puede colocar el dedo
indice entre el borde de los dientes superiores y el dedo pulgar en el borde de
los dientes inferiores y fomentando la apertura cuando se encuentre relajado.
Este tratamiento debe ser suave y momentaneo para no provocar injuria en los
tejidos. Este movimiento hara que el huso muscular se relaje. Los pacientes
deben realizar este ejercicio cinco o seis veces a lo largo del dia, con una

duracion de 1 o 2 segundos por 4 repeticiones (30).

Figura 27. Técnica de estiramiento pasivo (30).

Ejercicios de contrarresistencia.

Este tipo de ejercicios se conocen también con el nombre de relajacion refleja.

Los musculos elevadores y depresores actuan de forma reciproca. Cuando
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existe un dolor muscular en algunos de estos grupos el alargamiento pleno
resulta dificil, por lo tanto, cuando los musculos elevadores no se relajan la
contraccion de los depresores impiden la apertura bucal (7).

En este ejercicio el paciente coloca el pufio debajo del menton y se le pide que
abra la boca luchando contra la resistencia aplicada por el pufio, de esta
manera se fomenta la relajacion de los musculos elevadores permitiendo una
mayor apertura bucal. Cuando existen limitaciones laterales, se utilizan
ejercicios de resistencia lateral que consisten en colocar los dedos indice y
medio en un lado de la mandibula, posteriormente se desplaza la mandibula
hacia donde esté el dedo, venciendo la resistencia que ofrece el dedo. Para
una limitacion en protrusiva, se colocara los dedos indice y medio en el
menton, procediendo asi a realizar un movimiento en protrusiva con la
mandibula venciendo la resistencia de los dedos. Estos ejercicios deben ser

repetidos 3 veces al dia (7,29).

R

Figura 28. Técnica de ejercicios de contrarresistencia.

Termoterapia.

Este procedimiento terapéutico consiste en la aplicacion de calor sobre la piel
de la zona afectada, el calor favorece la vasodilatacion y aumenta la circulacion

en el area de aplicacion. Como la reduccion del flujo sanguineo en los tejidos
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es la responsable de la mialgia asociada a molestias musculares locales, la
termoterapia contrarresta esta situacion, al crear una vasodilatacién en los
tejidos comprometidos, reduciendo de esta manera los sintomas.

La terapia con calor superficial mas utilizada en las alteraciones
temporomandibulares es la conduccion, colocando el calor directamente sobre
la zona de la piel dolorosa. El calor superficial se aplica mediante pafios o
toallas mojadas en agua a 70°C durante 20 minutos, 3 0 4 veces al dia (7,20).
Actualmente, estd muy discutida la profundidad de penetracion de calor en la
zona afectada y, por lo tanto, su eficacia, lo cierto es que el calor ayuda a
controlar la sintomatologia asociada a ciertas alteraciones
temporomandibulares, aliviando el dolor. Cuando el calor debe ser llevado a

zonas profundas, se deben utilizar otros métodos que requieren una

capacitacion. Estas técnicas son por medio de ultrasonidos (7).

|

Figura 29. Aplicacién de calor mediante toallas o pafios hiimedos (7).

Crioterapia

Se ha sugerido que el frio ayuda a la relajacion de los masculos que sufren un
espasmo Yy alivia por tanto el dolor asociado. Debido a que tiene la propiedad
de reducir la excitabilidad muscular, de forma que ayuda al alivio del dolor,
ademas reduce el flujo sanguineo local y en consecuencia las reacciones
inflamatorias, edema e incluso la hemorragia. Consiste en la aplicacién de frio
sobre la zona dolorosa, el paciente experimenta primero una sensacion
desagradable que se convertira rapidamente en otra de -calentamiento,
produciendo un aumento del flujo sanguineo a los tejidos, lo que facilita la
regeneracion tisular. Aunque los resultados no son duraderos, lo cierto es que
el frio contribuye a la reduccion de los sintomas relacionados con lesiones

agudas del sistema masticatorio (7,20).
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Este se aplica mediante el hielo o compresas frias sobre la piel de la zona
afectada con un movimiento circular sin presionar los tejidos. Este mecanismo
se realiza durante 5-7 minutos, descansando otros 5 minutos y repitiendo la
maniobra. Después de un periodo de calentamiento, puede ser aconsejable
una segunda aplicacidon. Se cree que durante el calentamiento se produce un

aumento del flujo sanguineo a los tejidos que facilita la reparacion tisular (7).

Figura 30. Aplicacién de spray frio (7).

Guardas oclusales.

En odontologia, se utiliza la terapia de férula oclusal que se basa en la idea de
que una placa de mordida que promueve la relajacion de los musculos
masticadores, es un tratamiento reversible y no invasivo, protege los dientes, la
mandibula y el maxilar de los efectos adversos del bruxismo y repone los
condilos maxilares en su alineacién correcta (24).

Son aparatos realizados en un material de acrilico duro y que se ajustan a las
superficies oclusales de los dientes de la arcada maxilar creando un contacto
oclusal de los dientes de la arcada mandibular. La American Academy of
Orofacial Pain, menciona que entre sus funciones principales esta la de situar,
temporalmente, a la ATM en la posicion mas estable consiguiendo asi un
equilibrio entre ambas articulaciones y proteger a los dientes del desgaste
provocado por esas fuerzas que se reciben oclusalmente (5,24).

La principal razon por la que las guardas se hacen en la arcada superior es
porque tiene mas estabilidad y retencion a la hora de moverse, es mas facil su
ajuste oclusal, puesto que dependiendo de la maloclusién que presenta el
paciente los contactos con la arcada antagonista se ajustan de una manera o
de otra, la diferencia principal es la comodidad para el paciente a la hora de
hablar (5).
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Férula de estabilizacion Michigan de descarga y relajacion muscular.

Son las Unicas férulas que no producen iatrogenias ni cambios oclusales si
estan bien ajustadas, el ajuste de la férula se suele hacer en la posicion de
relacion céntrica. Después de 7 dias el paciente vuelve a la consulta con la
férula para comprobar si realmente la utilizé y si le causa molestias en algun
sitio, o si al haberla usado se producen inicialmente desgastes irregulares de la

superficie de la férula hay que volver a checar la oclusion (5).

Figura 31. Férula de estabilizaciéon Michigan de descarga
y relajacion muscular (5).

Férulas blandas

Son mas féaciles de fabricar y mas econdmicas son fabricadas con materiales
blandos que se adaptan a los dientes de la arcada superior con un mayor
confort que el otro tipo de férulas, el problema fundamental que tienen estas
férulas, es que no ofrecen estabilidad oclusal por la falta de homogeneidad de
los contactos oclusales en los dientes inferiores. La férula blanda puede sernos
Gtil a la hora de tratar a un paciente en una fase aguda que no pueda permitirse
econémicamente el gasto de una férula rigida, sin embargo, en caso de
bruxismo, esta lo activara.

La American Dental Association Council nos indica que la principal indicacién
de este tipo de férulas es como protector bucal deportivo para proteger la boca

contra las lesiones de las estructuras (5).
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Figura 32. Férulas blandas (5).

Tratamiento farmacolodgico.

“"Puede ser un método eficaz de controlar los sintomas asociados a muchos
trastornos temporomandibulares. Los pacientes deben saber que la medicacién
no suele ofrecer una solucion de sus problemas, pero la medicacion, junto al
tratamiento fisico apropiado y definitivo, si ofrece el planteamiento mas
completo para abordar muchos problemas™ (7 p.15).

El tratamiento farmacologico de primera eleccién consiste en antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) aunque se pueden usar analgésicos mas potentes como
los narcéticos. El uso de relajantes musculares puede llegar a ser de utilidad,
los medicamentos ansioliticos pueden ayudar a aliviar el estrés que a veces se
piensa es un factor que agrava los TTM (2,19).

Los analgésicos corticosteroides y los ansioliticos estan indicados para
combatir el dolor temporomandibular agudo; los AINES funcionan como
relajantes musculares y ofrecen ventajas para reducir la inflamacién (7,9).
Antiinflamatorios.

Estos farmacos son utiles cuando existen procesos inflamatorios articulares y
musculares. Dentro de ellos encontramos dos grupos: los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) y los esteroides. En caso de inflamacion severa a veces
es necesario recurrir a los antiinflamatorios esteroideos, que pueden ser
administrados de forma oral, parenteral o tépica (3,7).

Antiinflamatorios no esteroideos.

Su principal aplicacion clinica se da en los trastornos temporomandibulares en
el tratamiento del dolor musculoesquelético. Son muy Uutiles para la mayoria de

los dolores temporomandibulares. Resultan efectivos frente a cuadros
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inflamatorios leves o0 moderados, o a dolores postoperatorios agudos. Estos
farmacos solo producen alivio sintomatico y no detienen el avance de la lesion
tisular patolégica. Para que produzcan unos efectos antiinflamatorios se deben
prescribir durante un periodo minimo de 2 semanas, con una posologia muy
estricta (5,7,28).

Corticoesteroides.

Son unos antiinflamatorios muy potentes que no se suelen prescribir para uso
sistémico en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares debido a
sus efectos secundarios. Se ha sugerido la inyeccion de un antiinflamatorio
como la hidrocortisona directamente en la articulacion para mitigar el dolor y
tratar la restriccion de la movilidad. Se utilizan Unicamente para combatir la
inflamacion muscular y articular generalizada y aguda que produce la artritis
(7).

Ansioliticos.

Estos farmacos no eliminan el estrés como tal, sino que modifican la
percepcion del paciente ante el mismo y suelen ser muy Gtiles cuando se cree
que un elevado grado de estrés emocional es el causante del trastorno
temporomandibular. Un grupo muy utilizado es el de las benzodiacepinas.
Puede prescribirse de uso diario pero debido a la posibilidad de dependencia
no debe administrarse por mas de 10 dias consecutivos (7).

Relajantes musculares.

Este tipo de farmacos estan indicados en los casos de hiperactividad muscular
o fijacion muscular (7,9).

Anestésicos locales.

Son de especial utilidad en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales, el
método mas eficaz es inyectar, mediante un carpule de anestesia; pueden ser
Utiles cuando el dolor estd localizado especialmente en un mausculo.
Normalmente, la inyeccibn en los musculos masticatorios se realiza
extraoralmente, excepto en el pterigoideo lateral que se hace intraoralmente si
el paciente puede abrir la boca suficientemente. Los 2 farmacos mas utilizados
son la lidocaina al 2% y la mepivacaina al 3%, se deben utilizar estos

anestésicos sin vasoconstrictor (7).
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Figura 34. Infiltracién anestésica en el misculo pterigoideo externo (7).
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CONCLUSIONES.

1.- La revision determina que el uso de la fisioterapia resulta significativamente
favorable para pacientes con TTM inflamatorios, el efecto se puede ver al mes
de haber sido aplicada, es una herramienta util pues nos ayuda a mitigar los
sintomas porque, ademas de estimular la propiocepcion y la produccién de
liquido sinovial articular, mejora la elasticidad de las fibras musculares
adheridas.

2.- La poblacion femenina parece presentar mayor incidencia de afecciones en
la ATM, con una proporcion de hasta un 2:1 frente al género masculino.

3.- Un hallazgo constante es que entre quienes buscan tratamiento para los
TTM la mayor parte son mujeres; superando en numero a los hombres por al
menos cuatro a uno.

4.- Los signos de TTM aparecen en aproximadamente el 60-70% de la
poblacion general y, sin embargo, solo alrededor de 1 de cada 4 personas con
signos son conscientes o informan de algun sintoma.

5.- Los TTM son la causa mas comun de dolor no odontogénico en el area
orofacial.

6.- El diagndstico de la patologia de la ATM es clinico, basado en la anamnesis
y exploracion, pero en ocasiones es necesario recurrir a otras pruebas
complementarias (ortopantomografia, tomografia computarizada y resonancia
magnética), para observar tanto los tejidos duros como blandos. Solo se
solicitaran si no se ha llegado al diagnéstico y el paciente sigue presentando
clinica importante ya que lo Unico que hacen es confirmar los datos de
exploracion.

7.- Los odontdlogos son cada vez mas responsables del reconocimiento y
manejo del dolor orofacial, los trastornos de los musculos de la masticacion y la
musculatura asociada.

8.- La fisioterapia en los TTM persigue los siguientes objetivos: educar y
orientar al paciente; combatir el proceso inflamatorio; modular y aminorar el
dolor; restaurar el funcionamiento normal, examinar y tratar las areas

adyacentes si es necesario.

-50 -



9.- La primera medida de la fisioterapia consiste en la educacion del paciente
sobre la naturaleza de su problema y la forma de reducir la presion en el area,
reduciendo la intensidad de la actividad de sus musculos masticatorios.

10.- Las férulas de estabilizacion Michigan son las Unicas férulas que no
producen iatrogenias ni cambios oclusales si estan bien ajustadas, el ajuste de

la férula se suele hacer en la posicion de relacion céntrica.
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GLOSARIO.

Aséptica: que no tiene gérmenes que puedan provocar una infeccion.

Carga estéatica: hace referencia a la carga que el actuador lineal detecta

cuando esta en el estado sin alimentacion y sin movimiento.
Caudal: que se dirige hacia la cola o el coccix.
Cenit: punto que ese encuentra justo por encima de nuestras cabezas.

Deflexidn: es el movimiento que se da al realizar la abertura, en la que sale de

linea media y al terminar no corrige a esta.

Dinamismo: que tienen actividad, movimiento e innovacion y que estan en

constante transformacion o la hacen posible.

Distension: cambio en el tamafio o forma de un tejido u 6rgano tras aplicar

una tensioén externa.

Electromiografia (EMG): es un procedimiento de diagndstico que se utiliza
para evaluar la salud de los musculos y las células nerviosas que los controlan

(neuronas motoras).
Fisura: abertura delgada y alargada en un cuerpo 6seo.

Friccion: es una fuerza tangencial sobre una superficie que se opone al
deslizamiento de un objeto a través de una superficie adyacente con la que
esta en contacto. La fuerza de friccion es paralela a la superficie y opuesta, en

sentido, a su movimiento.

Hemartrosis: es una hemorragia en una cavidad articular y es una

complicacion comun de la hemofilia.
Hidroéfila: que absorbe agua con facilidad.

Hiperalgesia: es un aumento de la sensibilidad al dolor en respuesta a un
estimulo nociceptivo producida tanto por una disminucion en el umbral como

por un amento en la respuesta por encima de su umbral.

Hiperextension: es la extension de un miembro o parte mas alla del limite

normal.
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Homolateral: que se encuentra situado u ocurre en el mismo lado. También se

denomina ipsilateral.

latrogenia: es el dafio ocasionado por el profesional de la salud a pacientes,
familias u otras personas, de manera no intencional, que puede provocar desde

un ligero malestar emocional hasta la propia muerte.
Laxitud: falta de tension de las estructuras elasticas de un tejido.

Parafuncional: funciones no tienen sentido Util, son involuntarias e incluso

desconocidas por la propia persona.

Patognomonica: relacionado con un signo o sintoma que es especifico de
cierta enfermedad.

Presion hidrostatica: es la presion que se somete un cuerpo sumergido en un

fluido, debido a la columna de liquido que tiene sobre él.
Séptica: que contiene gérmenes patdgenos.

Shut: malformacién congénita consistente en un cortocircuito en el sistema

vascular, debido a una anastomosis arteriovenosa.
Tdénica: musculo que esta en constante contraccion.

Transitoria: que tiene una duracion limitada, que no es para siempre.
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