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l.- INTRODUCCION

La articulacion temporomadibular es la mas compleja del ser
humano, es una articulagidfdiartroidal, en la cual estan separados
en la cavidad glenoideadel temporal y el céndilo mandibular por
un fibrocartilago osdisco articular.,

El sindromg_\de Disfuncién temporomandibular se denomina
actualmente/a la funcion dolorosa o defectuosa de la ATM. El
trastorn@y puede afectar la articulacion de la mandibula o los
muscuios que la rodean.

En cuanto a la etiologia todos los autores coinciden en afirmar que
esimultifactorial.

Empiricamente se plantea que los terceros molares no
erupcionados pueden provocar signos y sintomas de DTM, entre
ellos ruido en la articulacién temporomandibular (ATM), dolor en
los musculos masticatorios y en cla” ATM, dificultad para la
movilidad de la mandibyla y un_movimiento irregular de esta;
también el dolor craneofacial (e considera relacionado con los
trastornos funcionai@s-del sistema masticatorio.

La prevalencia” de \los signos y sintomas de disfuncion
temporomandibularien la @eblacién general es dificil de establecer
debido a que Yos \\criterios de definicion de disfuncién
temporomandibular\varian entre los distintos autores, ya que
existen diferentes meétodos de recoleccién de datos en cada uno.

El diagnostico se obtiene mediante un valoracién cuidadosa“de la
informacion procedente de la historia clinica y de _los métodos de
exploracién, asi como de meétodos como la fomogsdfia lineal o
computarizada, la cual permitira observar las.superficies articulares
y la posicion del condilo en la cavidad glenoidea ypirasiacion: !

1
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Il.-ANTECEDENTES

Varios estudios epidemioldgicos sobre Disfuncién
Temporomandibular se han reatizado en las ultimas dos décadas y un
esfuerzo notable se ha hecha por esclarecer su causa.

De forma general\se ha aceptado que la causa de DTM es
multifactorial, pero.@a pesar de que la DTM es alta en nifios y en aduitos
no hay un agente,causal que predomine.

Uno de“los agentes causales mas discutidos son las mal
oclusiones funcionales (interferencias oclusales), pero para otros
auteres/le conceden mas importancia a los factores psicolégicos.

La-Telacion entre mal oclusiones morfoldgicas y funcionales con
DT™M\han sido seriamente investigadas por algunps‘autores, como:
Egermark-Eriksson y Helm y sus resultados mmueéstran de manera
general que los factores oclusales influyen deorma ligera en la DTM.
Ademas este autor indico que a los pacientes que se les trata
ortodénticamente muestran menos prevaletia de signos y sintomas de
DTM vy por lo tanto los factGtes oclusales si tienen que ver en los
desordenes craneo mandibuytares.

Ademas el hecho de querla mayoria de los pacientes con DTM
puedan ser curdados por-ajiste o€lusal ha sido demostrado por varios
autores como: KersteimOles y-Tosa’.

Un estudio realizado‘por los doctores Rolando Castilio Hernandez,
Ricardo Grau y Francisco Caravia, en el municipio de Santa Clara nos
indica que los agentes causales que mas se asocian con DTM son%

1.- Contacto prematuro y sus consecuencias.

2.- Las interferencias oclusales a los movimieAtos mandibulares
principaimente las del lado que no trabaja:

3.- Los elementos de guia anterior, donde sobresale el cantacto en
Posicién Maxima Intercuspidacion.?

Los problemas articulares afectan a un 80%.de’la poblacion en
general (nifos y adultos) afectando mas a\mujeres que a hombres
(en proporcion de tres mujeres por un hombre). Por mucho tiempo

2 Dr. Rolando Castillo Hernandez, Dr. Ricardo Grau y Francisco Caravia. Asociacion de las variables
oclusales y la ansiedad con la DTM hitp /ighsystems.com/papers/orto/ord03295 him
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no se hizo un diagnéstico diferencial para determinar si estas
afecciones eran intra o extra articulares, ya que ambas presentan
la misma sintomatologia y por muchos afios sélo se les dio un
tratamiento desde un punto(ge vista gnatolégico.

No fue hasta 1979 %Ios Doctores McCarty y Farrar llaman
nuestra atencion_etdando afirman que no todos los problemas

articulares s origen muscular, empiezan a descubrir que
muchos pr, as articulares son intracapsulares y mas detallado
un-lo defi como una mala relacién del menisco con el condilo

X ndi r y la cavidad glenoidea llamando a este tipo de
@) pat@) gdesarreg!os internos de la ATM. Estos presentan la

\Q\\ matologia que los problemas extra articulares de
\ O& Wuscular haciendo de esta manera mas confuso su
> dstico diferencial.? )
< 4
\3 n este trabajo trataremos de profundizar 0 en este tema,

signos y sintomas, principalmente las Terceras Molares

al analizar la relacion existente entre DTgx@gunos de sus
Impactadas, ya que se consideran terferencia oclusal.

|||-CA\RQ$§E @335 A DE LA DISFUNCION
IBULAR

Para saber S de la DTM, es necesario saber
primero la anatomla a@sﬂa articulacion temporomandibular: O®
Es cuando a boca rrada, el menisco interarticular se encuentr \
entre la cabeza del condilo y la eminencia de la cavidad glenoi

sea, que la banda posterior del menisco se encuentra cubrien @ra
superior del condilo, la zona intermedia del menisco s@,encu jUStO
delante del céndilo por debajo del apice de la enk{g 1a a ar.®

A boca abierta la zona intermedia del é entre
el apice de la eminencia y la cara s stando la
banda anterior por delante del mismo. La |stl c inicas de un
paciente asintomatico normal son: Apertura tr 1|m|tes normales
(42mm), apertura sin desviacidén mandibular, e c:a de chasquidos

audibles y/o palpables y movimientos de lateralidad simétricos.

% Dr Roberto Sanchez Woodworth, Dra Emilia Milicin Desarreglos intemos de ia ATM principis
basicos y tratamiento






presentan mayores necesidades ortodonticas son también los que
presentan mayor semiologia de disfunciéon temporomandibuar.*

Bujaldén, tras una revision bibliografica sefala la existencia de una
serie de rasgos morfolégices “oclusales (mordida abierta anterior,
resalte aumentado, pérdidas de soporte posterior, mordidas cruzadas
posteriores unilaterales)) y funcionales (deslizamientos céntricos
mayores de 2 mmn),° interferencias en el lado de no trabagjo,
prematuridades--Habitos parafuncionales) en los que esta aumentado el
riesgodle padesef desordenes temporomandibulares.*

El paciente con disfuncion articular presenta clinicamente dolor
severa’en la articulacion temporomandibular el cual se irradia desde la
region periagricular hacia la region temporoauricular mesentérica, es de
netarsé-gue se debe diferenciar este dolor de un espasmo de los
mugguilos masticadores asi como de los problemas de*oido, del seno
maxilar o dentales (terceros molares) y de neuralgi@trigeminal.

El paciente presenta chasquido recipreco al abrir y cerrar como
resultado del desplazamiento del disco,-el ¢tial continua desplazandose
y producira la limitacion de lapapertura,el que no haya chasquido no
indica que el disco no se enéuentréfotalmente desplazado.’

Desplazamiente anterior del disce con reduccién (DAMCR):

Es cuando el menisCo se.encuentra por delante del céndilo a boca
cerrada y se recaptura, d\su posiciéon original durante el movimiento de
apertura. Esta recapturaCion por lo general sucede después de un
chasquido audible o palpable. Dependiendo del tiempo y del dafio er\a
zona bilaminar los chasquidos en este estadio pueden ser temprano-de
apertura - tardio de cerrado, medio de apertura - medio de cerrado y
tardio de apertura — temprano de cerrado; entre\mas tardio sea el
chasquido de apertura mas danada estara la zona bilaminar, y menor
capacidad del disco de liegar a su lugar de-onigen..l{as caracteristicas
clinicas mas comunes del DAMCR son)mayor_aperfturazdelo normal,
movimiento de lateralidad aumentado hacia el ladé opdéesto al afectado,
desviacion de la mandibula hacia el lado afectado fegresando a la linea

* Dra. Aurora Figueroa Ruiz, alumna 5° curso Fac. odontologia Madrid. Roye-Villanova, forcen,
Prevalencia de signos y sintomas clinicos en la patologia de Ia oclusion, mayo-junio 2000.
hitp://bvs.sid.cufrevistalest/ivol33_2_96/est05296.htm



media después del chasquido, presencia de un chasquido audible o
palpable durante los movimientos de apertura y cerrado.

El chasquido por lo general empieza en temprano de apertura para
convertirse en mediano despyes tardio de apertura, significando esto
una mayor destruccion dé\fla)zona bilaminar mermando de esta manera
la capacidad de regrésar el menisco a su lugar de origen. Por lo
general aqui los~\pacientes empiezan presentar episodios de
trabamiento mardibular que son esporadicos para convertirse en
frecuentes y_asi“progresar a un desplazamiento anterior del menisco
sinreduccién:

Desplazamiento anterior del menisco sin reduccién (DAMSR):

Es cuanmdo el menisco se encuentra por delante del ¢éndilo a boca
cerjlada y no se recaptura a su posicidon de prigen durante el
movimiento de apertura mandibular. Por lc genecalén este estadio el
chasquido desaparece por completo, hay unxmarcada limitacién a la
apertura mandibular siendo esta muy doloresa, hay una desviacion de
la mandibula durante la apertura hacia-el lado afectado sin regresar a
la linea media y el movimiento de lateralidad es disminuido hacia el
lado opuesto al afectado,

Durante este estadio,podems  enconirar una fase aguda en donde la
apertura es muy_lishitaday)dolorgsa ‘con desviacion severa durante ia
apertura y el movimiento’de lateralidad minimo hacia el lado opuesto
del afectado. Esta fase puede convertirse con el tiempo en una fase
cronica, donde el dolor.es sordo y constante, la apertura es casi normal
sin desviacion y los movimientos de lateralidad son casi simétricos;
pudiéndose confundir faciimente estos pacientes con pacientes
normales en su posicion menisco condilar, pero con afeccienes de
sindrome de disfuncion miofacial.?

Sintomas Principales de la DTM:

o Dolor: dentro o delante de uno o@de’los.des oidos, en una o
en las dos ATM, que se puede ‘Wradiar a la cabeza,
principalmente a las sienes, mandibula, boca, garganta,
nuca, cuello, hombros.



o Ruidos: articulares como chasquidos, crujidos; 6ticos como
zumbidos, pitidos.

a Funcionales: articulares como saltos, luxaciones;
musculares como np poder abrir la boca, no poder masticar,
contracturas; oclugalesS como apretar los dientes, rechinar,
cerrar mal; 6ticos.gomo taponamiento, mareos, oir menos.

a Otros: adormecimiento de la piel de la cara, picor en el
agujero.de\Na oreja, picor en la garganta, sequedad de la
bocas~molestias en los ojos o en la vision, nerviosismo,
depresién.

iV.- CAUSAS DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

La-correlacion de las maloclusiones morfologicas y funcionales con
disfuncion temporomandibular ha sido seriamente”analizada por
algunos investigadores, Egermanrk-Erikssog_y~Helm mediante
estudios longitudinales, y sus resultados ‘indican, en general que
los factores oclusales influyen de formaNigera en los desordenes
funcionales. Sin embargo, el heghg )de que la mayoria de los
pacientes con problemasydisfuncienales pueden ser curados por
ajuste oclusal ha sido-demastrado por varios autores, como
Kerstein,Oles y Tosa-ademas de esto, los reportes de Kess y el
mismo Egermanrk-Eriksson indican que los pacientes tratados
ortodonticaniente muestranS.ménos prevalencia de signos y
sintomas de disfuncion temporomandibular, por lo que se puede
inferir que los factores.Qelusales si desemperian cierta funcion en
el origen de los desdrdénes craneomandibulares®.

Uno de los factores mas discutidos son las maloclusiones
funcionales (interferencias oclusales), consideradas de('gran
importancia por Dawson y Ramjford, mientras_gque otros.autores
como Rugh 2y Beaton le conceden mas imporaricCia a\los factores
psicologicos”.

La significacion de los factores aclusales.en la causa de los
desordenes craneomandibulares hansido (euestionada en
numerosos articulos recientes y tambiene. Se‘ han reportado
hallazgos contradictorios con respecto, a, la posible relacion
existente entre los aspectos oclusales y los”signos y sintomas de
disfuncién temporomandibular.






Aunque se han realizado numerosas investigaciones, todavia no
se ha demostrado una correlacién definitiva entre el tipo o la
severidad de la maloclusion y los desérdenes craneomandibulares,
y una explicacion logica puede ser la capacidad de adaptacion del
individuo a dichas maloglusiones. Existen opiniones muy opuestas
y mientras algunos(autores centran su atencion en las
maloclusiones morfologicas (malrelaciones dentarias o de las
bases esqueléticas), otros estudian, ademas, las maloclusiones
funcionales-y/con respecto a estas parece existir mas acuerdo.
Debe comprenderse que existe un ordenamiento fisiopatologico en
el que\fas maloclusiones morfolégicas producen maloclusiones
funcionales y estas, en combinaciéon con el stress llevan a los
desordenés' craneomandibulares. O sea, las alteraciones
morfoldgicas se analizan estrictamente y por lo tanto, el efecto de
ellas) sobre el sistema sera por medio de la funcign, por lo que
pueden existir maloclusiones morfologicas marcadas que no
desencadenen maloclusiones  funcionales (interferencias
oclusales) y no aparezca el sindrome, 0‘incluso en presencia de
interferencias oclusales no liegar a_pfeducir disfuncion por no
asociarse con estados emocionalgs) elevados y no abatir la
resistencia del individuo, que en determinado momento de su vida
puede doblegarse oy dar’ lugar a los desordenes
craneomandibulares,

Si la malrel@eidh dentaria ng-es muy grave, se puede lograr la
armonia ocllisalnal establecer los mecanismos funcionales
adaptativos minimos ¢necesarios para la musculatura. Por otra
parte, pueden presentarse estados emocionales alterados que no
lleguen a desencadenar sintomas de disfuncién, debido a que el
individuo no tiene discrepancias oclusales morfolégicas~\ni
funcionales que en combinacién con el stress, sobrepagen la
resistencia de este.

Podriamos preguntarnos entonces ¢ Cuales,son mas importantes:
los factores oclusales o los psiquicos?

Se puede pensar que los oclusafés)*pero, \¢peropor queé los
oclusales si existen individuos con margadds maigclusiones que
nunca desarrollan disfuncién craneomandibular?, -y esto es cierto,
pero también se encuentran personas con ‘niveles altos de stress
que nunca llegan a padecer el sindrome? Por ello creemos que la
combinacion de los factores oclusales y psicologicos, al
sobrepasar la capacidad adaptativa del individuo ofrecen una
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explicacion mas légica a estas alteraciones. Si el sistema
estomatognatico forma parte del organismo como un todo, es
necesario considerar las alteraciones sistémicas que pueden
presentarse e influir, ya sea)favorable o desfavorablemente, sobre
su funcidbn adecuada @?(ermedades artriticas, alteraciones

enddécrinas, traumati etc.).
Es conocnd(& los desérdenes craneomandibulares son
alteracion atlvamente cronicas gue surgen por el efecto

% e determinados factores, como los psicolégicos.

p udio realizado por los doctores Rolando Castillo
d‘eé\Ricardo Grau Abalo y Francisco Caravia Martin en la
aba en 1992, se llego a la conclusién que existen ciertos

Q g es que predisponen a disfuncién cranquandlbu!ar los

al \
es son’: O@

a) Edad:

A medida que el individuo tiene m ad son mas frecuentes
las extracciones dentarias y dism g& a convexidad de la curva
vex

de Spee. Esta dlsmmu%oéb idad de la curva de Spee
debe ser el resultad @aurac;on definitiva de un plano
oclusal, al asentar@ obr S m xﬂares la denticion permanente,

y pueden ta ayl.\| r la disminuciéon del perimetro
del arco qu rre a eo{g

b) Sexo Q(O

Es mas frecuente on femenino que en el masculino.
c) Tratamiento ortodéntico
d) Extracciones dentarias:

Se correlaciona con la edad, con el tr @ento dontlco y
con las irregularidades de la curva de S%e

e) Relacion de molares Q}O 0\}\\' $
f) Relacion de caninos Q(&

g) Resalte Incisivo y Canino

11



h) Irregularidades de la curva de Spee: Se correlaciona con el
tratamiento ortodontico y con las extracciones dentarias.

i) Convexidad de la curva de Spee

Ademas de disminuir com|aedad, el aumento de su convexidad se
asocio con un aumenté_del sobrepase incisivo.

Los aspectos referéntes a la curva de Spee estan mas asociados
con los aspeetos de la guia incisiva y con los problemas
funcionales-€tprotrusion, que con los aspectos de la guia canina y
con. los_ ‘problemas funcionales en lateralidad, aunque Ia
inportancia de esta curva no se limita a la protrusion, y es
imprescindible su analisis.

J) Sébrepase Incisivo
Syorelacion con otras variables como el tratamjento ortodéntico,
fas extracciones dentarias, las irregularidades,\de la curva de
Spee y su convexidad, con el resalte de incisivbs’y canino

k) Sobrepase de Caninos

Al igual que los incisivopyun aumento del sobrepase de canino
incrementa las posibilidades de'Contactos de estos dientes en PMI
y a su vez, dismingye la frecuencia de apariciéon de interferencias
oclusales en lade de trab@jo (L.T)y fado de balance (LB).

E! sobrepase,\es una‘de Yas ‘mas correlacionadas con otras
variables morfolégicas y fungionales, y no lo esta directamente con
la disfuncion, 1§ cual puede explicarse por que él sobrepase,
aunque da marcada.'importancia para la funcionalidad de la
oclusion, es uno de-los aspectos morfolégicos de la guia anteriox
él, junto al resalte, forma estos declives guias y por lo tanto-las
distintas combinaciones de ellos en interaccién con los-démas
aspectos morfolégicos son los que determinan sgyinflueneid sobre
fa funcién mandibular.

I) Contacto de incisivos en (PMI)

Su presencia es mayor a medida que ‘aumenta él sobrepase y/o
disminuye el resalte. Las interferencias protrusivas) disminuyen al
haber contacto, tanto en area anterior (AA} camd, en area posterior
(AP).

m) Contacto de caninos en PMI



A mas contactos menos posibilidades de aparicion de
interferencias en excursiones laterales del lado respectivo y
especialmente en lado de trabajo (LT).

Se nota la estrecha y significativa relacion existente entre los
resaltes, sobrepases y eantactos en PMI, que son los elementos
morfolégicos principalés que conforman la llamada guia anterior.
Era de esperar la funcion determinante y la correlacion significativa
existente entred0s’ contactos en PMI y la disfuncion, la ausencia
del contaeto.rimplica obligatoriamente la aparicion de las
interferencias oclusales, pues los dientes guia no pueden cumplir
st fupeion desde el comienzo del movimiento, o sea, no se
produce una desoclusion posterior inmediata que es uno de los
principios< basicos de la oclusion mutuamente protegida. Debe
aclararse que la presencia del contacto, aunque constituye el
primier requerimiento de una guia anterior correcta,4a no presencia
de’ interferencias oclusales depende de la relacion adecuada y
funcional entre resaltes y sobrepases.

n) Mordida cruzada posterior

Esta asociada con la ausencia de jaéurva de Wilson, o sea, a mas
ausencia de la curva dePWilson ‘mas frecuente la MCP, lo cual
resulta logico. Se destacd queras’ MCP unilaterales resultaron mas
daninas por estarymas asocCiadas con la DTM que las MCP
bilaterales y..esto puede explicarse porque las posiciones
asimétricas {de "los..molareS:en la hemiarcadas superiores o
inferiores (MCP. unitaterab)predisponen mas a las deflexiones
oclusales que a ubicaecion, mas 0 menos simétrica, que se
presenta en las MCP\bilaterales. Ademas, dentro de estas ultimas,
las MCP complejas, se asocian mas con discrepancias
volumétricas transversales de los maxilares y como estan
presentes desde el inicio de los procesos de crecirnignto y
desarrollo del aparato masticatorio, existe una fyejor adaptacion
funcional a éstas.

0) Ausencia de la curva de Wilson

Esta asociada con la presencia de(MEP, y es‘logico~pues de la
unica forma que no lo estaria, seria en los easos-en‘que la causa
de la MCP sea esquelética, o sea,\( los ¢qniplares estan bien
ubicados sobre sus bases, pero existe disciepancia transversal
entre dichas bases y por lo tanto, el engranaje cuspideo se
invierte apareciendo la MCP (compleja). Por ello es tan importante



analizar la curva de Wilson al realizar el diagnéstico diferencial de
las MCP.

4

p) Contacto Prematuro (22
Se asocia con la ia de la curva de Wilson y con los
deslizamientos a ales de relacion céntrica (RC) a PMI (en
sentido anter & erior y lateral) y con la disfuncion.

é’s JoPesliza nto anormal de RC a PMI

ta por 2 variables, el deslizamiento anterior mayor de Tmm
O y eege liz mlento lateral. Ambas estan relacionadas positivamente

\\ 'y con el deslizamiento lateral es una anomalia
&eterm}hénte de disfuncion.

@erece destacarse que el deslizamiento anorm& RC a PMl es
variable mas significativamente asocia la disfuncion
segmda del contacto prematuro, lo que ¢ e con los resultados
de varios investigadores. 6O
r) Interferencias oclusal O
Esta asociadas col Qontaﬁ?en PMI, con el resalte y con él

sobrepase de inci uia anterior). En el caso de las
interferencias, us s a c:acxén es mas fuerte con la
la rfer

guia incisiv@‘a ias laterales, con la guia canina del
lado respectivo Qro

s) Disfuncion

En definitiva, la disfuncién esta muy fuertemente relacng@

el contacto prematuro, con deslizamiento ano de R PMI y
en particular al que presenta un compon lat } con los
contactos en caninos en PMI y con. Ib aci e . molares,
especialmente la del lado derecho. ' \ \\fb \e\

Si leemos cuidadosamente el an é’ las nables MCP,
ausencia de la curva de thso gxe prematuro vy
deslizamiento anormal de RC a PMI, se deducir que existe
una interrelaciéon causal entre ellas.
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La MCP se produce cuando uno o varios molares presentan una
inclinacion inadecuada, ya sea los molares superiores hacia
palatino o los inferiores hacia vestibular, lo que determina que no
exista curva de Wilson. Esta inversién del engranaje cuspideo en
sentido vestibulo-palating\ provoca una pérdida de la relacion
cuspide-fosa adecuaday-por tanto es mas frecuente la presencia
de contactos prematuros durante el cierre mandibular y a su vez
estos contactoss "entre superficies inclinadas producen un
movimiente~de acomodaciéon oclusal para llegar a PMI, pero a
expensas de’un desplazamiento de la mandibula, por lo que uno o
ambog\€éndilos son sacados de su correcta alineacién céndilo-
discefosa glenoidea (RC) lo que predispone la aparicién de
siptomas{ articulares (dolor, ruidos, trabas, etc.)) Como la
malp@sicién dentaria principal es en sentido transversal,
dificiimente se produciran contactos simétricos que,determinen un
movimiento sagital puro de RC a PMI, casi siemipre existira un
componente lateral, y por ello la asociacion del gontacto prematuro
con el deslizamiento lateral es mas mareada que con el sagital,
casi el doble?.

El hecho de que las /MCP _uhilaterales fueran mas lesivas
funcionalmente quelaé bilaterales, nos demuestra que la
severidad de la mafosiusionidesde el punto de vista morfolégico no
es determinante-~para la.funcign\¢ ‘sea, la maloclusion morfolégica
gue nunca{provoque) 'maloctusiones funcionales no producira
signos y sintomas)de DCM) pues el individuo se ha adaptado ha
vivir con eilo.

Este analisis nos demuestra el ordenamiento fisiopatologico:
Maloclusion morfolégica, maloclusion funcional, disfuncion. E| efror
no esta en considerar las maloclusiones morfolégicas, de heCho el
conjunto de todas ellas determina la presencia o no‘\_de las
maloclusiones funcionales, pero debe quedar clar@ que no
necesariamente una maloclusion estatica~produgita~maloclusion
funcional y disfuncién y que una maloglusion dinamica \(funcional)
no siempre llevara a la disfuncién, Ques es_natesario-gue existan
determinados estados de tensién ‘emogcipnal pana que ambos
factores se combinen y produzca undabatimiento del nivel de
tolerancia del individuo y asi llegar a la enfermedad. En caso de no
sobrepasar el umbral de tolerancia fisiologico estas discrepancias
nunca llegaran a ser dafiinas para el individuo.
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V.- DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION
TEMP%OMAND!BULAR

Es necesario una buen Q%mnes;s del paciente en donde se le
escuche todo lo quec Qelacxonado con su problema: nos ira diciendo

los sintomas. amos la historia clinica con una exhaustiva
mspecmon mo cional disefiada por nosotros en la que analizamos

terz morfoldgicas y funcionales de Ia boca del paciente,
esc la causa que ha producido la DCM.?

. § Q rﬁebdo de dlagnostlco segun Paulo Santos citado por

gada los principios de kinesiologia son:

O
ﬁness O\O®

Puede ser en forma escrita o conversacié&&ta.

o Forma escrita: esto garanti trazos de la informacion
necesaria sera obtepida. a vez se usa mas la forma
escrita, pero el nt @queda con la sensacién de que el
profesxonal‘n pre e Ci on Ademas hay pacientes que
tienen dl

=) Conv on ra mejor forma, debe ser franca,
privada” (si ‘ demostrando interés (sin dejar de

mirario).

Las disfunciones y para nciones se aprecian aqui, el examen chnlce\O

los corrobora. Y consiste en: 6O

Observar al paciente desde que entra, cémo se snentabetc

o Motivo de consuilta o queja principal. 6

o Sintoma dolor. . O 6

o Presencia de habitos. \O\\ \@‘ \e\
a Parafunciones. Q)\ \>\ $

o Antecedentes médicos. (&0 S

a Medicamentos. < @

o Tratamientos previos. 0 .

® Dr. Jose Larena-Larena-Avellaneda-Meza. hitp/Awvenw step.es/
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Interrogatorio de rutina:

Siente dificultad para abrir la boca, si se abre.

Siente ruidos en las artic iones y en que momento.

¢La mandibula se trab. e sale de lugar?

¢, Tiene dolor alred los oidos o las mejillas?

¢ Tiene dolor al car, bostezar, abrir la boca?

¢ Nota su mardida incomoda o diferente?

cHa sufr@&gun dafio en la mandibula, la cabeza o el cuelio

®tlg )

\Q ¢,Ha tratado previamente?

O

Valuamon postural: un problema de pie pta uede producir
+" escoliosis, una inclinacién de la cabeza y a ones en la ATM.
El malar debe caer a la altura del egt@on si no es asi se

[ Y W SR A S

produce una rotacion posterior de o y aumento actividad

trapecio, etc. 6

o Analisis rad:ogr cervical normal cuando los
cuerpos pas antéfle la mea vertical del cuerpo vertebral
de C1a C7. .Xé}\ rsion curvatura.

o Evaluamo @ncalz dinamica funcional, movilidad,
rotacion, ext s;on@ palpacion de musculatura, rangos @
articulares. 3; . \O

a Mapeo del dolor de las ATM, derecha e izquierda. Evaluacion d

fas sinoviales (anteriores y posteriores, superiores e inferio

ligamentos laterales y posterior, retrodiscos, i to
temporomandibular. O@,

a Chequeo intracapsular (dolor y ruido): aé@ resiones
en la mandibula. \O \\fb \é\

O

o Auscultacion articular: para dete ab(én qu'momento se
produce el click. Q .

o Evaluaciéon de la dinamica mandibular.

a Evaluacién muscular.
17



o Examen de la denticién.
Métodos de examen clinico:

o Inspeccién: se hac€ymirando al apaciente, detectando cambios
de color, estructura o volumen.

o Palpacion: se\realiza a través del tacto, se puede realizar en
forma bimanual, en lo posible debe ser bilateral, lo que permite
comparar

ssJExploracion: se realiza en algunas estructuras pequefias, por lo
gue ‘se ,necesitan instrumentos especialmente disefiados para
nacerioCaries, sacos periodontales.

a\ Percusion: consiste en golpear un tejido y escuchar el sonido
resultante u observar la reaccion del paciente (dolor o
contraccién).

@ Auscultaciéon: escuchar sonidos producidosyen forma natural o
patologica.®

Exploracién Neuromuscular:

No debe existir doloneurandoseste activoe o se palpe un musculo sano.
En cambio, un signo-clinicefrecuente del tejido muscular comprometido
es el dolor. Los hechos(gue pfovaocan un compromisae o una alteracion
del tejido muscularpuéde s&t él'abuso fisico o los traumatismos, o bien
las contusiones sufridas\por el propio tejido. La mayoria de las veces,
los musculos masticatorios estan comprometidos por un incremento de
la actividad. El musculo puede explorarse mediante palpacion direCta
muscular o mediante manipulacion funcional.

a) Palpacion directa muscular:

Un meétodo muy aceptado para determinar laXsensibilidad y el dolor
muscular es la palpacion digital. En un musc¢ulo sang o seproducen
sensaciones de dolor o sensibilidad a laypalpacién\ta deformacion de
un tejido muscular comprometido mediante)1a @alpacion puede
provocar dolor. Por tanto, si un paciente refiere’undyxmolestia durante la
palpacién de un musculo concreto, se puede, deducir que el tejido
muscular ha estado comprometido a causa dewun traumatismo o de la
fatiga.

¢ Esteban Arriagd: Idap.com.mx/Apuntes/oclusiénfociusion%281%29.doc
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La palpacion se realiza sobre todo con la superficie palpar del dedo
medio, utilizando el indice y el anular para explorar las areas
adyacentes. Se aplica una  pfesidbn suave pero mantenida a los
musculos en cuestion, de manera que los dedos compriman los tejidos
adyacentes en un leve movimiento circular. Durante la palpacion se
pregunta al paciente sie.duele o solo le molesta.

Para que la expléracion neuromuscular resulte de la maxima utilidad
debe_registrarse/y valorarse el grado de molestia. A menudo es una
tarea-dificil\E¥ dolor es subjetivo y es percibido y expresado de manera
muy digtinta por los diversos pacientes. Se intenta, pues, no solo
identificar los\usculos afectados, sino también clasificar la intensidad
del \dolor<de ‘cada uno de ellos. Cuando se palpa un musculo, la
respuesta ‘del paciente se clasifica en una de las cuatro categorias
siguientes:

1) Se registra un cero cuando el individuo_no presenta dolor ni
sensibilidad.

2) Se establece un numero uno si €hpaciente responde que la
palpacion le resulta molesta (es decir, sensibilidad, dolor)

3) E! numero dos corresponde’al caso en que experimenta una
molestia o dolor manifiesto,

4) El nimero fes\'supone)que ‘el paciente presenta una accion
evasiva, upHagrimeo) o expresa verbalmente el deseo de que no
se palpe de’nuevo-a zofiay'

Una exploracidon neuromuscular completa debe localizar no soélo la
sensibilidad y el dolor” muscular generalizado, sino tambien los
pequefos puntos gatillo hipersensibles asociados al dolor miofaciah
Para localizar los puntos gatillo el examinador palpa todo el cuerpgode
cada musculo. Es posible que no exista un dolor museular generalizado
en un musculo con un punto gatilio.

Un examen neuromuscular suele incluir la,palpacion de los\siguientes
musculos o] grupos musculares. temporal, masetero,
esternocleidomastoideo y musculos cervitales-posteriores (por ejemplo
el esplenio de la cabeza y el trapecio). Para‘que la.exploracion sea mas
eficiente se palpan los muasculos del lado derecho y el izquierdo a la
vez.

7 Jeffrey P. Okeson. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibutares. Quinta edicién
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Si el musculo superior es el origen del dolor, al apretar los dientes
aumentara. El dolor de este musculo puede diferenciarse del dolor de
los elevadores haciendo que elpaciente abra mucho la boca. Con ello
se distienden estos Ultimos, perd’no el pterigoideo lateral superior. Si la
apertura no provoca dolotr{ el-malestar lateral producido al apretar los
dientes proviene del pterigoideo lateral superior. Si el dolor aumenta al
abrir la boca, pueden estar afectados ambos musculos.

Manipulacion funcional del musculo pterigoideo medial:

Contraceion: El pterigoideo medial es un musculo elevador y, por tanto
se conifrae, c4ando se juntan los dientes. Si es el origen del dolor, al
apretariosi-aumentara el malestar. Cuando se coloca un depresor
{ingual‘entre los dientes posteriores y el paciente muerde sobre el, el
dolen\también aumenta, puesto que los elevadorés~ continuan en
cantraccion.

Distension: Asi mismo, el pterigoideo medial se distiende al abrir
mucho la boca. En consecuencia, si es~gl)origen del dolor, la apertura
amplia de esta lo incrementaré,

La manipulacion funcional-de 198, musculos imposibles de palpar puede
proporcionar una.ipiormacion)exactd ‘respecto del origen del dolor
masticatorio. Tada\la informacién-riecesaria se obtiene pidiendo al
paciente que abra ampliamente)la boca, realice una protrusion contra
una resistencia, apriete los dientes y muerda sobre un separador. La
respuesta de cada musculo a la manipulacién funcional se resume en
la siguiente tabla:

MANIPULACION FUNCIONAL EN LOS MUSCULOS

Contraccion Distencion
Pterigiodeo lateral inferior Protrusién frente a Al aprétartos dienfes, T dolor
resistencia, T dolor Abagretar e} separador, sin dolor
Pterigoideo lateral superior | Al apretar los dientes, T doter Al apretar los diéntes, T dolor

Al apretar el separador, Tdolor| AT apretapseparador, T dolor
Apertura de la boca, sin dolor

Ptergoideo mediai Al apretar los dientes, T dolor Apertura de fa boca,T dolor
Al apretar el separador, T dolor
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Si el musculo es el verdadero origen del dolor, esta técnica sera util
para identificarlo. Sin embargo, el hecho de que se note cierta molestia
durante dicha manipulacién no implica que se haya localizado el foco
de dolor.

Trastornos intracapsulares,) Existe otro punto de dolor que puede
causar confusion en los resultados de esta manipulacion funcional. Los
trastornos intracapsulares de la ATM (por ejemplo una luxacion
funcional del diseg )un trastorno inflamatorio) pueden desencadenar un
dolor_can el aumento de la presion interarticular y el movimiento. La
manipulaciénfuncional aumenta dicha presion y desplaza el céondilo.
En-Consecuencia, este dolor se confunde con facilidad con un malestar
musetlar. Asi por ejemplo, si existe un trastorno inflamatorio y el
paciente abre'mucho la boca, el dolor aumenta como consecuencia del
movimiento.

Las.*cuatro acciones basicas de manipulacion fuigional junto con la
accion necesaria para diferenciar el dolor intragapusular se explica en
la siguiente tabla:

MANIPULACION-EUNCIONAL POR LA ACCION

Pterigoideo Ptengoideo Pterigoideo Trastorno
Medial latepal inf. Lateral sup intracapsular
Apertura amplia Doior! DoiorNigero | Sin dolor Dolor T
Protrusion frente DologNigero Dotor? Sin dolor Doior T
Resistencia
Al apretar los dientes Dolort Dolor? DolorT Dolor?
Al apretar el separador Dolor? Sin doior DolorT Sin dolor
(unilateralmente)
Protrusion frente a Dolor ligero DolorT Dolor? ligero Sin dolgr
Resistencia con separador : (en caso d€
unilateral apretar
unilateraimente
el'separador)

Distancia interincisiva maxima:

Una exploracion neuromuscular no es conmpleta<hasta que no se ha

valorado el efecto de la funcion muscular en ekmovimiento mandibular.

La amplitud normal de la apertura mandibular en una medicién

interincisiva es de 53 a 58 milimetros. Incluso, un nifio de seis afios

puede abrir normalmente la boca hasta un maximo de 40 milimetros o
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ruidos con las puntas de los dedos. Puede realizarse una exploracion
mas cuidadosa colocando un estetoscopio sobre el area articular. Si se
usa un estetoscopio, el clinico debe tener presente que este
instrumento detecta mucho mas ruidos que la mera palpacion, y es
necesario analizar la importagdcia de los mismo. No todos los ruidos
articulares deben considérarse como un problema que precise
tratamiento. En la mayQria de los casos, las técnicas de palpacion
bastan para registrarJos ruidos articulares.

De la misma importancia es determinar si el ruido se produce durante
la apertura gl cierre, o si puede oirse durante ambos movimientos (es
decir, eb¢lic’reciproco).

Sin\embargod,” se debe tener presente que la ausencia de ruidos no
sieémpre-significa que la posicién del ruido sea normal. En un estudio se
observé que el 15% de las articulaciones asintomatieas silenciosas
presentaban desplazamientos discales en las artrografias

Exploraciones diagnésticas,complementarias:

La informacion méas impartante para establecer un diagnéstico de TTM
apropiado es la que-se ohtiefie“de ta’historia clinica y la exploracion.
Una vez acumulaga esta informacion ‘debe establecerse un diagnostico
clinico. Debe VrecerdarseC~siempre que estos examenes
complementarios solg sé utilizar para obtener una informacién adicional
y nunca para establecer &| diagnastico.

Diagnéstico por imagen de la articulacién temporomandibular:
Cuando aparecen sintomas dolorosos en las articulaciones_y\ hay
motivos para creer que existe un diagnéstico patologice_deben
obtenerse radiografias de la ATM. Estas pfoporciofaran una
informacion relativa a: 1) Las caracteristicas\morfologiCas de los
elementos Gseos de la articulacién y 2)-Determinadas \relaciones
funcionales entre el condilo y la fosa.

Técnicas radiograficas. Las radiograffas “de _\la."ATM se ven
dificultadas por diversas circunstancias anatomicds y tecnicas que
impiden una visualizacion clara y sin obstrucciones de las
articulaciones. Una proyeccion de perfil pura del céndilo resulta
imposible con un equipo de radiografia convencional debido a la
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| mandibula vuelve luego a la linea media antes de alcanzar los
| 30-35 mm de apertura total, el probable que ello se deba a una
alteracion discal (Fig. 1). Si la rapidez con la que se efectua la
fractura altera la localizacién de la desviacion, es probable que se
trate de un movimientocdiscal (por ejemplo desplazamiento discal
con reduccion). heg “trastornos musculares que causan
desviaciones dek trayecto de apertura mandibular son con
frecuencia movimientos de despiazamiento amplio no constantes
y no asoctados a ruidos articulares.

Fa deflexion del trayecto de apertura mandibular se produce
cuandg~un condilo no se traslada (Fig. 2). Ello puede deberse a
un_problema intracapsular (por ejemplo una luxacion discal sin
reduccion). Cuando la deflexién de la mandibula se debe a una
causadintracapsular, la mandibula se desplazara siempre hacia la
articulacion afectada. Si la deflexion se debe a, un acortamiento
muscular la direccion del desplazamiento mandibtlar dependera
de la posicion del musculo afectado respectg._a{a articulacion. Si
el muasculo esta afectado fuera de la arficulacion (masetero o el
temporal), la deflexion sera hacia, elmusculo afectado. Si el
musculo estd situado dentro dellJa articulacion (pterigoideo
interno), la deflexion se. alejara del-musculo afectado.

4) Maloclusion aguday~Unacmalocluson aguda es una alteracion
brusca de la.aclissionsecundarid a un trastorno. Una maloclusion
aguda, causada portrastorng-muscular, varia seria cuales son los
musculos afecados:-Si se-produce un espasmo y un acortamiento
del pterigoide® lateral® inferior, el céndilo se desplazara
ligeramente hacia delante en la fosa del lado afectado. Ello dara
lugar desoclusion de los dientes posteriores homolaterales y a un
contacto intenso en los caninos contralaterales. Si los espasmos
se producen en los musculos elevadores, el paciente~é&ferira
probablemente una sensacién de que los diente$\no ajustan bien.
Una maloclusion aguda debida a un trastorne jntracapsular, suele
estar muy estrechamente con el hechocde que“ha alterado ia
funcion articular. Si se produce un-.desplazammientq bfusco del
disco, el borde posterior mas gru€sqe\puede guedar superpuesto
entre el condilo y la fosa y causar un aumento brusco del espacio
discal. Esto se manifiesta clinicamente por\una pérdida del
contacto dentario posterior homolateral.

5) Carga de la articulaciéon. La colocacién de los céndilos en su
poscion musculoesquelética estable y la carga de las estructuras
mediante fuerzas de manipulacion no producen dolor en una
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existen una respuesta sencilla a esta pregunta. No obstante, son varias
las consideraciones que nos pueden ayudar a explicarla:

1) Distintos trastornos respopden de modo muy diferente a distintos
tratamientos. Por consigttiente, dUnicamente si se llega a un
diagnostico correcto, §é podra elegir el tratamiento adecuado. Por
consiguiente, el sdiggnoéstico tiene una importancia enorme. El
tratamiento inyestigado puede servir en unos casos y en otros no.
Para valoran~los efectos terapéuticos de un determinado
tratamiento/ deben estudiarse en grupos de pacientes con
diagngsticos muy concretos.

2) No~ es f&Cil"controlar o eliminar algunos factores etiolégicos que
contribuyen a los TTM (por ejemplo la tension emocional).
CGuando aparecen estos factores el tratamiento odontolégico no
resulta tan efectivo.

3) Existen factores causantes de TTM que_todavia no han sido
identificados y no se pueden combatir con los métodos
terapéuticos actuales. Debido a gllg,)los sintomas persisten tras
el tratamiento. Conforme, se vayan identificando estos factores
adicionales podremos\mejofdrostensiblemente la eficacia y la
seleccion de los, tratamientos:

El tratamiento paralos TTM puede-tlasificarse en dos tipos: 1) Los que
han aplicado un fratamiento cénservador, basicamente reversible, y 2)
Los que han utilizade otro noconservador, irreversible.

Debe recordarse que los criterios para el diagnéstico y el éxito del
tratamiento varian y que, por tanto, es dificil comparar los estudios
entre si. Sin embargo, una observacién general muy interesante es,que
los tratamientos conservadores y no conservadores parecen presentar
unos porcentajes de éxitos similares a largo plazo (7% a 85%).
Parece, pues, un enfoque légico del tratamiente’seria intentar primero
un tratamiento conservador (es decir, reversibie) y considerariuego el
no conservador (es decir, irreversible) dnicamente ‘\cuande-gl-reversible
no haya logrado resolver adecuadamente-el trastornoCEsta filosofia es
la base para el tratamiento de los TTM.

N [

pueden clasimncarse en erminos generaies en Qos 1pos: 1) VeTnitivo o
2) De apoyo. El definitivo hace referencia a los métodos dirigidos a
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controlar o eliminar los factores etioldgicos que han creado el trastorno.
El de apoyo se refieré a los métodos terapéuticos para modificar los
sintomas del paciente.

Tratamiento Definitivo.

El tratamiento definitivo \se) efienta directamente a la eliminacion o
modificacion de los factores etiologicos responsables del trastorno. La
historia clinica y la exploracion son de extraordinaria importancia para
averiguar el papel del estado oclusal en el TTM. El clinico debe
recordar siempre’/que la simple presencia de interferencias oclusales no
escndicativadde la etiologia. Cuando la oclusion constituye realmente
un-factoretiolégico, los tratamientos oclusales son los definitivos.

Otca" etiologia frecuente de los TTM es el aumento del stress
emocional: Cuando se sospecha una situacion de, este tipo se
consideran definitivos los tratamientos definitivos para xeducir el stress.
Aungue los traumatismos pueden causar tambhi€h~TTM a menudo
constituyen una simple alteracion, y la etiologia)ho esta ya presente
cuando el paciente solicita tratamiento. El Atatamiento aplicado a los
tejidos afectados por el traumatismo sdlo puede ser de apoyo.
Consideraciones a cerca debhtratamiento definitivo para los factores
oclusales.

Se considera que.€s: un,tratamjento ‘oclusal cualquiera que vaya
dirigido a modifiCap'la pesicion mandibular o el patron de contactos
oclusales de los dientes’ Puede ser de dos tipos: 1) Reversible y 2)
Irreversible.

Tratamiento oclusal reversible. El tratamiento oclusal reversible
modifica el esado oclusal del paciente tan solo temporaimente y\la
mejor forma de aplicarlo es con el empleo de un dispositivo.gciusai
(guarda) (Fig. 1).
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Los dos tipos generales de tratamiento de apoyo son: 1) El
farmacolégico y 2) El fisico.

Tratamiento farmacolégico. El tratamiento farmacologico puede ser
un método eficaz de controlarNos sintomas asociados a muchos TTM.
Los pacientes deben sabhé€rque la medicacion no suele ofrecer una
solucion o curacién de(sus problemas. Pero la medicacion, junto al
tratamiento fisico aprepiado y definitivo, si ofrece el planteamiento mas
completo para abordar muchos problemas.

Hay\que fener cuidado con el tipo de medicacién y la manera de
prescribir [os farmacos. Este tipo de tratamiento fomenta el abuso por
parie ‘de” los\pacientes y puede conducir a una dependencia fisica a
psicodlogica~En general, se recomienda que cuando estén indicados los
farmacos para TTM, se prescriba a intérvalos regulares durante un
pegiodo de tiempo especificado (por ejempio, tres veces’ al dia durante
dos‘semanas). Al finalizar este periodo de tiemp0o“se espera que el
tratamiento definitivo proporcionara un alivio dé_10s sintomas y que la
medicacion dejara de ser necesaria.

Los farmacos mas utilizados qpara tratar/los TTM son los analgésicos,
los antiinflamatorios no-\esterigideos, los corticoesteroides, los
ansiolitcos, los relajantes~musculares, los anestésicos locales y los
antidepresivos. Los analgésicos; los'\eorticoesteroides y los ansioliticos
estan indicados¢para combatir ei-dolor temporomandibular agudo; los
AINE, los relajantés, musculares, y los anestésicos locales se pueden
utilizar en los cuadrocagudos)y €ronicos.’

Analgésicos. Las medicaciones analgésicas pueden ser a menudo
una parte importante del tratamiento de apoyo en muchos TTM. En {os
trastornos donde el estimulo doloroso profundo es realmente’ la
etiologia del problema (es decir, dolor muscular ciclice), los analgesicos
constituyen un tratamiento definitivo.

Antiinflamatorios no esteroideos. Los AINE\resultan-efectives frente
a cuadros inflamatorios leves o moderades.y a dolores pestoperatorios
agudos. Encuentran su principal aplicacion clinica ef-jos TTM en el
tratamiento del dolor musculoesquelético.

Antiinflamatorios. Cuando existen trastornds’ inflamatorios, estos
farmacos pueden ser utiles para modificar la evolucion del trastorno.
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Suprimen la respuesta general del organismo a la irritacion. Los
antiinflamatorios pueden administrarse por via oral o parenteral.

Corticoesteroides. Son antiinflamatorios muy potentes que no se
suelen prescribir para uso sistémico en los tratamientos de los TTM
debido a sus efectos seaundatios. Unicamente se usan para combatir
la inflamacion muscular(y)articular generalizada. Pueden administrarse
por via oral o parenietal.

Ansiolitocos.\Cuando se cree que un grado elevados de stress
emocional centribuye a producir un TTM, los farmacos ansioliticos (es
decir, contra la ansiedad) pueden ser utiles para controlar los sintomas.
El cliflico’ debeg vrecordar que los ansioliticos no eliminan el stress, sino
que simplemente modifican la percepcién o la reaccion del paciente
ante elmismo.

Relajantes musculares. Estos farmacos se prescriben para prevenir la
hiperactividad muscular en los TTM. La mayoria de los relajantes
musculares tienen un efecto central que{produce sedacion en el
paciente. Quiza sea esta sedacion la (principal explicacion para fa
respuesta positiva de algunos-pacientes,

Anestésicos locales. LoS“anestesicos locales pueden utilizarse en el
tratamiento de algunesTTM @rénicos’para combatir el dolor. El efecto
terapéutico se censigue rompiendeel ciclo del dolor.

Terapia fisica. Es tina-parté\importante de un tratamiento satisfactorio
de muchos TTM. La mayoria de los tratamientos fisicos pueden
clasificarse en dos grupes: 1) Modalidades y 2) Técnicas manuales.

1).- Modalidades de tratamiento fisico. Todas las modalidades son
tratamientos fisicos que pueden aplicarse al paciente -Se dividen €n los
siguientes tipos: Temoterapia, tratamiento por(frio \(Crioterapia),
tratamiento con ultrasonidos, iontoforésis, tratamiento de-estimuiacion
electrogalvanica.’

Termoterapia. La termoterapia utilizavel calor como® mecanismo
principal, y se basa en la premisa de<que el\calor aumenta la
circulacién en el area de aplicacion.

El calor superficial se aplica colocando una toalla humedecida y
caliente sobre el area sintomatica
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Tratamiento por frio (crioterapia). Al igual que la termoterapia el
tratamiento por frio es un método sencillo y a menudo eficaz de reducir
el dolor. Se ha sugerido que.el frio fomenta la relajacion de los
musculos que sufren un espasmo y alivia por tanto el dolor asociado.
Debe aplicarse hielo directamente en el area afectada, desplazandolo
en un movimiento cigéular, sin presionar los tejidos. El paciente
experimentara inicialmente una sensacidn desagradable que se
convertira rapidangente en otra de calentamiento.’

Tratamientgccon ultrasonidos. Los ultrasonidos son un método para
praducitnun-aumento de la temperatura en la interfase de los tejidos y
afectanypor tanto a tejidos mas profundos que la aplicacién de calor
superficiak

Fonaforesis. Los ultrasonidos se han utiizado\ {fambién para
admuinistrar farmacos a través de la piel, mediante un proceso
denominado fonoforesis. Asi, por ejemplo, se(aplica una crema de
hidrocortisona al 10% en una articulacion inflamada y a continuacion se
dirige el trasductor de ultrasonidos hacia ta articulacién. Los efectos de
los salicilatos y otros anestésieos tépicas/pueden intensificarse también
de esta forma.

lontoforésis. Al igudlgque ladfgnoforésis, es una técnica mediante las
que determinadas.medicaciones pueden ser introducidas en los tejidos
sin afectar otros 6fganes. ConCla iontoforesis, la medicacion se coloca
en una almohadilla’ ¥ esta .Se situa sobre el area deseada. A
continuacion se hace pasarina corriente electrica baja a través de ella,
gue hace que la medicaeion se introduzca en el tejido.

Tratamiento de estimulacion electrogalvanica. Esta utiliza- el
principio de que la estimulacion eléctrica de un muasculo hace\gue éste
se contraiga. Se utiliza una corriente monofasi¢a*™~de \alto voltaje,
intensidad reducida y frecuencia variable. Se“aplica’™tn impulso
electrico ritmico al musculo, creando contracciopes-y relajaciones
involuntarias repetidas del musculo. LkaNptensidad vy «a\ frecuencia
pueden modificarse segun el efecto deseado,.y_ayudara.a interrumpir
los miospasmos, asi como a aumentar ‘el ‘flujo \sanguineo en los
musculos.

2).- Técnicas manuales. Son los tratamientos aplicados directamente
por el fisioterapeuta para la reducciéon del dolor y la disfuncion. Se
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divide en dos grupos: 1) movilizacion de tejidos blandos y 2)
movilizacion articular.’

Movilizacion de tejidos blandos: Esta resulta util en los procesos
mialgicos y se basa en ehN“masaje superficial y profundo. La
estimulacién leve de los(_nervios sensitivos cutdneos ejerce una
influencia inhibidora sohre’el dolor.

Movilizacion articular: La movilizacion de la ATM ayda a reducir la
presiomyinterarticular y a aumentar el margen de movilidad articular.
Esta‘se consigue colocando el pulgar en la boca del paciente, sobre el
area delsegundo molar inferior, en el lado en que se va a aplicar. Con
el crdneo estabilizado con la otra mano del médico, el pulgar del
medico apliea’ una fuerza hacia abajo sobre el molar, mientras que el
resto deta'mano tira hacia arriba del mentén.

Prevencion de los sintomas de Disfuncién Temporomandibular;

No existen medidas para la prevention de Ila disfuncion
temporomandibular, pero si ya existe elsindrome de ATM, lo siguiente
puede ayudar a prevenir los siptomas:

» -utilizar un guarda-oclusalpara evitar “rechinar” los dientes por la
noche.

» -limitar los{(movVimientos devia mandibula y manteneria relajada

asi como bloguear el bostezo colocando su puiio debajo del

menton.

-Evitar gritar o captar

-Evitar mascar chicle

-Aprender a manejar el stress con técnicas de relajamiento

YV VYV

VIl.- HIPOTESIS SOBRE LA RELACIQN.DE LOSYTERGEROS
MOLARES IMPACTADOS Y\LA DISFUNCION
" TEMPOROMANDIBULAR

De acuerdo a la literatura revisada [a mayoria de los autores
coinciden en afirmar que la etiologia de Ian\DTM es muitifactorial, y
uno de los factores mas discutidos es de como actuan los terceros
molares impactados, no erupcionados (ya que los terceros molares
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impactados se consideran como interferencias oclusales), sobre la
ATM.

Y en este trabajo trataremgs de corroborar si realmente existe
relacion entre terceros moiares impactados y DTM.

@ Vill.- ESTUDIO DE CASOS LOCALES
W a{a@b s:
o oo
r fa frecuencia de terceros molares |mpactargfs
0$orroborar el alto indice de personas con DRI@@
a Corroborar ia relacion entre terceros m6€és impactados y DTM.

a Corroborar la mayor u]@genma DTM en mujeres que en
hombres.

a Conocer el tra@@w @

b).- Metodologia%’é %e conformo de 97 pacientes, alumnos \(b
de la facultad de odontologia de la U.M.S.N.H. entre los 18 y 24 O@
anos de edad, a los les se les realizo historia clinica, modelos d \
estudio asi como radiografia panoramica u ortopantomografia.

estos 97 pacientes, a 12 se les realizo extracciéon del tercer mo

Los datos mas importantes en la historia chm@@u o@ Analisis

funcional de la ATM (signos y smt(i@ﬁay del cierre
in

mandibular (desviacion derecha o izq i@ dibula,
maxima apertura, interferencias oclus c CyOC,
trastornos patolégicos mtraartlculares miofacial y
DTM) asi como la clase de mordida dea aS|f|caC|on de

Angle.





















DTM Y EXTRACCIONES
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De los 97 pacientes revisados, a 12 se les reallz @:tr ceidn~de los
terceros molares, de los cuales 8 pacientes SI & ™, v 4

pacientes, no la presentaron. A los 8 pacs pr ntaban,
los sintomas de DTM desaparemeron 5 dias,
sin embargo, a los 4 pacientes que no an ocos dias

presentaron chasquido en la ATM.
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IX.-CONCLUSIONES

O
a) El sindrome de DKI@ complejo de definir y presenta etiologia
multifactorial. \O

b) Los signos y'sintomas son frecuentes, y aumenta la prevalencia
n el sefo)femenino.

\@S’ écuenc:a de terceros molares impactados es alta, y esto
\\O g.poco espacio que existe al erupcionar las terceras
{Q % una explicacion logica de esto es la deficiencia de la

@ taciébn para estimular al crecimiento a los maxilares, lo
% I nos traerd como consecuencia DTM a cort@largo plazo.

se pueden presentar de forma distinta en distintos
personas con el mismo prob El tratamiento varia
enormemente dentro de un a spectro de posibilidades,
por que pacientes cog) %e@as similares pueden ser tratados
de forma dlferente\' 6

\> d) La DTM es dificil de diagnosticar, los sg sintomas de DTM

e) Los terce %‘&Iar a% s es una de las causas de DTM

ya que s nterf lusales, y esto debido al desarreglo
que existe , repercutiendo en la ATM, trayendo
como resulta g
% \O
xO
<
O
& o2
O O
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