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INTRODUCCION

Las disfunciones temporomandibulares abarcan una gama que va
desde 1lo fisico hasta 1o emocional. Es por eso que el
estomatdlogo debe conocer y estudiar los aspectos no sédlamente
anatomofisioldgicos sino tambien los aspectos psicosomdticos en
la disfuncién de la A.T.M.

En su relacidn con los pacientes, el estomatdlogo se
enfrenta principalmente con el estres v la ansiedad. El estrés o
la ansiedad pueden ser considerados, desde el punto de vista
psicoldgicos, COMoO una emocidn o estado de tensidn o
perturbacidn especifica lo que provoca en el organismo una accidn
observable © un cambio interno. Los trastornos tensionales
incluyen situaciones de conflicto, frustracidn, amivalencia vy
culpa. Se pusde mane jar el estrés de manera singular vy cada
individuo se maneja su propia forma de reaccidn emocional ante la
vida. Frente a un estrés intenso pueden darse cambios que
complican adin mads la situacidn.

Todo este estrés y ansiedad son factores importantes en la
disfuncidn asil como los factores fisioldgicos.

El estomatdlogo en general suele creer que 21 tratamiento de
la disfunciédn temporomandibular estd mds alld de su capacidad.

Con esto en mente suele pasarla por alto o si la conoce Y N
sabe como proceder, no hace caso de los slintomas, esperando que
el dolor desaparezca por si soloj el profesionista estd indicado
no solo para diagnosticar sino también para dar el tratamiento

adecuado y que la disfuncidn no provogue dafos mayores.



Adembés de conocer los aspectos psicolédgicos, debe tomarse en
cuenta una historia clinica en donde se pueda asociar el perfil
psicolmgico de los pacientes con disfuncien temporomandibular; v
en el tratamiento vy rvrehabilitacidn incluyendo una terapia de
relajacidn para el restablecimiento inteagral del paciente.

En este estudio se revisaron : antecedentes del problema,
descripoidn anatédmica de la articulacidn temporomandibular,
aspectos histoldgicos, movimientos, sistema estomatoandtico,
sistema nervioso y fisiologla muscular, factores psicoldagicos,
estrés y funcién de la disfuncidn temporomandibular, perfil
psicoldgico del paciente, diagndstico, descripcidn de los
sintomas, manifestaciones de la estructuras bucales en el
sindrome de disfuncidn temporomandibular, examen clinico, examen
radiogr&fico, diagndstico diferencial, tratamiento y tratamiento
para controlar el estrés, asi como un anexo sobre investigacidn
que trata sobre la fortaleza en la personalidad, la ansiedad y la
depresidn como constructores de interés en el estudio de los
desdrdenes temporomandibulares, anexando tambi®n un cuestionario
para agregarse a la historia clinica con el cual se pueden
relacionar los aspectos psicolégicos del paciente con la

disfuncidn temporomandibular.



PRIMERO

ANTECEDENTES

DESARROLLO DEL. ESTUDIO DEL SINDROME DE LA DISFUNCION ARTICULAR

TEMFOROMAND I BUL.AR .

El tema de los transtornos de la articulacidn
temporomandibular (ATM) tiene una larga historia. S8in embaraqgo, ha
habido mas cambios en los referentes a los conceptos y a los
métodos en los dAltimos veinticinco atios que en los dos mil

gquinientos atMos anteriores.

Puffer en 1921011 en su obra STUDIES IN THE PALEOPATHOLOGY OF
EGYPT. Gue trataba sobre antiguos tratados patologicos egipcios,

escribio:

"Las lesiones de la artritis deformantes &n las
articulaciones periféricas, originaban dolores, limitaban
los movimientos, etc. y eran de por si suficientes como
para evitar toda «clase de movimientos actives por parte de
los pacientes. Cuando la articulacién temporomandibular era
la atacada, la dificultad para alimentarse era el

transtorno mds desagradable."



Hipdcrates de Cos (2], Nacid en el afio 460 & 470 a.J.C.
llamado el PADRE de la Medicina y el ABUELO DEL ARTE DENTARIO.

Hipédcrates fue el primero gue estudio la anatomia, la patologla,

la terapéutica de la boca.

En sus obras se describen con gran detenimiento los dientes,

enclas vy los maxilares.

El medico y filésofo, rescatd a la medicina del campo de la
especulacidn filoséfica, buscando su origen vreal, y sU
etiologta. Fue el primero gue éxamino al enfermo con aran cuidado
y describio de un modo fidedigno, los signos y sintomas de las
enfermedades. Cred las bases cientificas en la medicina con su
honestidad, su empefMo en razonar con claridad y en sobre poner la

observacidn directa de los hechos a la especulacidn.

En el siglo V antes de Cristo, Hipdcrates escribié un método
para reducir las dislocaciones de la mandibula bastante parecido
a la técnica actual, a la vez similar al empleado por los
antiguos egipcios. Este método consiste en el acomodo de la
mandibula mediante movimientos de ésta. Este método consiste en
colocar los dedos sobre el borde inferior de la mandibula v los
pulgares sobre la superficie oclusal de los dientes desplazando
1a mandibula primeramente hacia abajo, hacia atrads VY hacia
arriba. Colocandose un ayudante por detras del paciente

sosteniendole la cabeza.



Este m@&todo descrito

por Hipécrates para reducir las

dislocaciones mandibulares

son  las llamadas FIJACIONES. Que
consisten en condiciones extrarticulares usando artefactos

mecAnicos para el tratamiento. Con estos artetactos Los
inmovilizaba por medio de cuerdas amavrandolos a  superficies

fijas (figura 1).

METODOS DESCRITOS FOR HIFPOUREATES
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Andreas Vesalius (1543) [1] fue el primero en dar a conocer a
traves de sus tallados en madera, descritos en su primer libro
"Humani Corporis Fabrica", la estructura anatédmica del craneo,

mandibula, disco articular vy oclusién dentaria. A partir de

entonces se comienza a conocer la articulaciédn temporomandibular
Yy su disco que lo representa como una figura oblonga gue en  su

1lustracien se encuentra entre los dibujos de la mandibula vy los

dientes (figura 2).

TALLADOS EN WMADERA DE ANDREAS VESALLUS.




Jﬂhn Hunter en 1771 [1 J. En el libro LA HISTORIA NATURAL DE
.08 DIENTES HUMANOS pablicos arabados en los cuales ilustra la
anatomia de los ATM v los movimientos de la mandlbula desdentada
y los cambios de la estraccidn de un molar vy el crecimiento
mandibular.

Se tuvo un mayor conocimiento de la estructura y la funcién de
la articulaciédn entre la mandibula vy el créneo gr#ciaa a los
trabajos de Vesalius y Hunterj a partir de ellos los métodos
quirurgicos comenzarcon a aparvecer v  se fueron perfeccionando

“durante la filtima mitad del siglo XIX (figura 3.

GRABADOS DE JOHN HUWTER.




Durante la primera parte del siglo XX hubo un cambio debido  a
la hipdtesis de un anatomista 1llamado Frentien (1318)3.01 Despuds
die describir las estructuras gue componifan la articulacidn

temporomandibular, deciar "HSin embargo, se extrasn los dientéa,

el chndilo es empujacdo hacla arviba por la poderosa musculatura,
Y B8 ejerce una presion sobre el menisco, con  su cmnsigﬁienteﬁ
atrofias..., e&n mnuchos aspectos pareﬁida a la del cartilago
samilunar de la rodilla”.

El efecto de la atrofia por presién estd rvecalcado con la
afirmacidn de gue "la cavidad glensidea se hava tan socavada oue
la lamina é&sea existente entre los céndilos v lla cabeza es
practicamente despresiable".

Con la cooperacidn de Summa C(1918)C013, un dentista, Frentisen
observd  las condiciones de los dientes en diferentes cadiveres,
estimd las presiones que se hablan ejercido sobre los meniscma..y
disecd la articalacién. "En todos los casos ~describia @1~
encontramos una atrofia por presidn en los sitios donde esta era
cles aapevatsa“.

Hasta 1920 el térming  TRASTORMODS DE LA ART ICULACTON
TEMPOROMANDIBULAR erea aplicado a dos tipos de afecciones comunes
a todas las articulaciones: LAS DISLOCACIONES v las 1lamadas
FIJACTONES . Estas filtimas consistian @ condicionegs
ervtraarticulares, tales como el trismus, va fuera local &  debido
él tdtamsy, v a trastorngs intraarticulares, como se ve en la
anguilosis consecutiva a infecciones locales, a ur trauma o bien

a artritis.




Monsen an (1920, 19211 v Wright en (19203011, aplicarvon eﬁté
concepto a la sordera.

Decker en C192530110, otorrinolaringdlogs, menciond una mejoria
en la audicidn depuds de aatabiecar la normal relacidn entre  la
mandibula v el maxilar. De esta forma el énfasis en los estudios
'camhia, desde los trastornos en la articulacidn tempovnmandibulér
a los sintomas asociados con la articulacidn temporomandibular.

Doodfriend, [11 en los abos dé 19382, 193838 v 1934 guien fuera
dentista describid los sintomas que consideraba asociados con vy
de manera rafleja, por las anormalidades de la articulacidn
temparomandibular consecutiva a la pérdida de los disntes.

En el afic de 1934, Costen (1] otorrinclaringdlogs describe un
sindrome de oido y de seno que crefis dependiente de la funcidn
perturbada de la articulacién temporomandibular y gue oonservaba
frecuentemante pacientes con bocas desdentadss vy sobremordidas

profundas. Estos sstudios fusron hechos en base a 11 casos.

DESCRIPCION DEL SINDROME DE COSTEN,
Lonsta de dos sintomas: Sintomas auditivos v sinusales.

Los sintomas auditivos se describen como una audicibdn
disminuida, en forma continua o bisn con intervalos de mejoria:z
sansacidn de oidos tapados o llenos especialmente a las horas  de
las comidas. Aseguraba gue los trastornos ervan en la trompa de
eustaguin v en las esstructuras timpénicas.

Los sintomas sinusales, Costen afirma gue estos  son mas

aparentes que reales., Estos se enumeran de la siguiente manera:




Dolor de cabesa, fuerte vy constante, localizado en @l
vartice, en el oocipucio v detras de las orejas, localizacidn
tipica para el dolor del sens posterior, pero  guse  aumenta  al

final del dia. Sensacidn de gquemazdn en  la  garganta, lengua

y costado de la nartz.

Diagnestico: Se establecerd en base a la falta de los molares,
m & las dentaduras mal adaptadas que permiten una sobremordidas
leve sordera cataral; dolor a la palpitacid de las articulaciones
tenporomandibular mariada mejoria del paciente ante la
interposicion de un objeto plano entre ambos maxilares; dolor de
cabeza tipico de log dolores de seno & oculares.

Mecanismos: Costen explicd gue la sordera resultaba de la
compresién de las trompas de eustaguio v gue el aflojamiento de
la afticulacibn mandibular v el de sus ligamentos exageraba la
presidn de los tejidos sobre la trompa. El céndilo éra provectado
hacia arrviba, contra & a traves del yva perforado smenisco v pov
dltimo hacia el medio con cada acto masticatorio.

TEATAMIENTO: El prondéstico en un determinade caso depends de
la seguridad con la gue las nuevas dentaduras liberen la presidn
anormal de la articulacidn, de la extencidn de la lesidn de la
trompa de esustaguio en el cdndilo, en &l menisco v en la cApsula
particular.

En 1937 Schulte: [il leyd un trabajo titulado, "Tratamiento
éurativo subluxacidn de la articulacidn temporomandibular & de
cualguier otra articulacidn”. La subluxacidn era definida coms
una dislaocacisn iﬁcompleta que se rveduce a ella misma. El dolor

era considervado  como infactor dentro del compleio sintomético
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aﬁdciaﬂu con esta condicidn. Los  ligamentos flojos Gy an
considerados un  factor etioldéagico. Otro famtor etioldgive 1o
constitula la apsrtura amplia vy prolongada. Fr opuso N
tratamienta que consistia en empleo de una solucidn al 54 de
pailato sbdico. Afirmandoe gue con este procedimiento el doler, el
chasguido, la subluxacidn, desaparecerian.

Ernn 1931 Barnat [13 editdh un libro llamado,  “La articulacidn
temporomandibular”  (The Themporomandibular Jhointl? consiste en
tres capitulos: Uno escrito por Zimnerman titulado,” Valoracidn
del Sindrome ﬁe Losten desde 1 punto de vista anatdmico”.  aus
llegaba a la conclusidn gue el concepto deberla ser abandonado.
atro capitule escrito por Brodie sobre el diaogndstico de ciertas
condiciones anorvrmales de la articulacidn temporomandibular,
racalea la importancia de la linea media durante los movimientos
de apertura y cierrvre, sefalando lo importante de la musculatura
masticatoria. En un tercer capltulo escrito por Thompson habla de
Traatmrnaﬁ cde la Articulacidn Temporomandibular Diagndstico v
Tratamiento Odontolagico, considera e la articulacibn
temporomandibular  no  debe ser considervada como o una entidad
saparada.

En 1952 Horton 1l efectud una comunicacidn sobre el empleo
intrarticular de la cortisona &N las articulaciones

temporumandihulafes artriticas.,

En 1953 Ricketts [11 hizo una comunicacidn a cerca de la
laminugraf!a" cefalométrica, que consideraba valiosa cuando  se
combina con los otros métodos de examen en el diagndstico de  los

trastornos de la articulacidn temporomandibular.

i1




En 19584 Sicher  [1]1 afirma gue &l sspasmndg de  los musculos
mandibularves  gue se descubren durante la palpacidin s una Causa
comitn clel dolor en  los  trastornos tle la articulacidn
tempovomandibular, En este mismo aMoe Henry y Nathan utilizaron la
Hialuronidasa en la articulacidn temporomandibular (ATM).

En este mismo amo, Gerry completo adin mds su trabaio gue habla
publicada en 1947. Consideraba a la hipermovilidad condilia como
una causa importante en  la sobrefuncisn de la ATM. La mal
selusidn v la tensidn emosional eran también considerados  Como
factores eticlédgicos.

En 1955 Ricketts [1] sostiene que los rayos X  son  sumamente
dtiles an el diagndstico de trastornos de la ATHM.

En 1956 De Vere (1] obéarvb gue: Hay gue tener en cuenta un
factor peiloosomAticn coms  uno de  los posibles factores
desencadenantes en el comienia de los episodios dolorvosos. Costen
seMalaba  una franca psiconeurosis en  #8is pacientes con o osu
sindrome. Muchos observadores debieron extrafiarse por el hecho de
gue inumerables pacientes qué tenian una condicidn dental ocritica
conduce  al trastorna de la ATM, aldn con pérdida completa  de
soporte molar, nunca presentaba los sintomas caracteristicos  del
sindrome.

En 1956 Ramfjord (11 sefalo gue la artritis de la ATH es  un
trastovno gigsfuncional causado pov  la combinacidn clex .un
alineamiento incorrecto del sistema masticatorio v por  una
atencidn psiguica. |

En 1957 .Perry safald alivio de golor en 118 de lIos 1326
pacientes atendidos despues del tratamiento de ecuilibrio oclusal

oo omediante la utilizacidn de aparatos.

12 2 :
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En 1959 en un estudio vealizado en un periddo de 10 atos  por

Schwarts concluyd lo siguiente:

13

b,

37

43

)

62

i

)

Lo ﬁintpmaﬁ no seran aguellos gue habla recalcado Costen,
ni formaban el compleio sintomdtico descritos por &1,
No relacionaron sintomas asociades con la ATM  con  ninodn
trayects excesivo de movimiento condilar.
La existencia de trastornos orgadnicos en ATM.
El trastorns més frecuente en la ATM fug sindrome de dolor
y disfuncidn, dolor facial.
El sindrome de dolor-disfuncidn frecusntemente aparece por
primerva vez en forma de un chasouido una subluxacidn o una
dislocacidn,
Los sintomas de incordinacidn son seguidos de movimientos
mandibulares limitados y dolorosos causados por un espasmo
de los midsculos masticatorios,
El espasmo de los mGsculos masticatorios sigue los impulsos
dolorosos gue nacen en la ATHM.
Mo existe causa dnica para el sindrome de disfuncidn. Lo
gue el paciente hace con su oclusidn al  reaccionar al
Stress  parece ssr oucho més  importante ous  la mal
oclusidn. ElI  cambiar una oolusidn va existente sea
mediante uwuna restaurvacidn o sediante un desgaste, Tl
frecuentenente asociado on 2l comienzo de un sindrome de

dolor v digfuncién,

13




SEGUNDO

pESSRIPEION aAaNATDR LT A
: DE AN R Y

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ATM.
DEFINTLC DN

ARTICULACION: del latin articulare, dividir en articulaciones. Es
un lugar de unidn entre dos o mds huesos haciendo caso &miga de |

agrado de movimiento permitido por esta unidn [31.

CLABIFICACION DE LAS ARTICULACIGNES.,
l.ag articulacionss se clasifican en tres arupos, seagln el
aradn de movimisnto gue permiten: arXSinartrosis, b)) anfiartrosis,

o) Diartrosis farticulaciones sinoviagles) [4].

Ginartrosis: Son articuwlacionegs que no permiten movimientoy  ooms
son las suturas v sincodrosis.
Anfiartrosis: Son articulaciones ligeramente moviles; coms  son

las sinfisis v sindesmosis,

PDiarvtrosis (articulaciones sinoviales): Son articulaciones de
movimiento libre; comd son las esfericas, articulacidn [
troclertrosis en bisagra, artrodia, por encaje reciproco o en

silla de montar, condilea y TROCOIDE coma &3 la  articulacidn

1<




temporomandibular. Estas articulaciones ae caracterizan por  una
cavidad rodeada de una capsula de cartilago articular fibrosa,
ligamentos gue refuerzan 1a_cap5u1a y certilaogs que cubre los
axtremas de los huesos gque se opongn. La cdpsula y cartilags gue
cubre los extremos de los huesos gue se oponen, La cdpsula
articular estd revestida oon la mesbrana sinowvial, la  cual

produce el liguide sinovial.

El cartilage proporciona una superficie de deslizamiento,
lisa, para &) husso cue se opone, esto gracias a la lubricacidn

el 1iiguido ainwvigl.

Los discos interarticulares, est&n localizados entre los
cartllagos arvticulavres da @ las articulaciunag sinoviales. &e
piensa que el disco interarticular funciona como un ammrtiguadnf
para poder reducir al sinime 2l impacto del chogue. Los discos
interarticulaves estén provistos de fibras nervigsas gue
proporcionan funcién sensitiva y permiten que las articulaciones
respondan  con més rapiaer vy precisidn a los cambios de presidn

dentre de la cavidad arvticular.

Lo mAsculos propovoionan  un impartante mecanismo para

mantensy la sstabilidad de las articulaciones,

Las articulaciones tienen por objeto soportar peso vy

proporcionay povimiento para brindar eﬁtabilidad.

18




ANATOMIA Y RS Ero L 08 1a

8 L A A, Te M,

Ceryf oy me las gapacies han  evolucionado. Tambidp R han

transformads  la morfologla de los componentes anatdmicos de los

constituyentes, obteniéndose procesos fisioldgicos mas comple jos

£S5,

La articulacisn temporomandibular (ATM) no es la excepcidn v

el estudio de estos cambios estructurales ha permitido entender

la correlacidn existente entre su anatomia v dindmica comple ja.

Las rcaracteristicas anatomefisicléaicas gue la hacen difevir

de cualguier otra articulacidn son las sipuientes:

a) Es una articulacidn doble por sstar unida mediante el cuerpo
mandibular vy al entrar en funcién una de elias también 1o

hace la otra.

by FPosee dos fases articulares, una pasiva condilofosa v otra
activa en su ralacidn céndilo-pandibular eminencia articular,
y desde este punto de vista que se le clasifica como una

diartrosis bicondilea.

c) Fresenta una interdependencia funcional <con la oolusidn

dentaria v 2l sistems neuromuscular.

Las considereciones anteriores sehlalan una gran versatilidad
en cwanto a su funcidn vy dan una idesa de la complejidad de su

patologia por la cantidad de elementos involucrados.

it




s mensster sefalarv gue una articulacidn temporomandibular es
normal clinicamente cuando es indolora, silenciosa vy tiene

movimientos amplios v completos.

Fara su mejor descripcidn los componentes anatomicos de la ATH

pueden agruparss de forma siguiente:

1) Superficie articulares.
23 Menisco o disco interarticular.
32 Ligamentos.

43 Membrana v liguido sincviales,

Las superficies articulares estdn representadas por la cavidad
glencidea, emingncia articular, ambas del hueso temporal, v el
chndilo mandibular. La cavided glencidea, que aloia al céndilo v
meniscn, Anicamente ofrecen una peguelia zona funcional  gue
corvresponde a la base de vertients posterior de la eminencia
articular, siendo estd relacidn su 1imite anterior, en tanto  gue
sl limite postervior es le pared anterior del conducto auditivo,
protegido por el labio vreiroglisnoidecs. A& pesar de gue el tamabio v
la forma de los céndilos mandibulares pueden variar, incluso al
say comparados los lados izguierdo v dereche de un mismo sujeto,

la cawvidad glenaiﬁﬂ& 58 ajusta a la morfologlis de estos. La

forma del céndilo mandibular y su rvelacidn con la cavidad gus 1o

Al ja dan una explicacidn i8gica de la funcidn gque representan va
que =i se recuerda existe una marcada diferencia entre el
di&metro anteroposterior del céndilo v de la cavidad alenoidea,
en contraste con la intima relacidén gue guarda en  sentido

transversal, 1o oue permite ampliovs movimientos hacia abajo Vv
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adelante v limita los mismos en sentido lateral.

1 meniﬁca, gue separa vy protege a las superficies articulares,
Cposes una forma eliptica vy oestd contovneads en forma de 8§ ithlica

EB1 1o cual permite una estrecha rvelacidn con el  chndiln

mandibular vy la cavidad glencidea, acompahando al ceéndils durante

todos sus movimientos. EstA compuesto de fibrocartilago avascular

por 1o gque no es regenervable vy por Lo tanto cuando sstad  sometido
A prasionss ftensiones durante los diferantes mevvimienbos
mandibulares gue extralimifan la elasticidad gue tiene (en la
insercidn de su banda posterior con la rveqgidn bilaminar? vy el
disce interarticular ge distiende v pusde ocasionarse una franca
rutura en esta zdna.

A pesar de esta lubricacién por liguido sinoviai pradusido par
la membrana gue reviste la clpsula articular &n su parte interna
cuando se altera al équilibric fisiolonico va mencionado, con el
sistema neuromusculay v la oclusién dentaria, la comprensidn
sobre la banda media y antericr aumenta v esta friccidn excesiva
puede causar perforaciones a este nivel. El menisco consta de dos
caraé, dos bordes y dos extremidades. Se inserta totalmente en
toda la periferia, sus dms:bmrdéﬁ laterales lo hacen con la
capsula y de los mismos se desprenden dos polos de tesido fibroso
gua  se insertan en las caras internas v externas del tuello_ clel
edndilo.

El borde posterior estd fusionado con un cojinete de tejido
conjuntivo  laxo que es bastamente irvigado e inervado, el cual
permite un extenso desplazamiento del coéndilo en sentidw

anteroposteriar, Este cojinete  retrocdndilen termina oy
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insertarse mediante dos bases en la reqgidn bilaminar del hueso

temporal vy en la reqgidn posterior y lateral de la capsula.

El borde anterior del menisco se entreteie con el fascliculo
superior  del mdsculo pbterigoides externs que perfova la cdpsula
@n  su_ reaidn anterior, mientras que el fascliculo inferior del
mismo mAsculeo inferior del mi smo mAsculo se inserta en la fosita
pterigoidea (cavidad que existe por debajn del cendilo en su cara
interna). La contraccisn simultanea de los dos fasciculos del
miisculo ptervigoides externs permiten gue el menisco v odndilo se
muevan al unisone vy en la misma direccidn. La insercidn del
maEnisao, tal come fue descrita, forma dos espaciosg gue contienen
Taiguido sinovial, unGg suprameniscal o temporal v ohvi
inframeniscal v condilar, gue énntribuyen a amortioguar ¥
digstribuir la presidn gue se proguce durante los movimientos

mandibulares.,

El sistema ligamentosc gstd rapresentado en primera instancia
por  la capsula articular, que contiens a todos los elementos
mencionados v o oguse junto con los demés  ligamentos, limitan su
desplaramiento, la cApsula articular tiene figura cédnica, esth
compussta  por  tejido fibrosoe laxs, en términos generales  la
disposicifdn  de los haces Tibrosos gue la constituyen forma dos

planos principales, uno de alios Euperficiai que se proyecta del

cuello del céndilo hasta sy insercidn superior en 21 hueso
temporal vy otro profunds cuyoes haces transcurren del cuello del
condilo hasta insertarse en la periferia del menisco v desde ahi

a8 oontinua  dgualmente hasta el husso temporal, situacidn  gue
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explica la mécanica gue le es particular para limitar las

groursiones del chndilo v menisoo.

A pesar gue se ha mencionado varios ligamentos a los  gue @

les atribuyen funciones en la dindmica articular, hoy &n dia se

considera al ligamento lateral externs o temporomandibular de
verdadera importancia funcional al reformar ia capsula en la
contencidn del cdndilo cuands ééte-se desplaza hacia fuesra. Este
ligamento se inserta en el arca cigomdtico vy tubérculso  temporal
por  arribs vy @n la reqgidn pterigoexterna del cuello del cédndilo
por  abajo vy atr&é. Cabe resaltar gue la dindmica articular esta
madiada por una serise de mdsculos estrategicamente insertados gue
desempefian una funcién eéa&cifﬂca, parae oue al entrar eni &i
energia con otros misculss puedsn aumentar, reducir o mudificar
la suya. En tal forma la cantidad de trayvectorias en gue se
desplaza la mandibuls 26 altamente variable. Coms  se menciond
praviamente el @ gitio de inaafcibn-y la direccidn de los haces
msculares determinzn 1& direccidn del aovimisnto cuando  los
misculos entran en accidn. Los mesculos elevadores se insertan en
la rvama ascendente v Angulo mandibular (temporales, Mageteros v
perigoidecs internos?, en tanto los gue participan en el descenso
Ca excaepcidén del oterigoidec externc) se inserta en el Cuerpo

mandibular,

Estos altimaﬁ s dirigen hacia abajo pare introducirse en el
mueso  hioides (mbGsculos suprahicideos?, v los mencionados en

primer térming la hacen n la base del créanea,

25510
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Loe movimientos mandibularves reconooidos coms mas frecuentes e
importantes son: En un plang horizontal prétrugimn, retrusidan v
N sintimers  de deslizamientos laterales; en el planoc vertical
ascenso y descenso asl como intrusidn y extrusidn, la combinacidn

da todos estos movimientos se conoce coms civcunducsidn.

Ln esiemplo cldsico para el mejor entendimiento de la  accidn
miscular e presenta cuando se  contrasn ambos intfs e Lo
pt@figﬁideu extarnes su accidn serd como depresor mientras estan
ralajados  los elevadores, pera al entrar en contraceidn édstos,
los pterigoidecs externcs ftendrdn funcidén de propulsores. Cuando
trabaja un  sols pterigoides externd se prodouce  lateralidad en
calaboracisn del m@iscule temporal cantralatefal pgf consiguiente,
al  buscar cerraf v orabruir la mahd!pula debervan estar rvelajados

los pterigoidecss externos v contraldos los elevadores.

En  conclusidn  al realizar cualguier movimiento mandibular
implica la funtién de unoc o més mdsculos con la  inacoidn
simultanea de sus antagponistas, cuande este no se cumple, o
cuando alguns de los componentes del aparato temporomandibular no
cumple la funcidn para la coal @5t&nldestinadas, BE  pierds el
eauilibrio entre todos los aspectos mencionados v oen este momenta

la ATHM 2atd siendo afectada.
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La% superficies externas de 1nﬁ-mumpmnent@$'&ﬁeag dea  1a AT
estdn cubiertas por cartllago hialino, el cartfilage articular.
Este cartilago estd compuesto por tres capas: Una capa Iext@rna
ton  peauenas o&lulas aplanadas dispusstas son S0 @ig mavor
paralelo a la superficie articular. Una capa media, con células
mayores mis  redondeadas, dispusstas en Aangulo recto  con la

superficie; ¥ una capa intarna compuesta por ceélulas arandes.

Lag sustancias intercelular del carttlage articular esta
comipuesta | poy fibiras coligenas impregnadas &1 Acidos

coandroitinsul fArvico.,

El apovie mutricio @ del cartilago articular proviens
principalmente del liguildo sinovial. Une pavrte, en la perifervia,

puede provenir de los vasos de la membrana sinovial.

El menisco es un disco fibro cartileginoss gue se deaarra;ia
del disco articular del mesénouima. La clpsula arvticular tiene
dos  capas, una capa fibrosa externa gue consta de dos  hojas  de
fibras ooldgenas v uha capa interna gue es la membrana sinovial
de la articulacidn. La capa interna asta ﬁumamenta-vaanularizada:
S parte interior posee plisges ogue se provectan en la

articulacidn,

El liguido sinovial sst& compussto por &cido hialurdnico y un
dialisado hemlAtico las particulas de liguido sinovial  son
reémovidas  por  fagocitosis, en su mayoria poy macrdfaons vy una

pequefia cantidad de células sinoviales [&].
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(POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS)

Los movimientos de la articulacidn se realizan hacia arriba,

ahajo, adelante, atrds, los lados vy virculacidn.

Mormalmente, cuando se cierra £l maxilar, la cabeza del
candils hace  contacto con el menisco v éste g su o ver con la
cavidad glenoidea. Esta relacidn fisioldaica depende de cinoo
factores gue son gula condilar, gula incisiva, altura cuspldea,

plano de oclusidn y curva de compensacidn. En los movimientos de

apertura se mantiznen también una suave relacidn de deslizamiento

entre ios componentes articulaves. Los movimientos en el
compartimienta inferior (céndilo-meniscal, son principalmente de
bhisagra, oon wn  peguets componente  de  deslizamiento. En el
cumpavtimiento_suﬁariu? (eavidad glenoidea-magnisco) @l menisan s
desliza junto con @l céndilo durante el ciclo de abertura; an losg
movimigntos de apertura amplia también sigue & la cabeza del

chndila en su trayesto anterior,

Durante la masticacibdn se presenta una combinacidn de tres
movimientos: Movimients de bisagra, movimients de deslizamiento
contacts entre las partes ogulas de la articulacidn, vy movimiento

2n  masa del maxilar con ligero copntacto entre las paries

funcionales.

Fecientes observaciconas del patvén de movimiento del céndilo
mediante registro cineflucroscdpico sugieren ogue existe LA
movimiento de zig-zadg, hacia arriba v hacia abajo, y hacia atrés

'y hacia adelante del céndilo del lado de trabajo.
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Este movimiento de apertura retrusivo alrededor del ebde de
bisagra terminal puede brindar dnicamente de 20 & 25 mm. de
apertura anterior. La parte posterior del misculn temporal

mantiene el maxilay retraido durante dicho movimignto.

Log movimientos de lateralidad apartirv de oclusidn céntrica,
@l céhndilo de lado de trabajc parece girar alrededor de un e ie
vertical «con ligera desviacidn lateval en la direccidn del
moavimiento, a esté se le denomina movimiento de Bennett. El
angulo formado por el plano sagital v la travectoria gue sigue el
condilo en los movimientos latervales (vistos en plano horizontal)

racibe &l nombre de Angulo de Bennett,

Sin embarge los movimientos bAsicos gue acabamos de d&ﬁﬁribiY
incluyen tan sdlo parte de los complejos movimientos funcionales
y no funcionales del maxilar. Debe comprenderse gue 1os  diversos
tipos de posiciones vy movimientos, incluysndo los movimientos de
contacto,  se encusntran influrciados por la guia condilar, los
vontactos  dentarios, los m@sculos v los ligamentos a traves de

comple jios mecanismos neuromusculares [71.

En un aparato masticador normal, con armonfa  entre 1o
factaras guias de la oclusidn, Yy con  un tng mAsculay
fisialdgion, la articulacidn temporomandibular se arcuentea
sujeta a una minima cantidad de presidn en los movimientos vgcigﬁ
Chalesa coms cantactuﬁ.ualusaies durante ia deglucidn o cuando los

dientes entran en contacto sin haber alimento entre ellas).

Incluso al masticar alimento duro, la articulacidén normalmente se

srcuentra  protegida de presiones lesivas mediante un  delicads
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mecanismo neuromuscular de control v coordinacidn de las fuerzas

funcionales.

El mayor esfuerzo durante la funcidn se localiza sobre la
articulacidn del lado de balances. Inmediatamento oue el  tono
mascular normal & sido al#eraﬁc, va sea por  desarmonia  laocal
entre los factores gulas de la oclusibdn & por tensidn nerviosa o
dolor, se incla un clrcule vicioso que presenta un alto potencial
traumatico para estructuras del sistema maétiﬁatugin-y praduce un
auments  de la tenzién mhscular gue agravard el dabtio tisular.
Basicamente, se puede comparar la funcifén de la ATM con la de un
conjinete an una méguina. La articulacien funciona bien mientras
las partes mdviles se encuentran adecuadamente alinsadas,
balaﬁcmadaﬁ y lubrizadas. El alineamisntas o @l balancean
inadecuados de las parites en funtimnamientm per judicard el
cojinete de una maquinap de manera similar, los movisientos
anormales del maxilar, ocasionados por la posicidn  dentaria v
mfscular  hipertédnicos, ssran lesivos sobre la articulacidn

t@mparamaailaf L83,
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2.2 SISTEMA  ESTOMATOGNAT IO

El sistema estomatogndtico o sistema masticatorio es una
entidad fisioldaiva, funcianal} perfectamente definida, integrada

por  un  conjunto  heterogénen de Arvganos v tejidos, pero  cuya

biologta v fisiopatologta son absolutamente interdependientes.

El sistema estomatognatics se divide en dos componentes:  Ung

anatdmico vy ung fisioldgicoy vy sus funciones.

Componentes anatdmicoss
HUESOS .~ Créaneo, mandibula, hiodes, clavicula v esterndin.
MUSCULOS,.~ De la masticacidn, declucién v expresidn facial.

ARTICULACIONES .~ Dento-alvealar (periodontod ¥
temporemandibular.

LIGAMENTOS .~ Fericdontales y temporomandibulares.
LENGUA, LABIOB Y CARRILLOS.
DIENTES.
SISTEMA VABCULAR.
SiSTEMQ NERVIOSD .
ﬂﬁmpmnentes figsioldgicos:
OULUSION DENTARIA.
PERIUDDNTQ.
ARTICULAZION TEMPOROMANDIBULAR.

MECANISMO NEUROMUSCULAR .

Funciones:
MASTICATTON.
DEGLANCTON .

RESEIRACTON,
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FONACTON.

FOSTURA,. (de mandibula, lengua, e hiodes).

En &l sistema estomatognatico exviste un estado de armdnico
equilibrico cuands  todas las partes estan balanceadas v no hay
indebidas tensiones en ninguna de ellas. Este estado e
equilibrio tiene gran importancia para el mantenimiento de la

funcidn normal v la salud del sistema (11.

L (s R ) T NGEORSTO0E D Y

Fls il oL on s MUSECUL AR

Ultimamente e ha reconocido el papel predominante gue  jueca
@l mecanismo neuromuscular en el  funcicnamients del sistema
masticatorio. Bon ios mhsculos ewitados por 8] sistema nervioso
quienea constituven la parte active del sistema estomatognatico

L

e considerard los aporte més importantes de la fisiologla
muscular v nerviosa  gue sean relevantes en el estudio de  la
mciugi&n, hasiends  un  ligero recuants de 1o que  son los

componentes basicos de los gitemas MUusSCcUiares v nerviosos.
CELULAS Y FIBRAS NERVIUOSAS.

La unidad estructural v funcicnal del sistema nervioso es  la
neurona & célula nervimsa..Esta vonstituida poy un cuerpo celular
1lamades Boma tn] pericardic, ¥ Pt LUNas pralofgaciones
protaplamaticas llamadas fibrag nerviosas gue eanervagen del ocusypo

celular gue son: Dentritas y Cilindroeie o Axon.
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Las neuronas de acuerdo a su funcidn se pueden clasificar en

bres grupos a saber.

1. Neuronas sensitvas, gue transmiten los impulsos a la médula

espinal v al cerabro, son llamas tambidén aferentes.

2.  Neuronas motoras oue trasmiten los  impulsos que S
originan en la medula espinal vy cerebro.  Son también
llamados eferentes.

J«  Neuronas de asociacién o Internsuronas, qQue proporcionan

conexiones con diversas células del sistema nervioso.

DRGEANT ZACTI ON GENERAL

1 S - SITS8TE®MGA NERVIOSO

Aurnogue boclag las partes del sistema NEY V1 g0 funciognan
canjuntaments para integrar las funciones oy porales, Wi

acastumbra dividirla para su estudic ent

1. Bistema NMervioso Uentral, oue comprenden la médula espinal

vy el encéfalo.

2. Bistema Mervioso Feriférico, que comprende 1os nervios

craneales v ragquideos o espinales.

3. Sistema Nervioso Autdénoms, 1lamado invaluntario [

vegetativo.
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RECER TORES ,

Son  terminaciones nerviosas sensitivas, especializadas W
sensibles esparcidas por todo el cuerpo,  gue transforman los
estimulos externos e internos én iMmpulsos NErviosos para gue sean
trasmitidos al sistema nervioso central. por 1o general cada.tipm
de receptor solo responds a un determinads tipo de eﬁtimulwl'y
poca o nada a obros, BEstos reéeptareﬁ han sido clasificados  an
dos grandes qrupos oomo Sons

al Exteracéptar&s o Extermo-receptores. Son aouellos gue

pueden ser estimilados por cambios extsrnos @ incluven los
recaptaras el dolor, temperatura, tacts, prasidn
audicidn, visidn, etc. Ezstdn localizados en las mucosas,

piel v anexos,

by Interoceptores o Intra-rezeptores. Son los oue pusden sey
exitados por log cambios en las condiciones interpnas del

imeiivichae, come  presidn,  cambios  guimicos, s d i

relativa, 8tc, Incluyen:

13 Los Viceroceptores. Localizados en las viceras y vasos
sanguinecs. Perciben &l hambre, la sed, el doloar, el
dislor vigceral.

23 Los propinceptores, Localizados en las afticulaaionmﬁ,
mfisoulos, liganentos vy membraﬁa pericdontal . Eies
encuentran relacionados con las sensaciones de posicidn

v presidn, sentido del movimients, #tc.
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Alaunns receptares localizados en las estracturas bucales son:

bo Covphlsoulo de Meissner); Sensible al tacto. Se encuentra  en

las papilas dérmicas, labios v punta de la lengua.

2. Corplsculo  de Vater-Pacciniz  Sensible a la presidn.
Localizado en el tediido  gingival, periostio, e jicia

subcutdnes, ligamentos y cApsulas articulares.

3. Bulbo Terminal de Krause: Sensible al frio. Localizado en
tejido gingival, labios, lengua, tendones, ligamentos,

ato.

d.m Dovplsculs de Ruffini: Sensible al calorv v la presidn.
Tambien presente en diversas estructuras bucales b

articulares.

o= Terminaciones Nerviosas libres: Sensivles a estimulos
tdctiles, presién superficial y sobre todo el dolor. bHe
encuentra localizadas en diversas estructuras bucales,

entre ellas la pulpa dental.

6. Corpasculo  de Golgi-Mazzoni: Hensible a la presidn v
localizado en jas estructuras bucales, en las supsrficies
de tendones vy en el tejido celular suboutanec de  los

dedos .

b il Huso Neuromuscular: Sensible en los cambios a la  tensidn
miscular v o oa log  impulscs provenientes del sistemna
nervicsse central; se encuentra en los msculos y en  las

ronas de transicidn entre el misculo v el tenddn.
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UMBERAL 5 E X0 L Tope BT DN

Todos  los receptores tienen umbral de excitacidn critico, es
decir obedecen a la ~ley del todo o nada~—. 5i la intensidad deél
agtinulo no .alcanza el umbral de excitacidn, la rvecepcidn, la
integracien vy por lo tanto la reaccidn no se produce, es  decir,
n: habrd ningan tipo de respuesta. El umbral de excitacidin varia
dee un  individuo a otro, v ne 25 constante afn en la misma
persona.  $i se ingiere un liquido muy caliente, pusde ser muy
difteil tolerarlo  incialmente. La ingestién  del  llouide
awmentando gradu#lmenta su temperatura, permitird gue ssia s
hatga cada vez mas tmlerable. Esto Altimo se hace mas explicable
yva gque existe una elevacidn gradual de este umbral de excitacidn,
ciaams consecuencia del principio de adaptabilidad. Cuando @1
estimilao sobrepasa este umbral, s va a producivy una afecoidn a
nivel .celular. Esta es la razdn povr  la cual  wuna  presibn
continuada  puedse causar snfermedad, lesidn o destruccidn de las
sastructuras  bucales como e2s #n la ATM antes que el individun se

percate de ello.

Generalmente el doloy se édapta poco a poco v opor 2llo actda
somo sefal de alarma, por largos periddos de tiempo, contra la

presencia de condiciocnes patoldgicas.,
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FISIOLOGIA NERMVIODSBA. |
La fisiclogia nerviosa e desarvcils en o tres erabas  Dien
definidas mie  sons Fercepcidn del estimulo, integracidn . en @l

sistema NMerviose Uentral v Eeaccién Motora (firoura 4.

Integgag;én en ANC

t!um

Percepcidn

Etapas de la Fisiologis Neyviosa

fig. 4
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1. PERCERPCION DEL ESTIMULD SENSORIAL. La percepcidn s el
mecanismo  por el cual el sistema nervioss central se encuentra
constantemente informado de las condicioness existentes, tanbto en
@l exterior como &n el interior del organisme. Constituida por 2
fasess

al La recepoidn del 95£imu1a.

bl La condicién de sste hacia el sistema nervioso central.

2. INTEGRACION EN  EL SISTEMA NERVIOSO CENTEAL. Cuands un
recentor es  excitado por un estimulo, es conducido por los
nervios sensoriales aferentes hasta el sistema nervioso  central,
donde es  integrado, es deciv analizado y clasificado. LCada
estimulo especifico es individualizado para poder determinar una

correspondiente reacoidn tambidén especiliica.

. RBEACCION HMOTORA. Una ver producida  la  integracidn  del
estimulo en la corteza sensorial del cerebro, se incia el 9r§ce§m
de reaccidn a nivel de la corteza motora. £l impulso motor
naciente va descendiendo a través de 1los constituventes dai

sistemna nerviose hesta llegar a los efectos covrespondiente.
FISIOLOGIA MUBCULARE.

FIBEA MUSCULAR. Es la unidad blsica del mdsculo. Se encuentra
rodeada de una membrana. llamada sarcolema v puede ser de  tres
tipos diferentes: fibra espectifica o intrafusal, fibra roja v
fibra pdlida. Estas dos Altimas se denominan extrafusales. La

fibra especlfica es la gue forma, junto con  las fterminacionss

nerviosas, @1l bBuss neuromuscular, cuyva funcidn es el contral
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mervicoso dnconciente del  tons v o de  la  dontracocidn musculay
durante el movimiento: las otras dos constituyen la parte activa

contréactil del mbsoulo.

Cada una de estas fibras posee una inervacidn motova v

sensitiva.

UNIDAD MOTORA. La unidad basica del mecanismo neuromuscular es

la unidad motora. Estd constituida por una o méAs fibras

musculares ¥y ouna neurona mobora.

Luanto més especializada sea la actividad muscular, menos

fibras le corresponden a cada neurona.

Al dagual que todos los receptores, las unidades motores poseen
un umbral de excitacién, obedeciendoe a la ~ley del todo o nada-.
Si el estimulo alcanza dicho umbral, se producird la  contraccién

del mAsoulo.

TIFDOS DE CONTRACCION. El propdsito de todo misculo estriado es
el de contragrse. Esta contracoidn puede ser de dos tipos:

a) Contraccidn lzoténica. 51 al contraerse, el misculo  se
acarta sin aumentayr la ftensidn de sus fibras, se estd produciendo

una contraccién de tipo isoténica, s decir, a igual tensidn.,

En este caso, uno de los extremos de insercidn del midsculo esth

fijuo, v &l otro efectdia la contraccidn, produciends un movimienta

mandibular,
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k2 ﬁqﬁtrauci&ﬁ'iﬁﬂmétvica. 8i en el momento de la contraccian
ambos  extremos  del mdsculo estéan fijos, no  se puede producir
aconrtamients de la fibra muscular sing aue se produce  una  aran
tensidn. Es  la llamada contraccidn isométrica, o a igual

longuid tud.

TONG MUEEULﬁRa Se dice qué los mdsculos 8n un organisms vivo
posean TONMD porgue sua languitﬁd permanece ligeramente maés corta.
Existe permanentemente una fuerza conbtra la ocual ellos  deben
actuar. Este estads de fesistencia pasiva contra @l estiramiento,
s mantiene constante debido a la contraccidn alternada de

diferentes grupos de fibras, evitando la fatica de éstas,

impidiends gue la mandibula cuslgue.

LONGUITUD MUSCULAR. Todos los msculos esguéleticos tienen una
determinada longuitud fisioldgica a la cual deben volver despuds
del acovitamiento producidos pcf la dingmica de la funcidn. Si por
cualgquier motivo no puede vegresay a su longuitud normal  entrard
oh  estade de HIPERTONICIDAD lesive para los cmmpmneﬁtes de 1

sistens sstomatognhlticn,

AL TERAC TONES MUSCLILARES. Un  incremento  exagervads  an 1 a
produse idn de impulsos @ mobores va a  mantener las fibras
musculares en contracoidn constante provocando una hipertonicidad

del misculo. Este es demoninado ESFASBMO MUSCULAR.




Cuands  los  impulsos mobtores se ven disminuidos,

las fibras

musculares se encuentran en hipotonicidad y 28 los gue se  Conoce

comn FLACIDEZ .

Cuands, por efecto de la estimulacidn prolonoada.

s8  fatiga, peErmaneciends en estado de  contracoidn

constante, se denomina CONTEACTURA.

Cuands  un masculo esgquelético no es utilizado por
prolongads  de tiempo, se produce la ATEDF LA MUSCULARE
disminucidn .en tamama  del mhsculo. Caando hay
estimilacidn, el mdsculo aumenta de tamato, v este

HIFERTROF IA MUSCULAR,

un o mdsculo

parcial v

un  periodo
gue  e@s la
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2.8 FACTORES FSICOLOGICOS

Los  factores psicoldgicos sueogan un papel imporvtante en  los
transtornos de la articulacidn. Dando diferentes manifestacioness

de dolor. El Cirujana Dentista debe de difrerenciar entrve dolor

agudso v crdnico.

DOLOR ABUDD.~ Es aguel gue resulta en forma directa de una
esbimilacidn  nociva., Por  edemplo; Dato bBistico por  rvuptura
m@écanica,infiamacidn, sstiramiento, eto.; A menudo causa refleios
apropiados de  proteccidn, posturas vy oposicidn  de auardia v
proviens de la estimulacién de estructuras nerviosas que  suelen
identificarse comno cldsicas vias del dolar. Es poy 1o ﬂenéral

aubtolimitado.

El tratamisnts enfoca a is etiologla. Es habitual oue el dolor

s@ alivie con analgésico vy el datio llegus a estar bajo control.

DOLORE CROMICO.~ (De origen no malignn, en 1o sucesivo e
le menciona como dolor crdnicod.; Es un tipo de dolor oue dura
mucho tiempo, al grado gue alounas personas fijan hasta mds  de
sRis meses comn limite arbifrario. Bobre pasa al problema aosdo
fque originoc el dolor y ya ne Yiene ningdin proposito bioldoldo
#Bitil.Be presenta la interrogante de culdndto dolor cvdnico pueden
Eransmitir las vias clasicas del dolor. Ello entratta un  alto
compongnte de sufrimiento, ademds de la percepcidn del dolor  por
sl mismo v el paciente puede deprimirse en aradd sumo. A veces
incapacita mas alla de lo que justifica alguné etinologia de 1o

fundamental esto es, el enfermo gquizd muestra deterioro excesivo.
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Foy o regla géensral e Bs adecuado tratar el dolov crénico  oon
analudsicos, narcdbicos ya gue 2l paciente puede desarrollar
adiceidn v convertivee flsica y psicoldgicamente en dependiente,
1o gque acrecienta los problemas de depresidn y deterirvo. El
bratamienta He dirige primers a controlar los cambios
pesicologicos v de personalidad, como depresién y rearesidn.  gue
con  frecuencia complican el doloy drénico; bBolo entonces la
terapeutica se encamina a modificar la percepcidn del sintoma. ks
muy raro que la interrupcidn del dolor tenoa buenos resultados v,
por  lo general, @5 inadecuado dar  btratamiento para clinho

problema L1073,

Un gran numero de parametros se han usado parva identificar un
problema de dolor cvdnico. Entre ellos se incluye:
13 Dolor de mAs de seis meses de duracidn.

29 Dolor gue continua mas alla del periodo de cicatrizacidn .

@3 Doloy sin bases apaventes de patofisislogia.
43 Dealoy CEE wna  etiolasgia no neopldsica, (RTch g i

tratamiente médico, ouiruglico o farmacoldgico.

l.a transicidn de ,un problema de dolor agudo a un sindrome de
dilor crdnice no  estd adn bien entendida. Hecientensnte .,
Lefkowitzl11] v colaboradores describieron un sindrome de cdolor
ardnico Loducl 1 1o "uneg constelacidn  compleia cle2 gisfuncionass
pesicolégicas sobre una enfermedad fisica beniana de tal extensidn
gue el problema som@bico se fransforma @én un factor secundario vy

@l dolor mismo se hace una enfermedad primavia " [izd.
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Er pacientes con doloy ordnicn se . debe entencer @l
comportamiento del dolor para poder llegar a un  diagnogtico v

tratamients adecuado.

EL DOLOR COMO REBPUESTA DE APRENDIZAJE

E1 concepto del dolor coms una respusste de aprendizais  pueds
parecer extrama al cirujans dentista clinico guien ordinariamente
ha tratado a pacientes con dolor agudo, comd obros mai b
médicos profesionales , cuando un paciente tiene problemas de
dolov, el dentista Sy clasifica en terminos de  respuesta
{respuesta del comportamisanto del pacisnte hagia el dolord. Gon
lag métodos de d;aghmgticov el dentista busca identificar el
estimilo figsidlogico gGlie probablemente pYoduzca @ubas

comnpartanientos  de  dolor.

ARN . en los casos de dolor orénico, tales como  los pacientes
gus sufren de disfuncidn de la articulacidn temporomandibular  de
tiempo prelongado,. la mayoria de los dentistas piensan gue deben

s@y identificados como causa fisica del dolor.

Las rvelaciones psicofisicaes invariabies no existe entre la
intensidad del dolor v las experiencias subietivas del paciente.
La diltima percepcidn del dolor se basa en la superiencia, memoria
¥ aprendﬁzaje. Bus son factores importantes al determinar  la

respussta completa del ser human: a la sxperiencia dolorosa.

Segan Rugh vy Solberg;” una observacian de la  tedria  del

aprendizaje es gue la mavoria de los comportamientos humanos,
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cresncias vy actitudes se adguieren a través del aprendizaie. El
coamparbamientng el cual dincluve la expresidn del dolor, se oree
que es dirigido porv condiciones especificas o por consecencia del

compoybamiento” LL31.

El  dolor crdnico es considerado. A causa de los factores de

comportamienta, mas impoviante tanto como la durvacidn comprerndioda

par  su  dincremento, Los aspectos del comportamientos de  los

in

desar denas tempmvomaﬁdibularaa son considerados  comn pacientes

afectados a menfido teniendo dolor crénico.

El grado de los factores de sprendizade son las bases de  los
descordenss temparomandibulaes vy  aldn estdn por determinarse,
Factores tales como el estrés han sido expuestos como las mayores
caltsas en la disfuncidn tampbramanﬂibular. Tambidén la ansisdad v
La depre5i&n acompafan v contribuyen a los comportamientos del

dolor.

El aprender es una funcidn de la vida inevitable y continua,
im§ princinios de aprentdizajie son fundamentales para cada una de
las teorfas considerando los factores psicoldgicoos e&n la causa v

progresc de los sindromes de dolor.

Un mecanismce de aprendizaje aque puede contribuirv a 1a
respuesta del dolor en el individuo pusde ser aprendizaie  de
obhservacidan tambien descrito como experiendia vicaria o madels

social s
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Miola v Hiurgea estudiaron modelos familiares para el doloy
cronico analizandose ellos mismos. Encontraron gue pacientes oon
doloy orémiceo reportaron mas dolor en sus  ftamilias oue  los

reportados en pacientes sin este antecedente [141.

lL.a madre juega un papel importante en la enseManza del i P

wuands  responde a los sintomas de la enfermedad, La  permansnioia

dal dolor v el compor tamiento del dolor, vy consecusntensante
2l tratamiento involucra a toda la familia. Los padres pusden
enseMar a los nifios a guejarse ya gue este conportamienta pusde

praduciy una respuesta de los padres,.

El concepta de gue la permanencia del dolor o cualauier obtro
sintoma considerado normalmente aversivo) pueda proveer ventajas

intrapersonales & un paciente ha sido llamadoe ganacia secundarvia.

Cuands a un paciente con dolor crdnico se le pregunta gue es §
que este problems le impide hacer? Se dard cuenta de aue el
paciente evitard hacer vida sogial, trabajar, congeniar, u crbva

variedad de rvesponsabilidades por causa del dolor.

El tiempo es el mas grande factor al combinar las razgones para
el dolar del paciente, v cuanda los sintomas son crdnioos,.  las
respuestas aprendidas son parecidasa a los reportes del dolor. -l
dentista debe estar alerta cuando los sintomas no parecen iquales
por 1o general el doloy es rveal para el paciente, pero no puece
responder al  tratamients, por el mismo medio de  los factores
fisicos,. Debe aceptarse que el dolor del paciente es reai, Voo gL
los comportamientos del dolor pusden ser respuestas aprendias

s o B
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FACTORES EMOCIONALES EN LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMAND I BULAR

Low factores emocionales pued@h complicar ampliamente &l
diagndstico diferencial del dolor. Estd complicacidn  puede
presentarse en dos formas pricipalmente. La ansiedad pugde
alterar mucho la vrespussta del paciente al doloy organico, o @ por
@l mmﬁtrarib, la ansiedad puede llevarlo a sentiv dolor sin  oue
exista ninguna iasiﬁn estructural [161.

B2 hace mencidn a estos factores en este apartado por la rasén
gue  se puece confundiy con una lesidn estructural no  existiendo

esta v para ayuda de un digandstico diferencial acertado.
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.1 FUNCION DEL ESTRES
La disfuncidn de la ATM contiens un  fuerte componente
emorional:; es psicosomdticn. El estrés baio el cual vive el

paciente puede desencadenar o bien exacervar los sintomas.

L.a gente reacciona al estrés de manera totalmente diferente.
Lna persona raéccinnara a un medio tensa gensyands hipartensidn o
fllreras; otra tendra disfuncidn temporomandibular v una  peraona
excepcional, bajo tensidén igual o adn mayor puede no  presentar
sintomas de ninguna clase. Hay fattoreﬁ flesicos predisponsnbss
que avudan a explicar la diferencia asimisma, €8 posible evoocar

una serie de causas psicolégicas.

La mayoria de los pacientes tienen, reaccionss  de adptacidn
inadecuadas al estrés v dichas reaccionss son las gue desempefan

W papel en la generacidtn del trastorno temporomandibular.

DEFINICION.  Se desgina como estado de tensidn vy andisdad

BELES1IVA.

El egtrés es una reacclidn inespecifica del cuerps a cualouier
exigencia que act@e sobre &1, Hay una adaptacién ogensral del
organisms  parva satisfacer las demandas: y luego las  respusstas

son A cualguier exigencia o demanda. La tensidn inmoderada
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generada  por un patvdn excesivamente exigente o una enfermedad
inﬁaﬁacitante gue produce sstragos econdmicos son situaciones que
evidentemente producen el estrés, El estrds a8 wvital para
continuar  la vida., No es una entidad gue pueda ser evitada o
congquistada; todos estamcs sujetos a €1l y vivimos con @l toda La

Wida.

LUCHA O HUIDA.

El modelo clésico de estrés es la familiar reaccidn de lucha o
hufda. Duando se parsive una situacidn amenazadora todo el cuerpo

esta alerta.

Log misculos se ponen tensos, la cirvrculacidn periférica
aumenta, los procescos digestivos se anulan vy el cuerpos  se
mantiens en eauilibrin, liﬁta'na%a enfrentar la situacidn o hulr.
A medida gue las situacidnes gue causan estrds se tornan mas
complejas, también se complican las reacoiongs y con  frecuencia
ins problemas comienzan con la dificultad o la incapacidad de la

parsana para hallar una reaccidn adecuada.

Aungue o1 stress es de por sf neutro (no es buens ni malod)  se
convierte en interds para iaﬁ médicos v odontdlogos  cuands  sus
efectos se tornen lesivos, debilitantes o incapacitantes. Es por
ello  ogue aiﬁ_duda, gue tendemos a pensar gque el  estvés  es  en

tdyminos de su potencial negativo .
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SINDROME DE ADAPTACION BENERAL .

Coman  a todo El.EEtrﬁﬁ g lo gue Belvel denomina sindyome de
Adaptacidn General. Primero viene la alarma; lueas viens la
adaptacidn durante la cual son movilizados los recursos orogdnicos
y mentales parva manejar la situacidn. Sin embarvao., i la
situacidn  tensa persiste indefinidamente, comiesnza el merimdm_
final de agotamiento. Le energia de adaptacibdn o capacidad de
adaptacidn de cada uno es sumamente individual., Un  grado  de
gstrés gque es muy estimulante para una persona puede llevar a  la

incapacitacién a otra.

Mo sorprende que el estrés tienda a ser el mayvor problema  de
log medios wrbanos. Las ciudades proporciona ol estimula v &l
desaflic necesario para una vida productiva. $in  embaragn  los

medios sub-urbanos y rurales no son innunes a este fendmeno,

EESISTENCIA.

La frecuencia de las enfermedades relacionadas con &l estrés
@ ha torpado alérmantamente elevada debido a los problemas  aue
acabamos  de mencionarv. Bl grado de sstrés mds el .diapmnar tles
S ionEs para manejarlo son los factores crudciales. BEs cuands el
individue e&ta.ﬁan abrumads por los acontecimientos v o ng pusde
hallar la manera de adaptarse, ogue el estrés conduce a
enfermadades v disfuncionss qgue amenazan la vida. lLos posibles
resultados del estrés excesives son numerosos. los  mas COMAnNEs
son las enfermedades cardiovasculares, ei aparato digestive v el

sistema inmuncldgicon del organismo 0171,
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El estrds que no puede ser superado eficazmente suele

conducir a la tensidn. Coms parte de la reaccidn de  lucha o

huida, los masculos de todo el ovganismo se ponen  tensos Ccomo
preparacion para la accien. 8in embargo, cuando no es pasible gue
haya una respuesta flsica directa o ello o es apropiado, la
tensidn  no  se descarga en la accidn y esa tensidn no  liberada

tiene el efecto de acortar los misculos,

El mascule  permanentements  tenso estd en un estado ol
hipegractividad perpetua, si bien improductiva y terminara pov
rEacciconar en un espasmo sumamente doloroso. Mas ating el  masculo
acortado debido a la tensidn vy la falta de actividad comenzard a

perder Bl @lasticidad, de manera que cuando bernaa CILLE

_trabajar, deberd hacey una mavor contraccidn complementaria Ubrvo

resultads  lesivo de la tensidn muscular es gue una vezx aue  1log
mAzculos estén dolovidos el individuo generalmente reaccionaré
poniends nuevamente en  tensidn los mismos  mdsculos, 1y o e

dessnboca en un maver acortamiento atin de esos mdsoulo.

ESTRES Y TEMSION EN L& DISFUNCION TEMP

El papsl de la tensidn 85 de aran importancia. Se cree  que
@l papel activador de la desarmonia oclusal es la tensidn
emocional, | gue actha de diversas formas: acrecienta el

apretamiento v el bruxismo; aumenta la actividad ageneral: eleva
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el tono muscular causands elevacidn de la presién interarticular,
gue  puede conducir a interferencias funcionales; induce fatioga
gue lleva al espasmo vy aumenta la ansiedad vy la alarma del

paciente, estableciends asi un cirvoulo vicioso.

Los  pacientes temporomandibulares gue sufren  gue aufren
transtornos emocionales v los gue presentan desarmonias oo lusales
astidn Intimamente relacionados v noe pueden ser considerados  en

forma aislada.
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PERFIL PSICOLOGICO DEL PACIENTE CON DISFUNCION TEMPORDMANDIBULAR
Aprendsr  a  superar favorablemente es essirds  es  de  suma

importancia para el paciente con ﬁiﬁfuhcién temnporomnandibular . En

este procescs el Cirujans Dentista desempefMa un pael fundamental.

La compleia naturaleza flsico~psicalogica de la disfunmiien
temporomandibular  es tal, que la intervencien terapsutica en 1o
petrictamente fisiscn no alcanza. Se debe considerar al paciente
@81 s ganjunto vy e solo ocuparse de su o dificualtad fisica
localizada,. Como parte de este process, @l profesional tratara de
conocer algo sobre la estructura emocional del paciente, su  tipo
de  vida v osus bensiones, 35i como s naturaleza interior y  suUs

debilidades,

Hasta hace pooo la mayoria de log pacientes oon  disfuncidn
temporomandibular  eran muisgres hipertensas, baja, rubias, ogue
constaban  entre 38 v 485 afos de edad, este perfil tipice ha
Variado radicalmente. Ahora, los pacientes con disfuncidn
tempmrmmandibulaf pueden ser jovenss de 10 afios de edad vy por Lo

menos &l 25 % son de sexs masculing.

e sugiere el cambio es coincidente con civeunstancias

generadoras de egtréds o s concecuensia.

Log  gue padecen de transtornos  temporomandibulares suelen
remisos a concurvir a la consulta v osete comporbtamients puede ser
tomado  como una manifestacidn de su dificultad en manejarse oon

@l eatrds,
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Log  pacientes son inusualmente ansiosos v faciles AT

expresar su ansiedad en sintomas flsicos.
El 80 % de los pacientes musstran bruxismo.

Los pacientes son absesivos, perfeccionistas, dominantes v

vasponsahles: tienden a esconder 8l @ estrés, esconden S

emoziones y se quejan de la dependencia a los conflictos. Gessel

enconty  gque los pacientes tienen altos promedios de  depresidn.

Ciaama LT toda  los  pacientes parecen rigidos, nbsesivos,
perfeccionistas, demandantes v  fAciles pAara internalizay

conflictos v ansiedades através de guejas flsicas (1.

Se debe alentar'gl'natiente para gue axnrese sus  btenorss v
ansiedades. Bl profesional al habery hachse un examen ovofundn voun
diagndatico BEOUro astar@ en  condicones de  responder Las
preguntas del paciente, mantener una actitud tranguilizadova e

infundirle actitud [171.
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CUARRTO

DIAGNDHTICO

El diagnpstico del paciente con disfuncidn temporomandibular
debe abarcar antes del examen clinico v evaluacidn del paciente
una higtoria «linica, .m&diﬁa, adontologica v paiaoldadca
completa; <con conccimiento de los sintomas gue  presenta  esta

disfunciftn.

4.1 HISTORIA  CLINIGA

Ml evaluar un paciente gus presenta sintomas ous pusden ser
ConSecusencia tlea una alteracidn cle 1a articulacibn
temporomandibular, 1o maAs importante es la confecocidn de una

histovia clinica completa,

Hay gue dejar gue @] paciente cuente su historia: se le pueds
guiar, pero es oreciso o influir sobre &L con preguntas
orientadas. El profesiconal ha de saber con claridad cudl ss la
informacidn que busca,pero evitard con cuidado poney palabras  en

boca del paciente [181.




Es e gran ayuda para el profesional dentro de la historia

clinica obtener los datos generales del paciente, gue song

Nombre del paciente:

Domicdlios

Eclacs SEro s Teldtono
Traba jo: -
Estadao civils

ENFERMEDAD ACTUAL

Eg  dimportants comsnzay conlla dinlencia mavor osea la  enfsremedad
actual. Los pacientes con sintomas de laraa duracidn  gue  han
pasado  por muchas consulibtas v diferentes tipos de  tratamiento,
pueden pretender efectuar una exposicidn larga v detallada de sus
dolencias.También, los pacientes copn muchos  sintomas pueden
querer describiry  cada uno de ellos con lubdio de detalles. Una
insistencia amable, aungue firme, sobre la necesidad de tratar
primevo la enfermedad actual, contribuird muchs ha ser mds
expaditiva  la toma de la historia clinica. Ademas, la reaceidn
del paciente muy a menuds  proporciona Lna intersresanta

informacidn en lo relativo a su persconalidad.

i bien el clinico debe insistir sobre el orden a llevar en la
discusidn de los problemas, el paciente simpre deberd tener
completa libertad de expresidn. Esto es impartant!siﬁﬂ Py varias
PE e la més importante de'ella es el hecho de cue el dolor
constituye un  sintoma comin dentro de  los  trastornos .da. La

articulacidn temporomandibular.




DOLOR
El  dolory es aolo alogo gue afecta al paciente, oguien trata de

descrribirlo. Estard influenciado por muchos factores, tales oomn

1a reaccidn general del individuo ante el dolor, sus anteriores

experiencias, la reaccidn al dolor facial y de la cabeza, v l1a
facilidad <on que se expresa. De manera, pues, ous hay oue

permitir al paciente que se exprese con sus propias palabras.

DISFUNCION

Debido a gue la disfuncidn puede observarse realmente y._axite
tambien wun nosenclatura velacionada a ella, el paligra de  una
sugetidn por emplen de una terminologla médica u odontoldgica es
grande. d&ﬁe permitirse_al paciente que describa su disfuncidn de
la mejor manera posible.

HISTORIA MEDICAH

En el interrogatorico deberd preguntarse sobre el estado
general del paciente, tanto fisico comd curative. Cualowier
enfermedad organica deberad ponerse de manifiesto, ¥ w1 el
paciente se encuentra bajo tratamiento médico, inter9§ara Lt e T Ll = g
@l nombre del profesional que 1o atiende. La informacidn relativa
a la enfermedad rveumdtica o a las dificultades s Lo
asqueldédticas no reumldticas deberd ser aclarada «<on  lubic  de
detalles. El conocimiento acerca de los sintomas sugestives de
los  trastornos  asociados con una tensidn, tales coma el  globo
histéricos, s muy valiocsos desde el momento gue puede dar  wuna
idea del estado del paciente en un momento en el cual no  se

i
puede llevar una conversacidn franca con &l.




HIBTORIA ODONTOLOGLCA

S  debe conocer la frecuencia con ague el paciente realiza su
tratamients adontoldaics, su naturaleza, v la reacoidn del  misoo
hacia &1, esto informarh mucho acerca del ﬁiqnifimaﬁo gue biene
la booa para sse paciente.

Tambien resultarda atil consultar con el dentista o coon  los

dentistas que han atendido anteriormente al paciente,

SINTOMAS ASOCIA

Sa debe tener informacidn sobre los sintomas asociados v las
preguntas deberan incluir también la duracidn, 81 comienza, v el

curso de los diversos sintomas.

L DEGCRIPCION DE LODS SINTOMAS
ESFASMD NEURDMUSCULAR

El movimiento del hueso se inicia por la contraccidn de las
fibras musculares. For esta razdén, un_egtudia cie la disfuncidn
articular tempovomandibular  debe por  supuesto  incluilr una
consideracidn de  la disfuncidén de los mésculos del sistema
pstomatogndtico. Se debe considerar la inteoridad de los misculos
del sistema estomatognétice cuands el paciente se aueda del dolov
en La cabaza o cuello. El verdadero el e articular
temporomandibular suele ser aguds o grave y corresponde a la zona
de la articulacidn, Justo por delante del conduecto  auditive
gubarng. Ell doioy de obras zonas de la cabera v cugllo susle

deberse a espasmo muscular, Cuands el misculo experimentd estres
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¥y tensidn pov periodos prolongados, la capacidad de  adaptacibn
figsioldgicva del mdsculo podria ser sobrepasada. Esta tensidn es
la fausa de una disminucidn del avenamiento vascular linfadtico de
los  tejidos. El  concomitante incremento de  los  productos  de
desecha  conduce  a una irritacidn aue desemboca  en  gonkracoidn
muscular v espasmo. En los tejidos miofaciales e praducen
alteraciones de cicatrizacisn minfibridtica gue da lugar a las
conocidas como 2onas deaencaﬁenanteé minfatiales. Fueden hallarse
@ ﬁuaiquier mﬂéculq'de la cabezra o cuelle vy asnerar el dolor en
FINAS :ﬁUy-ﬁigtanteﬁ'del iugar de ovigen. Estas zonas de veflejo
pueden  ser esenciales y se las encuentra en todas las  Dersonas
con ronas desencadenantes; también pueden ser desparramadas y o no
s@ las encuentra en todos los sujetos. La palpacidn de los
misculos de la cabezsa v cuello es el mejor método para sstablecer

lag ronas sensitivas dessncadenantes en el tejido miofacial.,

El dalar muscular en la region de la sien v el oldo es  debido
al espasmo del midsculo temporal. Se extiende hacia atrés vy arrviba
wmobive log arapos de fibras musculares medio v anterior. &1 dolar
an  la mejillé, por debaio del arco clgoemdbico, es causado  por
pmapasms del masetero. El dolor oue se extiends profundamente oor
la garganta o profundamente por debaio del oldo es causado
probablemente por un espasno del misculs pteriooides exberns.  Un
dolor localizado en la lengua podria prevenir del sspasms de los
musclos digastrico v genihioides.

El dalar en la pavite posterior del cusllo es.dabidm.a memicdo a
un espasmo originado en los musculos cervicales posteriores v o ho

en de tipo reflejo.
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Un  desplazamients de la mandibula origina tensiones an  los
11 SR dél sistema estomatognAtice los factores ebicldoicos gue
inigiaron  ese desplazamisnto, que son ﬁaua& primarvia de tension
muscular, deben ser eliminados al tratar el espasms  muscular.
Ghle entonces podran las fibras musculares retornar a su langitud
fisiolédgica dptima.

El dolor asoviado a la disfuncid articulay temumramandibﬂl&r hd
sEapasmo  muscular puede ser rveflejado en cualguiey parte  de  1a
regi&n de cuello v cabeza inervado por el trigémino Coguinto  par
cransgall. A menudo se localiza en la regidn dentaria, en las

sienes, en lasg mejillas, en torno del ojo, en la lenoua y en la

nasnfaringe vy oldo. Con frecuencia este dolor parece surgiv  de

algung  de los genss; el dolor puede afectar intensamante
calgiiier pafte de la cébEza, en especial su parte supevior, la
parte ocoipital o la porcidn frontal, v puede asumiv la forma de
cefalalalss de variado intensidad. El dolor puede ser sordn o
violento, o paroxistics, en atagues sdbitos vy violentos, tambien
puede presentarse un dolor lancinante, i gue pubiala v psnelbra.
Alogunns  ataques graves de tipo migrdnico podrian deberse a una
disfuncidn de la articulacidn tesporomandibular y el  asociado

espasmo neoromuscular L201.

SINTOMAS OTICOS.

Las pacientes con trastornos de oldo vy los oue tienen diﬁfuncibn
temporomandibular presentan sintomas similares: dolor en &l  ofdo
Y oooen o su btorng, vévtigo, incoovdinsoidrn, pérdida de audicidn e

sensacidn  de  tengr  los oldos  taponados,  binitos  Cruddos  de




variado grado e intensidad), nduseas, vhmitos y estado de oolapso
oo slincopes.,

Ante wn paciente con sintomas gue pudieran originarse en los
dientes o en el oido, el estomatologs  debiera mantenerse en

estrenha consulba cen wn o atovvinolaringolooo prueses P cle
prporcionarle informacidn gue conduzca al diannestios de la causa

dé los sintomas.

Las pacisntes CiLeE s fren cle I disfuncidn articulay
temporomandibular  peude presentar gintomas menieroides. Puede
sufrir una disminucidn de la avdicidn por conduccidn vy posibles
sintonas asoéiadnﬁ de dolor (o uno de ambos problemas? en el oldo
G oen torno oa &l, tinito, vértigo, ndusea, incoordinacidn vy
colapso.  La causa fisioldgica de los sintomas ﬁtiﬂmﬁ. provisados
sy la disfuncidn articular  temporomandibulay se wantienas
desconocida. Pero ap cree gue estos sintomas son srasionados prey
un  estado de desequilibric de las estructuras estomatoondbticas
que  produce una alteracidn de la fisioloala del las essbrustiras
auditivas. For esta rasén, 85 preciss  reoonocer e @l
tratamients de los sintomas dticos de causa desconocida para la
profesidn médica v gue pudiatan.éﬁtar asaciados a una  disfuncidn
temporomandibular reside en el Ambito de la estomatoloala a causa

de la posible etiologla oolusal.
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CEEF LA LM

El chasauido G ruido SHER clen lasg avticulacianes
temporomandibulares B2t AT hal lax o e CHE arimmoatia
frecuentemnsnte a la desarmonia oclusal . Puede haberlo coan dolor o
ain @#l, y varia de un chirrido cas! inauidible a un  “"chasguido”
fuerte gue puedse ser oldo en la habitacidn., Es la oolestia
principal de algunos pacientes.
Los sonidos articulares son producto de una desarmonia entre los
movimientos del céndilo y su disco. En lugar de funcionar en el
centro del disco, el céndilo ée desliza fuera de la concavidad v

hacia el reborde del disco.B8e ove el chasouido o golpe seco

suando vuelve hacia 8l centro,

La causa de la lesidn es un contrel muscular incoordinade en el
coar junto chndilo disco. El  vientre supsrior e 1 mscu Lo
pterigoides laterval ousve el disco 5eqﬂﬁ uﬁ natrén-_funcimnal
diferente &l del céndilo, gue estd reguladoe por el vientre

inferior del misme mésculo.

La armonizacidn de la occlusidn casi siempre da por resultado la
correcidn  de la lesidn, pero alounos pacientes no mejorarvan del
todo, A veces ae. llevan semanas o meses en  devolver a  los
mAsculons un patrdn norvmal de la funcidn del céndilo v el disco

aungue @l dolor sea resuelto de inmediato LE1]1.

DOLOE ITRRADIADD

Se supone gue los espasmos musculares causan dolor ivradiado a
atras zonas. Los msculos trabajan uno contra otro 8n un sistemna
i mquiiibrim.ﬁi un misculs entra en espasmo, sw abhbaconista se

estira v reacciona mediante la contracocidn para contrarrestar &




S exmﬁnehta. Mmatl, @1 espasng e extiente por ouns cadena
anatémica de mhsculos. En lugar de sey irradiadaﬂ a distancia,
estas reacoiongs dolovosas van mdsculo por mdsculo: de una ons  a
mbra.

Er  cualguier transtovno o cambio funcional de la articulacidén
temporomandibular, es légico esperar gue hava doloves irradiados

desde ella. Bl doloy percibido es causado por la  estimulacidn

nerviosa vy no por gue se comprima alodn nervio, como  se  pengaba.

'Béneralmenta ﬁé considera gue los dolorves de cabexa v oouellic  ous
tienan gue ver con la disfuncidan tempovomandibulay son ifradiadwﬁn
Estos dolores son apagados, constantes y tenaces v se agravan oon
los movimientos mandibulares. Bl dolor no se limita al  recorrvido
deal nervio trigémino: pueden estar afectados obtros nevvios i

En la  siguiente figura wbEQFQamus patrones de irradiacién del
dolor con ronas  desencadenantes especificas de  los  odsoulos

L}

Cfigura 5.

ITERADIAZION DEL DOLOE.
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CEFALEAS ASOCIADAS

La relacion de la cefalea con la tensidn muscular causada por
la woclusidn es un hecho tan comiin que resulta dificil entender
porque médicos v estomatologos la han pasado por alto con  tanta
frecuencia [211.
Al principio, el alivio de la cefalea crénica llamd nuestra
atencidn debido a una pregunta formulada repetidamente por

pacientes sometidos a ajuste oclusal por diversas razones.

oe opinaba que la mayoria de los pacientes con cefaleas crénicas
eran, en cierto grado, neurdticos.S8i se convencieran de gue el
estomatologo posee la clave para resolver su problema, acudirla a

&l cada vezr gue tuvieran dolor de cabeza.

Se comprobd gque la tensién  inducida psicoldgicamente altera
definitivamente la actividad quimica del organismo. Existe una

reaccidn figioldgica definida a la tensidn emocional.

La localizacidn vy la calidad del dolor psicdasno suele ser
variable. A veces se le describe como guemante, punzante o  como
abrazadera vy se centra en el vertex o migra de una zona a otra.
l.a reaccidn de la cefalea a las pruebas diaagndsticas varla de un
dia a otro v no presenta regularidad. La intensidad de la cefalea
no es afectada por analgésico simples si bien drogas como las

opidceas o barbitéricos gue modifican la reaccidn del dolor

_aportan alivio notable pero transitorio.

FPara el diagnostico del dolor psichgenn es muy importante la

evidencia de un transtorno de la personalidad. Los pacientes aque
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llaran incontrolablemente en la primera sesidn sin razdn
aparente, hablan de su incapacidad de sequir sobrellevandn su
situacidn, pero no pueden describiv o localizar con clarvidad el

dolor han de ser consideradas pevsonas oon un problema

pesicoldgica.

Las razones de la actitud precedente se debe a gue con aran
frecuencia estos pacientes afectados emocionalmente pueden ser
ayudados significativamente con la eliminaciédn de aunogue mas  no
s@2a una de las fuentes del dolor o tensidn. No eliminara la
totalidad de sus problemas, pero es sorprendente como  muchas
veces la resolucidn de una peqgueMa fuente de molestias avuda a
algunos pacientes a sentirse mejor. Siempre gue el estomatologo
sepa sus limitaciones y trate unicamente 1o que estd en sus manos

solucionar, no dudard en tratar de ayudar a los pacientes.

Lamentablemente el diagnéstico diferencial de la causa de la

caefalea no suele ser tan definido como el de otros dolores.

lLas cefaleas se relacionan de una u otra manera con e1  tono
muscular alterado en la zona de la cara, el cusro cabelludn, el
cuello, o una combinacidn de ellas. La palpacidn de los mésculos
de la zona de la cefalea produce una reaccidn de sensibilidad, v
la intensidad de la cefalea estd por lo ageneral relacionada
dierctamente con el grado de tensidn muscular.

l.a cefalea intensa es a menudo el dnico sintoma que percibe el
paciente de la prescencia del sindrome de dolor v disfunciédn

temporomandibular. La zona temporomandibular mno es ailslada como

el foco del dolor sino como una extencidn de la cefalea.
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l.as cefaleas en la zona del masculo temporal entra &n
hipertensién a concecuencia del reflejo de estiramiento toda vesz
que el pterigoidec es forzado a una contraccidn prolonoada. Las

cefaleas temporales llegan a ser intensas vy son unilaterales o

bilaterales.

La tensien muscular en la regidn occipital puede guardar velacidn
con el mantenimiento de la cabeza hacia abajo y adelante, cosa
comdn en los que padecen dolor temporomandibular. La prescencia
de cefaleas occipitales es un dato muy claro de gue la oclusidn
na estd en armania con las articulaciones temporomandibulares.

Mientras las cefaleas de la regidn temporal y las rcefaleas
ococcipitales tienen origen en la dasarmonifa oclusal, las de la
zona frontal raras veces tienen que ver con la oclusidn. Los
dolores en la parte superior del crdnen (vertex), pueden estar
relacionados, pero por lo general no lo estdn y las cefaleas
ajustadas alrededor de la cabeza no suelen resolverse mediante 1

tratamiento oclusal.

Hay muchas otras causas organicas gue contribuven a aumentar la
intensidad de la cefalea por tensidn muscular o que pueden ser la

causa principal.

Algunas de las reacciones somlticas a la tensidn emocional tiene
el efecto de alterar la respueta del paciente al dolor porgue
acrecientan la tendencia general a la tensién muscular. Wolf,
cuando comenta la farmacodindmica de la cefalea del tipo de
jagueca, afirma qgue en el organismo se acumulan dos clases de

ligquidos como parte del sindrome de jagueca.

&1



El primero es un edema local en la zona de la cefalea v
sensibilidad, que es pertinente al dolar. Contiens un
polipéptidos del +tipo de la ;inina, que hace desencadenar el
umbral del dolor. El seqgundo tipo de acumulacidn liguida es
generalizada vy no tiene gue ver con la cefalea ni con la
sensibilidad de ningan tejido, sino que es parte de un transtorno
inespecifico del equilibrio liguido v electrolitico gue se da en
muchos  individuos con sindrome de jagueca o sin @l durante

pericdos de tensidn.

Estas acumulaciones de liguidos durante la tensidn emocional v
creciente da por resultado no sbdlo la retencidn de agua v
electolitos sino  también uwna serie de metabolitos vy otros
materiales que por lo comdn son excretados. Durante el ataoue de
cefalea, hay una diuresis con descarga del liquido que contiene
todas las sustancias retenidas, que incluyen ciertos
cetostercides. En un experimento realizado por Wolff, la orina
coleccionada  de individuos con atague de cefalea tenia un  mavor
efecto proaductor de contraceidn en los misculos retroabdominales
del sapo que las muestras tomadas en periodos sin  atague. Esto

tiene un significado importante.

La combinacidn del descenso brusco del umbral doloroso y el fecto
farmacodindmico de la contraccidn mugcular aumenta la tendencia
del misculo a reaccionar a estimulos gue de orvrdinario no

agenerarian una respuesta apreciable.

Los experimentos de Wolff sefMalan el por gue hay personas mas

propensas  a presentar sindrome temporomandibular en periodos de
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tensidn. También nos dice por qué es necesario hacer el ajuste
praciso de la oclusidn para eliminar el estimulo del espasmo
muscular en personas bajo tensidn. También puede proporcionar una

clave inadvertida para l1la parte mds grave del sindrome de

Jaqueca: El sspasmo muscular.

Hay, evidencia de muchas otras causas de jagueca ademds del
aefecto del espasmo muscular, vy es preciso aclarar aque 1  aisube
oclusal no es la solucidn de toda la cefalea. Hay muchos
pacientes con cefalea que permanecen indemes al tratamiento,
oclusal  pero como la armonizacidn oclusal correcta no daffa  al
paciente, se la aplicara toda vez gue tenaga relacidn obvia con la

espasticidad muscular.

Podemos decivr que muchas personas que padecen cefaleas pueden ser
ayudadas por  todo estomatologo que perfeccione los métodos de
diagndstico diferencial y tratamientos del sindrome

temporomandibluar .
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RESTRICCION DE LA MOVILIDAD MANDIRBULAR
La restriccidn de los movimientos activos de apertura. a menos
de 40 mm entre los borde incisales superiores e inferiores, Con

ratricocidn de moavimientos ri contactantes laterales D]
sin ella, indica contractura muscular, fibrosistis muscular de

los miisculos pterigoidess o elevadores [E2].

La desviacien de la linea media mandibular hacia un lado, al
efectuar movimientos de apertura o cierre, o la persistencia de
la apertura maxima sefMala una restriccidn de la movilidad de la
articulacidn del mismo lado. ELlo significa aue hay
desplazamiento del disco articular o adhesiones a la

articulacién.

La fijaciédn de la mandibula, con dientes alaoo separados entre sl
Cdura unos pocos minutos vy la reduccidn la hace el paciente),
indica vestriccidn articular por desplazamiento del disco, gue
queda atrapado entre las superficies articulares Adseas, o espasmo

muscular en el misculo pteriaoiden lateral y\o el compleio

elevador y depresor.

DOL.OR FROVOCADO 0 MOLESTIA LOCALIZADA EN LA REGTON
TEMFOROMAND I BULAR .

La sensibilidad o palpacidén por el conducto auditivo externo
sefala afeccidn articular o periartritis. La sensibilidad a la
palpacidn del aspecto lateral indica afeccidn articular,

periartritis o alteracidn muscular, verbioracia, fibrositis del

mascule pterigoiden lateral.
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Es importante diferenciar entre una sensibilidad aue se localiza
exactamente sobre la articulacidn temporomandibular, de la
sensibilidad que se ubica alredédor de 10 mm por delante vy por
debajo del arco cigomdtico., Estd Altima localizacidn se relaciona
con el fasciculo  profundo del misculo maseters v presentara
sintomas de sensibilidad cuwando exista un predominio tie

hiperactividad muscular hacia arriba v hacia atras.

SINTOMAS ADICIONALES

Otros sintomas que pueden desempefar un papel importante més o
menns  relevante serliany ciertos tipor de vértigos, zumbidos,
hipoacusia, sensacidn pletorica en los oidos; ciertos tipos  de
dolor facial o presi#n alvededor de los ojos: imrontas en  los
bordes de la lengua; colocacidn de la lengua entre los dientes,
con  mordisgues de ella, de los carrillos o de los labios, o sin
elloj; succidn o mardigues de dedos, ubMas, cabello u otros obietos
extratos(laplz, pipa, almohada); fasciculacidn de mAsculos

elevadores; grado alto de abrasidn dentaria.
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DESCRIFPCION DE LOS SINTOMAS FOR EL FACIENTE

DESCRIPCION DEL PACIENTE

SENALA LOCALIZACION

ESTRUCTURAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Dolor en el oido.

Dolor en la articulacién
mandibular.

Debilidad en la articulacisn
mandibular.

Los dientes no se juntan de un
lad’:"

Estructuras periarticulares o
intrarticulares.,

Desplazamiento (postevior) del
disco articular de ese lado;
edema posible.

MUSCULATURA

Dolory de cabeza o dolor en la
regidn occipital o nuca.

Dolor o sensibilidad en el
virtex v frentel(sobre los ajos)
Dalor de cabeza o dolovr en las
sieNes,

Cansancio en la(s) mejillacs).

Dalor frente al oldo.

Dolor detras del otdo.

Dolor en €] medio de la mejilla.

Dolor en la regidn de molares
SUperiores.

Dolor debajo de la mandibula.

Dolor o tensidn hacia abajo en
2l costado del cuello.

Dolor en la parte anterior del
cuel Lo,

&6

Madsculos del cuellao o sus

inserciones.
Miisculos frontales u ococipi-
tales, agalea aponeurdtica.

Maisculos temporales anteriores

Masculo masetero superficial.

Masculo nasetero profundo.

Masculo
masculo

temporal anterior o
esternocleidomastoiden.

Misculo masetero superficial o
tenddn del misculo temporal.

Misculo nasetero superficial o
tenddn del mdsculo temporal.

Masculo pterignides medio.

Vientre posterior del madsculo

digdstrico,

MaAsculo hindes.



Algo atravezado en la garganta.
tensidn en la garganta.

Sensacisn de sequedad o zona
seca en la garganta.

Dificultad de tragar o beber

Ardor, escozor o calambre en la
lengua.

Calambre en &l paladar

Masculo farinaeo.

Msculo hiodes o farinoeos.

Meisculo hiodes o faringeo.

Masculos intrinsecos de la
lengua.

Masculos palatinos, en especial
el misculo tensor del velo del
paladar.

ESTRUCTURAS PERIDONTALES

Sensibilidad de los dientes por
las mafManas.

Los dientes no engranan bien.

Lesidn traumatica del ligamento
periodontal.

Desplazamiento transitorio de
los dientes en conexidn con el
bruxismn.
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4.3 DIAGNOSTICDO DIFERENCTIA AL

En los Altimos abfos, los métodos de diaandstico de los
transtornpos temporomandibulares han evolucionado oconstantemente.
Los avances mas importantes se han realizado en el reconocimiento

de relaciones de causa efecto mls definitivas y en el rechazo de

las aproximaciones que no pueden relacionar causas especlificas

con signos vy sintomas especificos.

La mejor informacidn sobre la anatomia y fisiologla de las
articulaciones temporomandibulares se ha combinado con las nuevas
percepciones en  las respuestas adaptativas de los tejidos
afectados vy una mejor comprensidn de las diferentes capacidades

de los tejidos.

El medico puede diseMar nuevas aproximaciones terapduticas
dirigidas a corvegir las causas especificas, en lugar de tratar
los  sintomas. El tratamiento sintomdtico no dorregird 1o gue no
funciona bien en la articulacidn, Debe estar destinado a la causa
deel problema y no estar dirigido a la causa de sus efectos, para
coan este fin conseguir un estado de eguilibrio gue fomente la

curacidn y el mantenimiento de la salud.

Es necesario realizar un examen sistemdtico gue consiga:

1. Determinar los signos v sintomas espectficos,

2. Apreciar las combinaciones de sianos y sintomas.

3. Evaluar todas las causas posibles de cada uno de los sianos v
sintomas.

4. Evaluar todas las combinaciones posibles de causas directas,

asil coma los posibles factores indirectos contribuventes.
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Y. Evaluar la premisa. Utilizar para ello metodos reversibles
siempre gue sea practico,

6. Evaluar todas las razones posibles de cada respuesta al
tratamiento o test diagndstico. Saber poroue tiene lugar cada
una de las respuestas.

7. Basandose en la edad vy estado de salud del paciente,
determinar si el efecto del transtorno es lo suficientemente

serin comd para ecpecificar el tratamiento extensivo.

En la ADA Fresident’s Conference sobre transtornos
temporomandibulares (1982) se suqgirid una serie de directrices

para su clasificacidn, basadas en la de Weldon Bell [(23].

La wuwtilizacidn de esta clasificacién facilita la capacidad
diagndstica as! como la comunicacidn dentro de la profesidn. A
partir de estas directrices, se han recopilado las siguientes

nociones generales con modificaciones minimas.

TRANSTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS.
1. Blogueo muscular protector.
2. Hiperactividad muscular o espasmo.

e Miositis (inflamacidn muscular).

FROBLEMAS RELACIONADOS CON UN TRANSTORNO DE LA ARTICULACION
TEMFOROMAND IBULAR 2

1. Incoordinacidn.

2. Clicks,
d. Transtorno parcial en el disco.

4. Desplazamients anterior del disco con reduccisn (Clicks)

H. Desplazamiento anterior del disco sin reduccidn (Blogueo)
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FEROBLEMAS RESULTANTES DE TEAUMATISMO EXTERNCD:
1. Artritis traumdtica.
2. Luxacidn.

3. Fractura.
4. Transtornos del disco.
5. Miositis.

6. Miospasmo.

7. Tendinitis.

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA:
1. Artrosis (fase no inflamatoria)d.

2. Ostoartritis (fase inflamatoria).

TRANSTORNOS INFLAMATORIOS ARTICULARES:
1. Artritis reumatoide.
2. Artritis infecciosa.

3. Artritis metabdlica.

HIFOMOTILIDAD MANDIBULAR CRONICA:

1. Anguilosis (fibrosa o 4seal.

2. Fibrosis de la clpsula articular.

3. Contractura de los misculos elevadores
miofribrética)l.

4. Trasntorno interno del disco (bloguea).

TRASNTORNO DEL CRECIMIENTO DE LA ARTICULACION:
1. Trasntorno del desarrollo.
2. Trasntornons adquiridos.

3. Trasntornos neoplisicos.

FEOBLEMAS FOBOUIRURGICOS [221.
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4.4 EXAMEN CLINICGCS
El examen clinico minucioss de un paciente ogue sufre disfuncion
mandibular, pusde ser llevado a cabo de manera eficiente por el

estomago.

Este examen comienza cuando el paciente entra por primera vez
an el consultorio v se sienta. Hay gue tomar nota de su  aspecto,
postura vy caracter de sus movimientos corporales, puesto gue su
andar vy su actitud general aportan informacidn importante de su
personalidad y su salud general. La expresidn facial representa
una fuente significativa de datos: Un paciente tiene los labios
apretados, los misculos tivantes vy los maseteros en movimiento:

otro presenta una cara flacida, casi inexpresiva, vy su mandibula

s halla relajada.

El examinador mirard al paciente de perfil vy de frente. En la
vista de frente se suelen detectar hinchazones o asimetrias
pronunciadas. 81 se observan zonas abultadas, la palpacidn suave
dird si son frias o calientes, duras o blandas, fluctuantes o
rigidas. Tales datos unidos a otros hechos gue se obtuvieron en
la historia, influivran sobre la orientacidn gue ha de tomar el

examen. Es preciso palpar el cuello detectar nddulos linféaticos

L1390«

MOVIMIENTOS MANDIBULARES.
Se solicita gue abra 1a hoca con amplitud, para observar ia

extensidn de la apertura. 8i esta es limitada vy el dolor acompata

el movimiento, indigquesels gue sefMale el sitio del dolor.
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Fuede ser el Area de la articulacidn temporomandibular, o parte
de un misculo tal como el temporal o el fasciculo superficial del
maseterc. Si el dolor se localiza en la porcidn profunda del

maseters o en los midsculos pterigoideons internos, el paciente
mostrard una zona de la cara, pero al ser interrooadse describird

el sintoma como dolor profundo. Al palpar los misculos., el sitio
del dolor se establece con mayor exactitud.

Una wvez que se conoce la localizacidn del dolor, digasele al
paciente que abra la mandibula hasta el punto del dolor. Con  un
calibrador midase en mililmetros la distancia entre la linea media
de los incisivos superiores e inferiores. Registrese la apertura
mandibular madxima de que es capaz el paciente, con el dolor o sin
@l Si la apertura se halla limitada, averiagliese la desviacidn
de la mandibula durante el movimiento. 8i hay una extensidn
amplia de la apertura, obsérvese el cardcter de los movimientos

de apertura y ciervre. En pacientes con chasguido de 1a

articulacidn temporomandibular hay , por 1o comiin, en
conrdinacibn de los mdsculos mandibulares. ELl Lo ariaina
movimientos asimétricos de las cabezas condl leas, CuUva

consecuencia  son trayectorias mandibulares de apertura v clerre

irregulares,

Una wvez que se ha estudiado los movimientos de apertura v
cigrre, el paciente probard su capacidad de efectuar moavimientos
laterales derechos e izquierdos, asi  como protrusivos v
retrusivos,. LComa yva se dijo, hay que notar la ubicacidn de los
sintomas concomitantes con estos movimientos, su amplitud v su

carécter. 5i  la mandibula se desvia al protruirse, también es

preciso registrarvlo,
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AETICULAZION TEMFOROMAND IBULAR .

Una vez observados la amplitud, el caracter y los sintomas de
los movimientos mandibulares, divigiremos la atencidn hacia las

articulaciones temporomandibulares,

FALFPACION. La palpacitn de los sectores laterales son de las
cabezas condf leas, con  los  dedos juntos, puede ravelar
sensibilidad. Parte de la cara distal se palpa con los maxilares
separados. 51 el movimiento condileo se halla limitado, se lleaga
a un sector de la cara distal por el meato auditivo externo. La
palpacién, ademds de detectar &reas dolorosas, determina la

amplitud de los movimientos condlleos.

Cuando se efectd@a un movimiento condileo amplio, se percibe
chmo  las  fuerzas condileas se desplazan fuera de la cavidad
glencidea y dejan detrés, una depresidn. Esto se palpa v se ve
directamente en algunos pacientes, como una protrusidn, detrds de

la dual hay un hundimients de la piel que cubre la cavidad.

La observacidn de la linea media de los dientes inferiores,
cuando se palpa, ayuda a establecer las relaciones de las cabezas

condlleas entre si.

AUSCULTAZION. L.a palpacidn de las articulaciones
temporomandibulares durante los movimientos mandibulares revela,
asimismo, la prescencia de chasquidos v crepitacitn. Tales
sonidos =1 comprueban  Con mayor exactitud madiante 1a

asucul tacidn., Para 21lo, coldguese £l estetoscopio sobre la piel
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gue cubre la cabeza del condilo. El sonido del contacto dentario
ge oye comds un golpe de castabuelas, mds nltido que el chasaouildo

dentro de la articulacidn,

LA MUSCULATURA

Cuando concluye e]l examen fisico de las articulaciones,

efectuese el de los mlisculos mandibulares y asociados. UComo
regla, en especial si havy sintomas del dolor, los masculos
maseteros se examinan en primer lugar, para determinar el tamabo
de la rigidez vy la localizacidn de las Areas dolorosas. La
hipertrofia de los misculos maseteros vy temporal otorgan a la
cara un aspecto cuadrado, especial, y por ello son visibles sin

palparlo.

MUSCULD MASETERD.
Indiguese al paciente gue apriete los dientes. Lbs maseteros
sobresaldran vy revelardn, con claridad, el contaorno del borde

anterior del fasclculo superficial, entre el arco cigomdtico vy el

Angulo de la mandibula.

Entonces, ordénese al paciente aue relaie los mAsculos
mandibulares. Mediante la presencia de Areas musculares
dolorosas, o su ausencia, mediante la presidn del dedo indice de

la mano libre.

Al examinar los mdsculos, a veces se palpan de los dos  lados,
asimultaneamente. Una vez localizadas las Areas dolorosas, se

ejerce  igual presibdn sobre cada lado para compararv el lado

agintomdtico con el sintomdtico.
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MUSCULO PTERIGOIDED INTERNO.

Intrnduzcagé el dedo aproximadamente frente el centro del
masetaero, donde s hallard el centro del m@sculo pterigoiden
internn. 51 el dedo examinador se eleva hasta oue palnelel gancho
pterigoiden, habr& vrecorrido la mitad aque corresponde al
nacimiento del masculo. Al bajar el dedo hacia el &noulo de la

mandibula, cubrir& la mitad que correponde a la insercidfn.

MUSCULDS TEMPORALES.

Los masculos temporales se palpan desde el sector extrabucal v
desde el intrabucal. Sus fasciculos anchos, con forma de abanico,
ocupan la fosa temporal, a cada lado del créneo. E1l examen
incluye las porciones anteriores, media vy anterior de cada
misculo, donde pasa por el arco cigomditico para insertarse en la
apéfisis coronoide. Examinese intrabucalmente la insercidin.
Cologuese el dedo indice en la fosa retromolar. Al desplazar el
deds en sentido vertical, se palpa el tenddn profundog si se

mueve el dedo hacia los costados, el tenddn superficial.

DEPRESORES DE LA MANDIBULA.
Los masculos que hacen descender la mandibula son el arupo de

suprahiodeos e infrahiodeos y los mfAsculos pterigoideos extenos.
Los depresores sufren la influencia de la disfuncidn de la

articulacidn temporomandibular o de los mdsculos elevadores.
Cuando la limitacidén es prolongada, la afeccidn de los depresores
pusde ser secundaria. En tales casos el paciente sdlo es capaz de
efectuar movimientos de apertura v cierre del tipo de bisaagra muy

limitada.
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MUSCULOS DEL CUELLD Y DEL HOMBRO.
He han descrito sindromes de las Areas de laos mbsculos
esternomastoidens (Travell, 1959; Weeks and Travell, 1955),

escalens vy  trapecio. Fuesto que el espasmo de los mdsculos
masticatorios se producen simultaneamente con las afecciones de

los musculos del cuello y de los hombros o las precede, tencase

en mente tales sindromes.

EXAMEN BUCAL Y DENTAL.

Puesto que el dolor dentario desplieca un patrén amplic de
dolores reflejos y gue las lesiones dentales o bucales son
capaces de desencadenar el espasmo de los mdsculos masticatorios,
2 muy impoartante el examen de los dientes, sus estructuras de
soporte, otras estructuras bucales vy mucosa bucal . Lo
frecusncia, el examen oral de la ooclusidn del paciente revela
oclusidn traumdtica. La desarmonila oclusal se evidencia por medio
de contactos oclusales prematuros, contactos dentarios
desviatorios interferentes, sensibilidad térmica, movilidad

dentaria, o chspide fracturadas.

Estudiese la lengua y los carrillos, asi mismo reclstrese
dientes cariados, reataurados o asuentes, as! como la cantidad,
tipo vy estado de obturaciones. Observar los tejidos ginagivales
desde el punto de vista de su color, contorno, textura v
posicidn. La valoracidn de la oclusidn de los dientes ha de

englobayr la funcidn y la estructura.
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METAODOS FARA LA EVALUACION DEL ESTADD TENSIONAL DE LOS MUSCULUS.
Existen metodos comprobados para la evaluacidn del estado
tensional de los médsculos de la masticacidn, como son el uso del
Myotronics EM2Z2 gue es un electromidgrafo portatil. Kapidamente
registra e imprime por medio de un microcomputador, valores
namericas que son representativos de los estados funcionales y de
descanso de los temporales anterior y posterior, e igualmente el

masetern vy los misculos digastricos anteriores.

El pantdgrafo es otro medico para la identificacidn 3

evaluacidn de la disfuncidn muscular [247.

ELECTROMIOGRAFIA.
La electromiografia (EMGE) se usa en la medicina desde hace por

lo menos 90 afMos para evaluar la salud muscular.

La EMGE se realiza usando los electrodos de acuja insertados en
2l misculo para analizar. los mismos efectdan un muestreoc del
potencial eléctrico de alaunas células musculares, v tales
valores se consideran como constantes para todo 21 masculo. La
electromiograflia utilizada en las précticas de articulacibdn
temporomandibular incorpora electrodos bipolares fijos con cinta

adhesiva a la piel sobre el viente del mésculo por analizar.

fuienes apoyan la electromiografla (EMG) afirman gue &5 una
manera valida de comprobar la disfuncidn y gue se puede usar para
distinguir entre los pacientes con problemas musculares vy los

articulares, también puede utilizarse para evaluar la eficacia

terapéutica y para estabilizar vy eguilibrar las férulas oclusales

Le51].
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S utiliza también el Biofeedback electromiogrdfico el 1]
electrodos  aplicados sobre los maseteros en pacientes S

cafaleas o tensidbn muscular [267.

Al tratar alteraciones de la articulacién temporomandibular,
28 prudente proceder con cautela y evitar el comprometerse con un
diagnpstico definitivo hasta gue se obtenga toda la informacidn
pertinente y s® haya probado la reaccidn del paciente el
tratamients conservador. De esta manera, no se pierde la
oportunidad de  ir  agregando observaciones vy o cambilos  en el

tratamiento, 1o gue no sucede cuando se aplica un procedimiento

radicar e ivreversible [2351].

4.5 EXAMEN RADIOGRAFICO

La articulacidn temporomandibular s una estructura tan
complicada, v log movimientos gque ésta realiza son tan variados,
que la interpretacidén radiogradfica resulta dificil. No es dificil
que una pelicula tomada en una sola proveccidn ponga en evidencia
un espacio cartilaginoso estrechado. Pero, con otros examenes, va
sea empleands una técnica mejor, o bien utilizando una proveccidn
diferente, el espacio resulta ser enteramente normal. No es por
ello extrato encontrar en la literatura opiniones tan diveroentes
en lo realtivo a los hallazgos radiogrAficos de los trastornos de
la articulacidn temporomandibular.

El examen radioagradfico es sin embaran valioso auxiliar en el

diagnésticeo [271.
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Us E INTERPRETACION DE LA RADIOGRAFIA DE L& ARTICULACION
TEMFOROMAND I BUL.AR .

Entre las indicaciones mas comfines en un examen radioarv&fico
de la articulacidn temporomandibular se cuentan: dolor de la

articulacidn temporomandibular (u} preaudricular, chasouido
hinchazan, salto, crepitacidn  dsea, subluxacidn crdnica.
traumatismo de los maxilares, o de los huesos de la cara,
asimetria facial, posible artritis, o enfermedad del tejldno
conectivo y trismus o movimiento limitado.

FPara la mayoria de log pacientes ocon fractura de la
articulacian o la mandibula, las vistas laterales oblicuas por 1o
general son suficientes; no obstante, existe un fuerte riesgo de
pasar por alto otras fracturas dseas. E1 ndmero minimo de placas
para un estudio adecuado de la mandibula yv los maxilares debe
incluir la proyeccidn lateral oblicua transcraneana, asi como  la
vista anteroposterior del craneco. Deberd tomarse uwuna vista
lateral de la articulacidn con los dientes del paciente en
aclusidn vy obtra con la boca abierta lo tanto como sea posible.
Entre los dientes se coloca un block de tolman calibradso para
asequrarse gue el paciente no halla cerrado ni disminuido el
arado de abertura. La vista tomada con los dientes en contacto
muestra la relacidn del céndilo en la cavidad alenoidea, &l arado
de espacio para la articulacidn vy si existen variaciones
mor fologicas entre los céndilos derechos e izguierdos. For 1o
comin el  codndilo se encuentra centrado dentro de la cavidad

glenoidea. También es aconsejable en esta radioarafia comparar el

espaciao  articular del céndile derecho con el céndilo izguierdo.
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La wvista con la boca abierta revela el grado de movimiento del
chndilo, su relacidn con la eminencia articular vy la presencia de
cambios degenerativos en el chdndilo o la eminencia articular. &1

bidn en la observacidn puede parecer que la abertura del maxilar,

8s normal la radiografia puede indicar una limitacidn unilateral
v bilateral del su movimiento. Esto suoiere que la rotacidn
del maxilar es adecuada, pero que la traslacién del céndilo es
incompleta., Dicha limitacidn del movimientso tiene varias causas

posibles: Alteracidn interna bilateral del menisco, enfermedad

particular & una lesidn obstructiva.

A veces los céndilos sobresalen lateralmente en la cara del
paciente. Aungue podria dar la apariencia de una disfuncidn de
grado importante, rara vez representa un cambio patoldgico &
disfuncidn de la articulacidn temporomandibular. For 1o comdn  se

trata de variaciones morfolégicas aceptables.

Las muchas limitaciones de las proyecciones laterales tornan
basicas la vista frontal. Esta proyeccidn mds completa de la

cabeza se toma por lo general con la boca abierta al ma&ximo.

L.a posicidn del céndilo se demuestra mejor ocon la  vista
mesolateral. Esta radiografia permite ademds un estudio adicional
de la simetria, avuda a la posible deteccidn de una necplasia  en
la fosa pterigoidea & la nasofaringe, define mads precisamente @l

trazo de una fractura condilar.
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La mayoria de los pacientes que se guejan en de molestias en
la articulacisn temporomandibular ale] desmuestran
radiograficamente cambios #dsecs destructivos. E1 dalor e
experimentan por lo general se asocia conh factores que producen
malestar en los madsculos de la masticacidn., Otrvos pacientes, por
Lo contrario, muestran grados variados  de destruccidn £
alteracidn dsea, vy los hallazaos radioard&ficeos sirven para

diagnosticar wuna entidad patolbdgica determinada.

En  los pacientes con artritis reumatoide o en aquellos  ocuya
historia sugiere cambios destructivos en el céndilo, se hace
necesario una radiografla clara de esta estructura. A menudo, la
falta de claridad se debe a la superposicidn de las estructuras

intervinientes, por lo que la tomografla adquiere valor especial.

Los cambios dseos destructivos, el movimiento condilar
limitado v la pé#rdida del espacio de la articulacidn
temporomandibular son las tres caracteristicas més utiles para &1
diagn®stico radiogrdfico de la enfermedad de esta articulacidén,
El paciente con artritis reumatoide juvenil no se ve bhien en  la
radiografia en proyecciones laterales debido a La edad
esquéletica, pero la toma anteroposterior oeneralmente revela

claramente los cambios degenerativos en el céndilo.

Otro  hallazgo interesante que sirve para determinar el
ccardcter del cambio degenerativo en la articulacidn es que en un

paciente con artritis traumdtica el cambio radicor&fico puede ser
unilateral sin otras manifestaciones de enfermedad articular en

obtra localizacidn., Con frecuencia un ftraumatismo del maxilar
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provoca fractura del céndilo, pero a veces todo cuanto ocurre s

un moderado astillamiento o una lesidn leve del hueso.

L.a importancia clinica de la pérdida del espacio articular no

esta bien comprendida. A veces se halla relacionada Con

malocluciones de laroa data, las oque pueden producir L

achatamientos o un desgaste del menisco. La perdida del espacio

articular se vincula a menudo con artritis sistémica.

La limitacidn del movimiento puede tener diversos origenes:
process morboso como la artritis reumatoide, en el gue la
ascursihbn mandibular se wvuelve dolorosa, luxacién de la
mandibula, tratamiemto dentario largo o dificultoso, ciruala del
maxilar, traumatismo sufrido durante una competencia atletica o
destruccidn  interna unilateral o bilateral del menisco. Incluso
s han formado casos con origen psicédgeno. La anguilasis, oue
produce la completa limitacidn del movimiento de la articulacidn

temporomandibular, no es com@in., No obstante. cuando aparece, Mo

es dificil determinar su origen.

La crepitacién dsea de la articulacidn temporomandibular es
una queja frecuente. Se percibe facilmente con el estetoscopio v
en la mayoria de los casos el examinador puede advertirla
apoyando suavemente el dedo Indice sobre los céndilos durante las
excursiones mandibulares. A menudo las radiografias muestran
cambins degenerativos en estos pacientes. Muchos pacientes oon
crepitacidn niegan gue el "ruido" les provogue molestias, s1 bien
otros  expresan un considerable temor de gue el “"ruido o rotura"

que ayen v experimentan representa una enfermedad ominosa. En
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cualquier caso, la articulacidn temporomandibular  ruidosa debe

seyr eaxaminada radicardficamente.

El "chasguido" es otra fuente de perturbacidn para muchos
pacientes. 81 es el dnico sintoma présente vy 51 la historia
clinica no presenta o revela otra contribucidn  importante, las
radingraflas son de poco valor, aungue siguen siendo basicas para

el completo diagndstico.

El tratamiento clinico del chasquido o salto es compleio, pero

se necesitan radiograflas corrvrectas.

El movimientn edxcéntrico de la mandibula hallado con  mavor
asiduidad en la disfuncidn articular es la desviacidn durante el
movimiente de abertura, que se produce cuands los movimientos
condi lares son desiquales. El maxilar inferior se desvia entonces
hacia el lado donde el movimiento estd mds limitado. También se
producen desviaciones cuando hay hiperplasia condilar unilaterval
o un  tumor en la zona del espacio de la articulacidn
temporomandibular. El examen radiogrdfico de estos pacientes es

sumamente informativo.
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QUINTO

FACTORES GQUE INTERVIENEN EN EL SINDROME A.T.M.

8.1 ERUXIBMO-BRUXOMANTIA

Desde tiempos inmemoriables en la historia de la humanidad se
ha venido haciendo referencia al acto conocido hoy como  bruxismo
o bruxomania. Tal vez la primera referencia se encuentra en los
textos del Antiguo Testamento cuando se habla del Yeorusbdirv v
rachinar los dientes" con relacidn a los castigos eternos.
Fosteriormente Miller (1936) sugirid estas dos  denomilnaciones,
de jando bruxomania para aguellos episodios de apretamiento de
dientes durante los periodos conscientes del individuo, mientras
gque bruxismo se deberia usar cuando tal patologla se sucedla

durante el suefo.

Otra terminologia fue la de "habitos oclusales neurdticos" &
"Neuralala traumdtica', (1901-1928) términos hoy en dla poco
usados. Martinez REoss (1982) hacen referencia a términos como
"Briguismo" o "Bricomania". Hoy en dia los términos méds  usados
son el de "parafuncidn" sugerido por Drum (1962-1969), "Bruxismo!
tMiller, 19362 o "Bruxomania" para significar gue en alouna forma

este problema tiene relacidn con habitos nerviosos.
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Ramf jurd y Ash (1971) sugiere en su  texto de estudio la
divisidn entre "Bruxismo Céntriceo y Excentrico", para distinouir
en cual posicidn mandibular se estd produciendo 21 problema. E1

primero s refiere al acto de apretamiento, mientras oue La

sequnda denominacidn serd para el rechinamiento de los dientes.

DEFINICION:

Se entiende por bruxismo o bruxomania el acto compulsivo de
apretar y/o rechinar los dientes yva sea en . forma conciente o
inconciente, cuya etiologla se considera debida a una combinacidn
de problemas relacionados con la presencia de aloan tipo  de
desarmonta oclusal Yy factores palguicos 2 de ariaen
psicosomdticos gque llegan a desencadenar toda la  gama de

patologlia observable en las bocas de los pacientes.

ETIOLOGIA.

Desde los primeros hallazgos al respecto se hablaba de
posibles disturbio del sistema nerviaoso central, como lesiones de
la corteza cerebral, disturbios de médula en hemipleilas de la

infancia o pardlisis espAsmodicas infantil.

Definitivamente en la presencia del bruxismo hay un componente
pasicoldgice muy importante. Existen muchos estudios en nifias
bfuxamanas que relacionan este hadbito con prablemas de tipo
emocional, basdndose en el hecho aceptado de que desde la mas
tierna infancia la boca juega un papel predominante esn la

descarga de tendencias agresivas. Igualmente estudios més

recientes demuestran ineguivocamente una estrecha relacidn entre

la ansiedad v la frustracidn con el bruxismo, demostrando gue los
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pacientes bruxomaniaticos presentan mavores {ndices de ansiedad
que aguellos pacientes no bruxdmanos. Entre los Factores Externos
causantes de bruxismo en gl sistema gnatico, se puede mernzianar

todos  aguellos aspectos negativos dentro de  los  pardmetros

normales de la oclusidn: contactos prematuros en los  movimientos
de cierre, interferencias oclusales en movimientos excéntricos
especialmente contactos en balanza y restauraciones defectucsas

que en alguna forma sean responsables de la pérdida de armonia en

las relaciones oclusales normales.

Entre los Factores Internos a mediados de siglo se mencionaba
coams probable etiologla las deficiencias nutricionales, indices
deficitarios de calocio, hipoavitaminosis, disturbios
gastrointestinales, pardsitos y adn alteraciones de la presidn
sanguinea. Sin embargo hoy se Cconocen Ccomo  Ccausas  primarias
desencadenantes del problema la presencia de factores oclusales

negativos mis la tensidn nerviosa o sobre-caroa emocional 91,

El bruxismo se asocia con espasmo muscular, piezas partidas v
rotura de empastes. Con mucha frecuencia, el gue 1o padece il

siguiera se da cuenta.

Fesulta evidente gue las interferencias oclusales pueden
digparar movimientos parafuncionales de la mandibula gue no

estaban presentes cuando se introdujo la interferecia.

A pesar de la relacidn evidente entre las interferencias
oclusales vy la hiperactividad muscular, parece ser ogue la

correccidn oclusal sala no @8 una aran cura sequra del bruxismo
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sy no habituwal sequla incluso despuds de eliminar lass

interferencias oclusales. En el seguimients de la actividad
musculiar  durante el sueta 1los  registros electromiograficos
parecian indicar que la cantidad de contracocidn muscular

masticatoria después de la correccid oclusal era casi la misma
que habla antes. También mostraban una relacidn directa con el

estrés emocional.

El tiempo de contraccién muscular parece fluctuar en relacidn
directa con los gstimulos productores de estrés, tales como  una
digousidn antes de acostarse. Los periodos de  tranguilidad

emacional dan una mejor actividad masticatoria.

TONO MUSCULAR.

El bruxismo se encuentra Iintimamente relacionado con el
aumento de tono en los mlAsculos masticatorios. E1 tono muscular
puede aumentar por la tensidn emocional o nerviosa, por el dolor
o molestias y por interferencias oclusales. La interrelacidn de

estos btres meEcanismos proporciona las bases neuromusculares  del

bruxismo.,

RELACION CON EL SISTEMA NERVIOSO.

l.ag molestias por  interferencias oclusal o délmr puedan
afectar tambien el sistema nervioso central. En ocasiones se oave
decir al paciente "esta nueva obturacidn me est& volviendo loco'.
Dicha irrvitacidn del sistema nervioso central disminuird el
umbral de irritabilidad de los componentes nervionsos ocasionados

con los movimientos relfejos del maxilar, ast como aumentara el

tomy muscular directamente por intermedio del sistema fusomotor.
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lLa fatiga y el dolor subsecuente ocasionados por la contraccidn
sostenidas de los misculos del maxilar disminuirdn tambien el
umbral de irritabilidad vy entrardn dentro del meEcanismo

desfavorable de "retroalimentacibdn®.

Este circulo vicioso de aumento autoperpetuable de la tensidn
muscular relacionado con los  trastornos  funcionales de  los
dientes el periodonto, los téjidos bucales, la articulacién
temporomandibular y los msculos masticadores, es la base del
bruxismo en personas bajo tensidn psiguica o emocional. EL

mecanismo cerebral del bruxismo provocado en cone jos.

Cualguier tipo de interferencia oclusal puede desencadenar o

mantener el bruxismo cuando se combina con tensidn psiguica.

OTROS FACTORES

Fueden existir también factores locales diferentes a las
interferencias oclusales que contribuyen a la hipertonicidad de
los mAsculos maxilares v a la iniciacidn de movimientos maxilares
anormales. Dichos factores son: Colgajos ginaivales de terceros
malares; hiperplasia  gingival o cualguiey  tipo de enfermedad
periodontal, especialmente i hay dolorv irregularidades en la
superficie de los labios, mejilla y lenoua, v dolor o malestar en

la articulacidn temporomandibular vy misculos maxilares.

El bruxismo se efectdla en un nivel subconciente controlado  de
manera rvefleja v es, pov lo tanto, en la mayoria de los casaos,
dasconocido  por el paciente al menos aque se le hava llamado la
atencidn sobre &l. El bruxismo més intenso =1 presanta

genaralmente por la noche, pero muchos individuos rechinan
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tambien durante el dla cuando se encuentran baio tensidn., El
rechinamiento o los movimientos de trituracién de los dientes son
més comunes durante la noche, mientras que la presidn o
apretamiento es mds comdn durante el dla. Sin embaran, ambos

estados pueden presentarse tanto en el dia como durante el suefo.

Nuestra vida emocional prosigue durante el suefo, con

frecuencia incluso se acentda y se pone de manifiesto en suehNos.

Las interferencias oclusales que se evitan £ no san
importantes la mayor parte del tiempo, puede tomar arandes
proporciones, desencadena bruxismo vy volverse muy molestas

durante periodos de tensidn psiguica.

APRETAMIENTO DE LOS8 DIENTES
(Bruxismo céntrico)

Se bha seMalado ya que el apretamiento de los maxilares puede
ser una manifestacidn normal de aumento general del tono muscular
y psiquico, o parte de una acciédn fijadora asociada con esfuerzo

fisico o urgencia.

IMPORTANCIA DEL BRUXISMD
El bruxismo puede tener una gran influencia sobre los tejildos
periocdontales, los mésculos masticadores y advacentes, las
articulaciones temporomandibulares, la iniciacién de la Jjagueca,
y la irritabilidad del sistema nervioso central.
El bruxismo es de extrema importancia en la aparicién de dolor
disfuncional de los misculos Y de la articulacidn

temporomandibular.
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PERJUTZIOS A LA CORDNA.
Los daMos de importancia ocasiopados por el bruxismo resultan
con frecuencia mayvores en la corona del diente gue el periodonto.

El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxismo puede dar

par  resultado una reduccidn en la longitud de la  corona,

transtornos en 1la relacien de contactoc proximal, Vv ocasionar

pulpitis, exposicidn o muerte de la pulpa. Otras posibles
secuelas del bruxismo son bordes del esmalte atilados &
irritantes, dientes o restauraciones fracturados, e incluso

estrangulaci®én apical de la pulpa.

CEFALEA.

El bruxismo puede dar lugar a cefalea crdnica. Aunque la
correlacidn no estd completamente clara, se ha postulado que la
base para el dolor o la dolencia es un transtorno en la

circulacidn de los misculos.

Las molestias de los dientes, masculos v  articulaciones
temporomaxilares asociados con el bruxismo con frecusncia
aumentardn la tensidn psiguica y la irritabilidad, v ocasionaran

un posterior aumento del tono muscular y del bruxismo L/7).
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5.2 MANIFESTACIONES DE LAS ESTRUCTURAS BUCALES EN EL SINDROME
DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR,

Los tejidos traumatizados exparimentan degeneraciédn constante.
por mas leve que sea. S5i se deija que el trauma persista, las
defensas fisiolégicas de las células terminan por ceder, se
praduce la lesién Y aparece la degeneracidn tréafica y la

disfuncidn neuromuscular [241.

REACCIONES DEL. ESMALTE A LAS FUERZAS.
Los efectos de las fuerzas sobre el esmalte serd la abrasidn vy

los primas fracturados en sentide vertical y horizontal [C171.

Los siguientes signos indican aque hay trauma oclusal:

1. Céspides que no presentan desgaste alguno: seMal de que
otros dientes estdn soportando la carca oaque deberta
soportar el diente intacto.

2. Facetas grandes y superficies oclusales planas: indicio de
la presencia de una sobre caraoa gue estd mads allad de los
limites fisioldgicos tolerables.

3. Incisivos de borde irregulares, cortados o rotos,

4. Caspides parcial o totalmente desgastadas.

9. Zonas abrasionadas y dentina expuesta.

FEACCIONES DE LA DENTINA A LAS FUERZAS.

Los efectos de las fuerzas sobre la dentina se asrasiona mas
rdpidamente que el esmalte que es mas duro. Los dientes sumamente
abrasionados en oclusal o incisal, o lesionados de otra manera,

forman dentina secundaria o irreaular para evitar la exposicién

de la pulpa.
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Tants la formacidn de dentinas secundaria comd dantina

irregular son mecanismos protectores.

REACCZION DE LA FULFA A LAS FUERZAS.

Las fuerzas normales estimulan la pulpa v le permiten
funcionar adecuadamente. Encontramos hiperemia pulpar en dientes
sometidos a fuerzas oclusales excesivas. La hiperemia v el dolar
s0N  reacciones reversibles si las fuerzas gue actdian sobre @)
diente se reducen a limites figsioldaicos., Es  frecuente hallar

nddulos pulparfes, son de origen traumdtico.

ARTICULACION DENTOALVEOLAR.

Como el husso se opone en respuesta a la accién de las
fuerzas, la ladmina dura aumenta de espesor coma reéccian (s]=)
fuerzas que actdan sobre los dlentes vy el resto de la unidn

dentnalveonlar.

Es la longitud, el tamafMo y la tenacidad del mdsculo 1o gue

mantiene la longitud y el tamato normal del hueso.

REAZZCION DEL HUESO A LAS FUERZAS.

Las modificaciones estructurales del hueso oourren bal a1 1
consecusncia de la dismunicidn o el auments de las  fuerzas
externas.

Fuerzas anormales que actiian en épocas tempranas de la vida
cuando la vregistencia es elevada, pueden no  causay clafun
perceptual; sin embaran, si fuerzas similares actdan mds adelante

an la wvida, cuwando la resistencia es més ha ia, causan

degeneracidn vy destruccidn de los tejidos.



FEACCION DEL LIGAMENTO FERIODONTAL A LAS FUERZAS.

£l ancho del ligaments periodontal varla seglin las personas.
= facktor mas importante gue determina 21 ancho es  la  funoidn.
Otrog  factores secundarios son la edad, el diente especifico  en
cuestidn vy la hipofuncidn., Las fuerzas excesivas producen  un
cuadro  de hipertrofia funcional y engrosamiento  del licamento
periodontal. En cilertos casos, las lesiones del ligamento

periodontal no se manifiestan sing aMos despuds, cuando  la

resistencia s baja.

REACCIONES DEL CEMENTD A LAS FUERZAS.
Debido a que su dnica fuente de irrigacidn es el liocamento
peridontal, el cemento no se reabsorbe y se opone en respuesta a

las fuerzas con la misma rapidez que &1 hueso.

Los dientes expuestos a grandes fuerzas presentan extensiones

puntiagudas de cemento hacia el ligamento periodontal.

REACCIONES DE LA ENCIA A LAS FUERZAS.

| Varta segin la capacidad de resigtencia individual. Como  la
oclusidn traumatica produce una lesidn, aumenta La
susceptibilidad de los tejidos creviculares a la irvasidn

bacteriana. Puede conducir a el desgastamiento o la degeneracidn

de la adherencia epitelial. Esto profundizard el surce ginagival.

FEAZZION DE LA ATM A LAS FUERZAS.
La fosa glenoidea se compone de hueso compacto, v el tubérculo

articular, de hueso esponjoso. Ambos componentes dseons  estdn

cubiertos por fibrocartilago carente de toda ivrigacidn vy no  se
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reabsorbe sino que se desgasta cuando es sometido a fuerzas
anormales. Los componentes #&seos de la articulacién pueden

modificarse lentamente por la accidn de fuerzas excesivas.

Interpuesto entre los dos huesos y dividiendo la articulacidn

en los compartimientos superior e inferior, esta el disco

articular, que se compone principalmente de fibrocartilaao. La
oclusidn traumdtica puede producir desde un aplanamiento hasta la

perforacidn del disco articular.
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SEXTO

TRATAMIENTDO

&.1 TRATAMIENTO

Como las cuwasas de la disfuncidn articular  temporomandibular
tienen bases psicaolégicas y fisiolbdaicas, habrd que considerar

ambos aspectos.

en 81 una forma de psicoterapgutica gue puede avudar al alivio de
la angustia vy la tensidn del paciente. El paciente profundamente
afectado en la parte emocional podria reqguerir &1 tratamiento

psiquidtrico para resolver sus problemas [E81.

SECUENCIA TERAPEUTICA.

Como se comentd son muchas las causas del dolor vy la
digfuncidn temporomadibular, vy también son bastantes los
tratamientos sugeridos., El ordén especifico gue percibe el

tratamiento s importante para gue sea satisfactorio vy resuelva

cualquier estado musculosquelético doloroso, el cuidado  del



enfermo debe comenzar con un diagndsticon acertado vy despuds es
preciso cantinuar la secuencia terapdutica correcta. Es necesario
explicar al paciente la filosofia "la escala terapéutica". Esta

manera de abordar el tratamiento suele reducir los problemas del

tratamientos excesivo y mantiene la confianza del enfermos si

fracasan las medidas conservadoras iniciales del estomatoléao. Si
falla el tratamiento inicial es importante oue el paciente saopa

como sera el siguiente paso.

La secuencia terapeutica gue no se planea bien, mobtiva por Lo
general pérdida de tiempo y dinero tanto para el destista como
para el enfermo. For @ltimo, si el tratamiento inicial no da
buenos resultados, es necesario asegurarse de revisar varias
veres @] diagndstico. Un diagndtico incorrecto  representa un
peligro  innecesario a la salud o vida del paciente. For  @iegmplo
un  tumor mandibular invasiva podria provocar dolor y o disfuncidn
gue no se resolvieran con el tratamiento  dental oclusal
conservador. Nada es mAds trégico gue proporcionar un  tratamiento

inapropiado mientras se retrasa la atencidn necesaria.

El tratamiento elegido debe basarse en la relativa uraencia de
log sintomas. Cuando se establece un diagndstico definitivo v el
plan de tratamiento, debe haber poca demora para implementar las
medidas correctivas. Siempre es preciso revisar con atencidén el
tratamiento que fracasd para evitar repeticiones innecesarias. Sl
el enfermo rvecibid procedimientos dentales reconstructivas
extensos v miltiples repeticiones préteticas, es posible suponer

que hacer estos procedimientos no seria muy provechoso.
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ORIGEN DE LOS SINTOMAS.

Conforme se identifiquen los factores gque causan los sintomas,
es preciso (de ser posible), eliminarlos, reducirlos b
neutralizarlos. Por ejemplo, mientras se aprende mds sobre 1os
@stados musculoesqueléticos dolorosos, se hace obvio  aue la
actitud muscular anormal, muchas veces relacionada con el estrés.
es una de las causas primarias. Por tal motiveo, la cuidadosa
educacien del enfermo acerca de las interrelaciones del estrés,
la actividad muscular, y los sintomas mandibulares har& aque el

sujeto se recupere al observar, reducir y evitar 1la actividad

lesiva.

Dtras situaciones requieren alterar las relaciones postulares
de la mandtbula mediante aparatos oclusales, antes de poderse
lograr la resolucidn prolongada de los sintomas dolorosos. Hhlo
se deberd realizar el tratamiento dental necesario cuando el
paciente ya no presente sintomas dolorosos y reanude su funcidn.
Se usa este método porgue los sintomas musculoesqueléticos
dolorosos no son simples problemas meclAnicos sino usualmente
tienen complejas relaciones conductuales. Antes de emplear los
procedimientos restaurativos irreversibles, debe resaltarse aue

es Aptimo 2l tratamiento con el método terapéutico conservador.

TERAPEUTICA INCIAL.

Si una persona tiene dolor musculoesguelético en el sistema
masticatorio, por lo regular es posible seguir una de tres

opciones terapéuticas.
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Frimero, si el paciente tiene sintomas especlficns de  dolor
muscular gue parescan relacionarse con el bruxismo o un habito de
rechinamiento dentario, el tratamiento primario es el aparato de
estabilizacidn oclusal de todo el arco. Ademds de la mialagias
deben considerarse otros signos relacionados con el bruxismo; por
ejemplo, desgaste dental, molestia alveolar, movilidad de los
dientes anteriores por la maMana . Los pacientes I
manifestaciones de cefaleas, lesiones de cuello, o la mandibula.
o que manifiestan sintomas temporomandibulares importantes, como
la tumafeccidn articular palpable, crepitacidn, o antecedentes
recientes de un chasguido sonoro o trabazén mandibular. reguieren
primero @l examen radiogrdfico de las ATM antes de establecer un
plan de tratamiento. Como es necesario proaramayr las
radiograflas, y la e@laboracidn del aparato se lleva por 1o
general varios dlas, es importante prescribir un tratamiente

inzial que comience el proceso de curacidn.

TRATAMIENTO INICIAL

las medidas terapéuticas conservadoras recomendadas para un
transtorno temparomandibular dalaraso comienza Con 1a
prescripcidn de un analgésico narcdtico antiinflamatorin. Se debe
de explicar al paciente la forma de tomar el medicamento durante
el pertodo terapéutico. Por 1o general se prescribe un  agente
aniiinflamatorin no esteroide. El uso del calor humedo sobre el
Area del dolor también sirve como auxiliar en la relaiacian
muscular, la cicatrizacidn final yv la removilizacidn de los

misculos, ligamentos y articulaciones tensos.
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APLICACZION DE CALOR HUMEDD.

El calor humedo aplicado en la zona de la articulacidn
dalorvida alivia rapidamente el dolar, hay gue seauir el sigquiente
procedimiento:

Sumer ja dos  toallas de felpa en agua CALIENTE. Refuerze la
toalla vy apliguela sobre la zona dolorida. LCuando  la  primer
toalla se enfria, refuerze la segunda y coldguela en el mismo
lugar gue la primera.

El agua ha de mantenerse lo mAs caliente posibles esta
operacidn se hard durante 5 minutos cada media hora. por un total
de & horas (en otras palabras, 4 veces en 2 horas). Después de un

intervalo de 4 horas, repetiv si fuera necesario.

Debido a los sintomas temporomandibulares concomitantes oque
muchas veces suceden con esta gituacidn, es importante evitar las
fuerzas estresantes desde el punto de vista biomecédnico. En
consacusncia  durante la fase aguda del dolor mandibular v la
disfuncidn, se sugiere una dieta blanda para no lesiconar mas el
sistema articular debilitado; es conveniente proporclionar  wna

lista de los alimentons recomendados (Ver lista de dieta blanda).
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DIETA FARG TODOS LOS PACLIENTES CON DLSEFUNCTON

TEMFOROMAND I BULAR

FPERMITIDO

CARNES &
Toda carne molida (hamburauesas,
albdndigas o budln de carne de

vaca, cerdo, lengua o pollo her-
vida.

FAFAS @

En pure, asadas o hervidas, fideos
bien cocidos.

VERDURAS :

Cualguier verdura hervida o enlata-

da.

PESCADD =
Todo pescado  hervido u horneado.

FRODUCTOS DE GRANJA
Huevos, gueso mantecoso, crema
agria, leche, helados.

FAMN 3
Unicamente pan blanco.

ALIMENTOS ENLATADDS PARA BEBES
Toda clase

LLS

FRUTAS

Cualguier fruta enlatada o cocida
meldn,bananas,manzanas o duraznas
todo cortado en rebanadas finas.

FOSTRES 1
Todos los budines blandos, flan vy
gelatinas.

LIGUIDOS =
Todo tipo.

VARTOS =

Tocsn tipo de preparados alimenti-—
cios que puadan ser agreqgados a la
leche, frutas o verduras
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FrROHIBIDO

Follao frito o asado de
cualaguier tipo.

Fritas.

Crudas o en ensaladas.

Mariscos de ninguna
vlase ni pescados frito.

Sandwiches excepto

abiertos sobre una reba-
nada de pan blanca sin
corteza,panecillos duros
pan de centeno, tostadas

Ninoauna fruta cruda ente
ra.

Caramelos duros o masti-
cables, aoma de mascar
ni. frutas secas.



El descanso es uno de los aspectos mas  importantes del
tratamiento conservador, v cada paciente debe de estar conciente
der la relacisn entre el estrés v la tensidn muscular. Durante el
tratameinto se recomienda la reduccidn total o parcial de toda
actividad fislca mental estresante. Muchas veces es posible
descansar la mandibula haciendo gue el enfermo se dé& cuenta de
S5 habil tos inconscientes postulares, tdeglutivos. e
rechinamiento o apretamiento. Se recomlienda a los pacientes aue
constantemente se diga a s mismo: Dientes separados v mandibula
relajada, a fin de avudarles a reducir Ilos  habitos bucales
daffinos.

LABIOS JUNTOS Y DIENTES SEFARADOS.

Una de los pasos mds importantes para guebrar el habito  de
apretar y rechinar los dientes es tener conciencia de &1 v, por
supuestn, evitar el hadbito. Una excelente manera de no apretar v
rechinar los dientes es mantener los labios juntos v los dientes
seprados. Este simple paso no solo impedird apretar los dientes,
aing 1o que es mds importante, relajard los mdsculos oue €8 poanen
tensns y rigidos. Mantener los labios juntos v los  dientes
separados también permite la ubicacidn normal de los diversos
componentes de las articulaciones [171].

En wcocasiones se recomienda un relajante muscular en  los
estados musculossqgueléticos con  dolor aoudo, CHLLE pusdan
vincularse directamente con la tensidn muscular por estrés  de
iniciao reciente. los medicamentos contra la ansiedad s&lo por  un
periodo limitado (Dos a cuatro semanas). BEstos fArmacos tienen un
elevado potencial de abuso v no se recomienda para  tratar  un

estado crdnico.
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A la mavorla de los pacientes con disfuncidn temporomandibular
ae les dice: Nunca abra la boca una distancia mayor aue @21 arosor
de su dedo pulgar. Sin embargo, alogunos de estos pacientes apenas

=81 pueden‘abrir la boca. A £llos se les indica el ejercicio  del
dedo pulaar,

EJERCICIO DEL DEDD PULIHAR.
Colocar el pulgar sobre el borde incisal del incisivo superior

y @l central antagonista. Hacer esto durante 30 seaundos cada dos
haras,

Cuando el ejercicio del dedo, pulaar es hecha con reaularidad,
la amplitud de la apertura mandibular aumenta gradualmente.
Cuando el paciente es capaz de abrir 12 mm sin axnérimentar
dalor, se incia el ejércicim del corcho.

EJERCICIO DEL CORCHO.

Gradualmente, inserte en la boca el extremo pegueMoe de un
covcho recortado, hasta gue los maxlilares S8 Separen v oomlsncen
a sentir dolor en las articulaciones v los mdsculos mandibulares.

Dejar el corcho colocado 30 sequndos antes de retivarlo,
Fepetir lo mismo cada dos horas.

La realizacidn sistemAtica de este dltimd ejercicio aumenta la

apertura bucal a 35 mm (figura 6).

Candllo
ATM

e

Minculo

} ey *—)‘mﬂsﬂlerﬂ fig. 8
-

s b

\fuacza 1032



ALTERNATIVAS TERAFEUTIZAS INICIALES.
8i el tratamiento inicial fuera satisfactorio, entonces el

paciente debe inciar una serie de ejercicios a fin de ayudar a:

1) Eemovilizar la mandibula mediante el estivamiento cuidadoso de
los mesculos masticatorios a toda su lonaitud: 2)  aumentar la
coordinacian, practicando movimientos mandibulares &n L
desplazamiento tipo bisagra vy luego haciendo movimientos
laterales especificos sin protrusidng 3) limitands el movimiento
mandibular hasta 21 limite sin chasguido v masticando en el lado
de la boca que impida cualguier ruido mandibular. $i1 hav oclusidn
estable, s preciso iniciar en ese momento el tratameinto con una
ferula de estabilizacidn oclusal.

81 @l tratamiento inicial hecho en el hogar no resuelve todos
los  sintomas, y éstos se relacionan de modo particular con la
funcidn temporomandibular anormal, serd necesario valorar las

radiografias de la ATM v los resultados del examen clinico [281.

TEATAMIENTD ANTIINFLAMATORIO.

Consiste en: 1) FPrescripcidn del antiinflamatorio: 2
limitacidn voluntaria del movimiento mandibular v eliminacidn  de
todos los  alimentos duros o viscosos de la dieta; ) S1 hay
tumefaccidn reciente manifiesta, la aplicacién de una compresa de
hielo sobre la articulacidn afectada durante 20 minutos. varias
veces al diay 4) calor héimedo sobre los mascules temporal v
masetero (si estuvieran duros y sensibles a la palpitacisdn),

durante 20 minutos, tres o mds veces al dia.
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TEATAMIENTO CON AFPARATOS OCLLUSALES.
Son  dos los métodos fundamentales del tratamiento & base de
aparatos en caso de funcidn temporomandibular anormal . S La

persona presenta una articulacidn sensible. dolorosa, o inflamadsa

por el microtraumatismo, el mejor tratamiento es el aparato

oo lusal  de estabilizacidn para toda la  arcada. kEste mebodo

comprende la elaboracidn de una superficie ocolusal plana aiustada

para tener un contacto dental mAltiple en una posicidn  habitual
camoda  del cierre mandibular. El aparato debe usarse todo @l
tiempo excepto al comer durante seis a ocho semanas mientras se
ajusta wvarias veces para establecer una posicidn mandibular
chmoda. Deben darse instrucciones al paciente para gus no  junten
los  dientes con el aparato mientras lo usa. Cuando  desaparencen
los sintomas, se reduce el uso diurno del dipositivo, v se valora
la Dciugibn en cuanto a los rastros del traumatismo oclusal ocue

se puedan eliminar con un procedimiento de ajuste oclusal.

8i la persana tiene sintomas de  chasauwido  temporomandibular
daoloroso importante vy frecuente, relacionados con un posible
desplazamientn del disco, la férula oclusal de reposicionamiento
#5  wuna opoidn terapéutica; shlo se fabrica si un peguefsy cambio
an la posicidn mandibular suspende el chasguildo en el cierve v la
apertura mandibular. Una vez insertado el aparato, se reguiers
constante vigilancia a fin de ogarantizar oaus la EIS5 1 0T 1B
mandibular alterada impida gue reaparezca el chasquido cuando el
dispositivo | quecde en su sitic. Se usa el aparato cles

reposicionamiento durante las 24 horas (excepto al comer) durante



por Lo menos de ocho a diez semanas; solo se sugieren alimentos
blandos. Cuando los sintomas clinicos disminuyven, es precisso
reduciy el Uso del aparato durante el dia. Comme el
reposicionamients de tiempo completo es 1nutil para suspender @)
chasquido a largo plazo. muchos pacientes terminan  con  dos
problemas; el chasgquido v una maloclusidn motivada por férula  de
reposicionamiento.  Fara impedir el daltimo problema, se dan
instrucciones al paciente para que se quite el aparato al  comar.,
El objetivo de este procedimiento no es detener el chasouwldo sino
sblo reducir la frecuencia y &l dolor vinculado can el chasguido,
de lograrzse buen exito, el paciente tendrd menor tendencia a la
trabazfn, vy se disipar&n los aspectos dolorosos del chasaguido

aunque éste persista.

CIRUGIA TEMPOROMANDIBULAR.

El tratamiento de la trabazén cerrada con artroscopio  incluye
el lavado del espacio articular superior, la manipulacidn de 1la
mandibula y la destruccidn de cualguier adhesidn del disco. Los
resultados preliminares de este método terapéuticeo parecen ser
bastante prometedores, en especial si el disco no estd perforado,
roto, o distorsionado, vy las superficies articulares no  san

artriticas. En los casos de trabazédn mas prolonaada v cuands  hay
cambio osteocartritico precos, el procedimiento artroscopico tiene

un prondstico mas deficiente para restaurar la movilidad perdida.

5i el chasguido causa incapacidad importante. alteracién
funcional vy las  tomoagraflas indican gue la lesidn  del disco
articular no es oonsiderable, el meior tratamientn es L

procedimiento quirdraico de reparacidn del disco (meniscoplastial.



For  otro lado, si el disco estd defectuoso o la articulacian
presenta uwuna situwacidn artritica dalorosa, v el tratamiento
antiinflamatorio y con aparatos oclusales no avuda, s posible

considerar la civruala temporomandibular abierta. §1 se elimina el

disco  durante la civuala abierta (meniscectomia) el prondstico

pusguUirurgico e@s muy variable. En la actualidad no hav  implantes

articulares confiables para la ATM, gue reemplacen el mMmeRisco

extirpado.

ELHABILITACION TEMPOROMANDIBULAR.

En el dolor de la articulacidn temporomandibular suele
reducirse la inflamacidn articular lusgn de dos a tres somanas
del tratamiento antiinflamatorio. 51 existe una relacidn oclusal
estable, puede recomendarse una serie de eiercicios a base de
movimientos mandibulares para rvemovilizar la articulacidn sin
carga  excesiva durante la funcidn., REecudrdese gue debe evitarse
la valoracidn definitiva de la ooclusidn durante la fase acuda de
la inflamacidn articular, pues la tumefaccidn capsular pueds
provocar un cambio espectacular gue vuelva a la normalidad sblo

despuds que ceda la inflamacidn.

FISIOTERAPIA.

El cirujano Dentista o el fisioterapsuta pueden llevar a cabo
el tratamiento, gue comprende por 1o general wuna pulverizacisn
muy fria mientras se hace &l estiramiento pasivo de los médsculos

mandibulares acortados.
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También son recomendables cilertas modal ldades de fisioterapia
de compresas frias, los colchones térmicos, los hidrocoladores.
los estimuladores eléctricos, o el ultrasonido. Otra técnica
fisioterapéuta para dolor midgens es la inveccidn de anestésicos
locales (procalima) sin  adrenalina en las zonas sensibles
identificadas o los puntos desencadenantes en el mdsculo. Cuando
la fisioterapia es satisfactoria, el pacients recnbra la  funcidén
narmal; si se@ requiere estabilizacidn oclusal o existe habito gel

bruxismz, es necesario un dispositivo de estabilizacidn oclusal.

&.% TRATAMIENTO PSICOLOEICO
TREATAMIENTD FARA CONTROLAR EL ESTRES.

Duands  la fisioterapia vy la terpdutica con los  aparatos
muestran poca mejorta luean de varlas visitas: v laos sintomas de)
dolor muscular persisten; v la tensidn neuromuscular inducida por

2l estrés pareciera ser la causa de la sintomatologla, serd

NRCESAYI1ID consultar al psicoldan pDara cue PY RO LN
entrenamientos de relajacidn. Las téocnicas especlficas Rara
consaguir  la  relajacidn varlan segdn las preferencias del
terapeuta,

Foy le general, resulta Aptimo un CONSE 0 conductual

progresivo.  El paciente en muchas ocasiones serd receptivo a la
consulta para controlar 8l estrés o el entrenamienta &
relajacidn, porgue el Cirujano Dentista habrd empezado a ver v
analizar la relacidn gue tienen el estrés, la actividad muscular

y los sintomas musculares dolorosos.
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Recomendamos  un adiestramients en relaiacidn, adecuado oarva

los  pacientes con sindrome de disfuncidn temporomandibular.

ADIESTREAMIENTIDON = N B ELAJT AT ON.

LLa técnica de relajacidn se usaba como parte de otras

tecnicas, tales como la desensibilizacibn sistematica o hipnosis.
perc la tecnica funciona por si misma. Se recaomienda en casas  de
ansiedad, miedos, obsesiones, insomnio, depresifn ansiosa v
agresividad, entre otras.

Existen tres mé@todos:
A) METODO DE JACEBSON.
B) METODO DE JACBSON MODIFICADA FOR WOLPE.

C) METODD DE SHULTZ.

METODO MODIFICZADD FOR WOLFE.

Se utiliza de tres a cinco sesiones para capacitar al cliente
en la técnica de relajacidn, considerando aue £l cliente mismo
practica entre una sesidn y otra.

ORIEENES .
Jacobson, fisidlogn de Harvard, encontrd incompatibilidad

entre la respuesta ansicsa v la relaiacidn.

RELAJACTON e oo o NO ANSILEDAD.
ANSIEDAD  — e TEMSION.
FRINCIFPIOS.
1) 81 ponemos en tensidn un mbsculo se va a relaiar  cuando  se
aflojie.

2) Respiracidn: 8! hay una inhalacién profunda por la narlz v la
retencidn del aire, produciva tensidn, pero si al exhalar ese

aire por la narlz, lentamente se producird un estado de relax.
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3) Discriminacidn entre tensidn v relajacitng es importante oue
£l paciente reconozoa las diferentes sensaciones de s

cuerpo.

ORDEN Y CONDICIONES PARA LA RELAJACION.
El orddn es muy variable. Es necesario gue el paciente este
sentado o acostado con los ojos cerrados: que por Lo menas - hava
pasads una hora y media después de haber consumido alimentos, aue
o tenga ropa cefida ni tacones. Los mdsculos  gue  habran  de
relajarse sony
- Brazos.
= Pisrnas.
- Estdmago.
- Egspalda.
= Hombros.
= Luello.
— Cara.
- Eelajacidn total.

CONTRAINDICACIONES DE ESTA TECNICA.

No es  aplicable a persona incapacitadas por  hacer grandes

esfuarzos fisicos, como en €l caso de ancianos, DEYSOnNaAs

cardiacas, con enfermedades delicadas o con hernias.

INSTRUZIZIONES.

"Ahaora vamos a rvrealizar un ejercicio de velaiacidn. LHiéntalo
1o mAs odmodamente gue puedas, con la espalda apovada en el
respalds de tu silla y bien derecha. Fon las manos sobre  tus
piernas. En este momento tu cuerpo estd  tenso Yy vamos A

relajarlo. La tensidn y la relajacidn son procesos normales que

ocurren  continuamente en los mlscoulos de tu cusroo v gue puaden

sy controlados. En la medida &n qgue vamos opracticandn sstos
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ajercicing, vas a adguirir la experiencia suficiente para gue tu
I realices solo. Tu cuerpo yva relajado va ha descansar v esto te
provacard una sensacitn de bienestar y de tranquilidad aue @

necesitas.

Vamos a empezar con el primer eiercicio. Dierra los oins v

trata de no pensar nada. Deja correr tus pensamientos  sin

ponerles atencién y sélo escucha 1o gue te vov a deciy ... "

EJERZICIOS.

BRAZOS. "Levantar ambos brazos por arrviba de la cabera v univ las
palmas de las manos; juntarlas como s1 fuera a rezar.
Fresiona una mano contra otra, dedos contra dedos;
hacarlo muy fuerte. Siente como todos los misculos de
brazos v manos estdn tensos. Respira profundo v retén el
aire presiona tus manos 1o mAds fuerte que puedas. Ahora
exhala lentamente y ve bajando tus brazos despacio hasta
ponerlos en la posicidn original. Siente como la  tensidn
ha desparecido, tus brazos estdn relajados, disfruta este

relax”.

FIERNAS. Levanta tus piernas en forma paralela al peso v
Jintalas. Ahora vas a doblar tus pies, divioe la punta de
los  dedos de tus pies hacia la cara. Eespira profundo v
detén la respiracidn mientras tensas mas lus_mm5culm§ di
tus piliernas. Siente la tensidn en cada midsculo. Ahora
exhala lentamente v coloca tus plernas en  la posicidn
ariginal, Vuelve a poner tus pilernas en forma paralela al

piso v ahora vas a dirigiv la punta de tus dedos hacia el



lads opuesto, hacia el frente. Respira profundo, sostén
la respiracidn v tensa tus pilernas. Siente la tensian  @n
cada  mAscula. Abora exhala v coloca tus  pilievrnas  en
posicidn original. Siente coms la tensidn estd  ausente.
tus piernas estan relajadas. Disfrutalo. Ahora vuelve
nuevamente a poner tus piernas en forma paralela al piso.
Juntales 1o mds gue puedas, siente la tensidn y auméntala
sobre todo a la altura de las rodillas. Eepira profundo,
sosteén el aire y presiona adin mads. Ahora exhala v  vuelve

a la posicidn ariginal. Siente como estdn relajados.

ESTOMAGED. Ahora vas a meter el estémago lo mds gue puedas como s1
guisieras +tocar la columna con la parte del estimaan
respira profundo v sostén el aire, metelo mads. Siente la
tensidn en todo tu abdomen. Ahora mete el aire.
lentamente vy rearesa tu estémago a la posicidn oriainal
siente como descansan todos tus msculos. Ahora vamos @
hacer lo contrario, saca tu estdmags 1o mds gue puedas,
raspira profundo v  sastén el aire empuiando més  tuw
estdmaqo,

Siente la tensidn de todos tus mlsculos, Ahaora suelta el

aire y vuelve tu estédmago a la posicién ariginal. Siente

comn descansan tus mlisculos.

ESFALDA. Ahora vas a hacer un arco con tu espalda, no muevas las
nalgas. Inclina tu cabeza hacia atréds v forma un arco Lo
mejor gue puedas siente la tensidn en toda tuw espalda, en
cada  wuno de tus mAsculos. Ahora vuelve a la  oosicidn

ariginal » Siente como descansan todos tus musculos.
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HOMBREDS . . . sAhDra, sin mover tu cabeza, vas a levantar los hombros

CUELLO.

como 81 guisieras tocar tus orejas, respira  profundo,
sostén el aire, levanta los hombros 1o més aue  pusdas.
Exhala vy wvuelve los hombros a  su posicidn orviginal.
despacio. Siente coms desansan todos tus misculos. Ahora
vas a diriqgir tus hombros hacia atras, comd si 0 guisieras
Juntarlos 1o mads que puedas, siente la tensimn  &n cada
misculo. Exhala  lentamente v vuelve tus  hombros  a b

pPosicidn original, disfruta la relajacidn de tus hombros.

waea8in mover los hombros, vas a inclinar tu  cabeza al
lado derecho, lo mds que puedas, respira profundo, sostén
2l aire, inclina tu cabeza todo 1o oue puedas. siente la
tensidn en toda esa parte de tu cuello, exhala lentamente
y vuelve la cebza a su lugar. Ahora 1o vas hacer pero de
lado contrario. Respira profundo, sostén el aire, inclina
tu cabeza hacia el lado izguierdo, siente la tensidn.,
Exhala lentamente v vuelve la cabeza a su lugar. Ahora la
vas a inclinar hacia adelante hasta tocar la barbilla con
el pecho. Respira profundo, sostén el aire, 1nclina  tu
cabeza 1o més  que puedas hacia adelante, sostén  la
tensidn. Exhala iogual de lentamente v vuelve lantamente
tu  cabeza a su lugar. Ahora 1o vas hacer atrds. Inclina
tu cabeza lo mds gue puedas atras, siente la tensidn  de

tu cuello. ahora rearesala a su posicidn original.,
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CARA. caweahora vas a frunciv el entre cedo lo mds oue puedas
o111 Do - | guisieras unlr tus cejas, siente la tensian v
vuelve a su posicidn. Aprieta tus ojyos ool todas tus
fuerzas, siente la tensidn, descansa. Abre la boca 1o més
que  puedas vy saca la lengua, presiona tus labios 1o mas
fuerte posible v siente la tensidn &n tus meiillas.

Ahora tensa toda la cara respira  profundo, sostén el
aire, aprieta los labios, junta las cejas, presiona los
ojos, exhala lentamente v descansa todos los misculos de

tuw cara.

3 TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO.

51 el paciente tiene dolor crdnico tenaz, dolor atipico, o
sintomas que carezcan de nexo directo con 28l estrés, se  suaiere
remitirle a una clinica para el dolor crdnico. Los  ftratamientos
para #sta clase de molestia pueden  tensr  buen @#xito  para
contralar el dolor relacionado con estos sintomas, pero muchas
veres no resuelven  la  causa. A veces @l alivio del dolor
parsistente por un determinado lapso es todo 1o gue se reguiers
para comenzar el proceso cicatrizal. En otros  casos, serd
necesarios  provesr en  forma simultanea la  fisioterapira v o el
tratamiento o base de aparatos junto con la atencidn  del dolor

crénico. Los tratamientos comprenden por lo general:

1) estimulacidn nerviosa eléctrica transcuténea (TENS).
20 blogueos nervicosos diagnosticos v terapduticns,

3 acupuntura.

4) hipndsis.
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Estos técnicos proporcionan wn alivio eficaz del cdial o
crdmico, sl #e  deben usar cuando fracasen las medl das

conservadouras.

ALTERNATIVAS PARA CONTHOLAR EL ESTRES.

i el tratamiento para regular el estres hace gue los enfermos
lagren relajacidn muscular, @sto con frecuencia lo pone jen 2l
caminog hacia una  funcidn normal. Sin embarao, de presentar
disfuncién y dolar crénico araves, los pacientes pueden no
practicar las técnicas especificas de relajacidn sin cierto tipo

de tratamiento de apoyo para el dolor crénico.

La combinacién del control del estrés v la terapduta para
disminuivr el dolor muchas veces conduce a la funcidn normal. S3
los pacientes tienen problemas psicoldalcos mAs intrincados para
los cuales pudiera ser necesario el tratamiento psiguidtrico, 21
psicdlaogs  responsable podrd ayudar en ésta valorvacidn v lueago
remitir al paciente con el psiquiatra. El tratamients con esto
puede comprender una terapéutica prolongada, asi como 1a
administracidn de antidepresores u otros medicamentos

psicoactivos  [281.
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CONCLUSION

E1 arigen multifactorial de las disfunciones de la
articulacidn temporomandibular motiva a confusidn sobre Ly
etinloala v tratamiento. Surgen diferencias en la terminoloogia
debide a muchas disciplinas incluidas en la tfterapdutica. La
estandarizacidn de la terminologla puede disminuiv alao de  Lla
poalémica acerca del origen e incidencia de la disfuncidn de la

articulacidn temporomandibular.

Un recaudo nosoldgioo correcto es edlo posible mediante uwna
extensa y estandarizada recoleccién de datos; es npecesario  un
conocimiento multifactorial del problema para poder dar  un
diagndstico v un tratamiento adecuado. Un enfoaue unilateral de
la enfermedad, aungue no necesariamente esté errado, por 1o
genaral oonduce al fracaso vy a frustrantes perearinaciones del

paciente de un estomatdlogo a otro buscands solugidn a su

problema.,

De la disfuncidn temporomandibular hemos subravado las

implicaciones psicoldgicas tomands en cuenta gue la ansiedad es
Lne caracteristica significante en 1a articulacidn

temporomandibular.
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Un gran ndmers de pacieante con disfuncidn  temporomandibular

tiene personalidades que son vulnerables al estrés v la ansiedad,

Estos pueden ser incluidos como tipos "Neursticos introvertidos'.

Este +tipo de personalidad esta propuesto a la ansisdad v

problemas de depresién. Hemos sugerido gue tales pacientes
expresan su ansiedad en la forma de sintomas somdticos: alaunos
presentan sintomas de hinchazdn, dolor, intestino irritable
y tinitus, de los cuales se cree gue pueden ser funciconales v
astar asociados Con una movbilidad mecia pslguidtrica.
presentandn sintomas severos, aflictivos v resistencia al

tratamiento flsico,

Es importante gue el profesional exwplioue al paciente v
comante con é1 la totalidad del problema temporomandibular., Ya
que si se deja a obscuras sobre su conflicto no estard  en

condicinnes de colaborar. También e85 importante gue Lz

(]

miembrios de la familia del paciente comprendan lo gue susede para
1o que el estomatdgo explicard el origen, el tipo de lesidn v la

evaluacidn del tratamiento.

Cada paciente tiene su reaccidn particular fisica v mental &

la ansisdad intensa y al estrés.
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Las

est

siguentes normas psicoldoicas serian de wtilidad pava e

amatdgo:

Explicar cada procedimiento antes de ponerlo en préactica v

munivy asl! al paciente de cierta oroteccidn conbtra La
ansiedad.
Alentar la participacidn mutua con @l estomatd oo,

transmiendo su preccupacidn y respeto par los sentimientos

del paciente,
Ser sensible al comportamiento del paciente v tratar cde

responder adecuadamente.

Conoceyry al paciente como persona tan bien como se  conoce su)

boca.
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ANEXD 2

FORTALEZA EN-LA PERSONALIDAD, LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION
COMO CONSTRUCTORES DE INTERES EN EL ESTUDIO DE LOS DESORDENES

TEMPOROMAND I BULARES .

Este estudio examine las raracteristicas e mediacidén de
estres en la edificacien de la fortalera en la personalidad,

dentro de una poblacién de pacientes odontologlcos con desérdenes

temporomandibulares (DTHMY. S encontrd  gue la fortaleza.
consistente en sentimientos de control v obligacidn: fug
significativamente mas baja en pacientes con DIM en comparacidn

Con un grupe de control pareado de suijetos sin DM L9l

El tercer factor propuesto de fortaleza, desafid: no  se
diferenzid siagnificativamente entre los arupEs . Las
autoclasificaciones de ansiedad v depresidn tampooo €5 6

diferenciaron significativamente entre los arupos.

Muchas de las recientes investigaciones en un  interés  muv
particular sobre todo en la etioloala v el tratamiento de las
formas de disfunciones y dafos faciales aue a menudo son vy pusden
ser relacionados con el estrés. Tienen un comocimients colectivo
tanto como en  los desordenes DM, la clase de estos mismos
(desordenes? consisten en problemas de los trastornos internos
dentro de las uniones articulares, o en naturaleza problemas
extracapsulares tales como el daMo vy disfuncidn del mdsculo o &1
dato vy disfuncidn miofacial (MFD), también como los déﬁnrdenas
estdn relacionados a la unidn DTM pero mas gue esto, de hecho @l
sistema natural (males pardtidos, desordenes esoueléticos  tales

coma la acromeagalla, ete.)
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Los sintomas y signos de DTM incluven una manera aenerali1zada:
dolor de cabeza y cuelleo, un ranaga limitado de moavimiento sobre
la mandibula ATM sanas clinicamente, sianificante en movimientos
funcionales de la mandibula, v evidencias vradioar&dficas de
cambios morfolégicos dentro de las mismas uniones. Lualaurer
sintoma o signo oral puede ocurvir al mismo tiempo o de manera
independiente una de otra.

Un incremento en el ndmero de investimaciones han concliulde
que el estrés tiene un rol importante en algunas aspeactos del
desarrollo y proareso del STM. Al dirigirse el mecanismo por el
cual el estrés puede incitar o exacerbarse, muchas de esta
atencidn se a enfocado en el rol del bruxismo noctuyng. ern
movimientos parafuncional de la mandibula durante el suebNo. el
bruxismo puede ser definido como wuna molienda ritmica I
espasmddica de un diente a otro en el cual puede existlr
movimiento de rechinamiento de la mandibula, especialmente estos
movimientos se realizan durante el suefo.

Las teorias de la etiologla inicial &s sobre el bruxismo
incluyen el concepto de "acciones oclusales o interferencias”
causando un reflejo de cierre de mandibula. Sin embarao en
estudios claros y bien controlados examind  la  oclusisn M
factor etioldgico del bruxismo, aungue estd teorla aque no es
apoyada en la actualidad.

Advirtiendo que los pacientes DTM parecen responder al estrés

con  un  incremento masticatorio del misculo v la fensifdn no
muestra una habitacidn agradual al estrés como con los individuos

de control, Ruagh concluyd gue la hiperactividad muscular M
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ocurre en el bruxismo, pusde resultar de sintomas samilares a Lo
descrubiertos de diaandsticos previos con los  pacientes DI,
Subsecuentemente, una teoria psicofisioldoica del bruxismo  fué

introducida. Esta teoria relaciona los factores emocionales tales

como &)l estrés o ansiedad a los cambios fisioldoicos  (dabos
faciales, desgaste dental, ulceraciones gastrointestinaless,
eto.). Este rol potencial de uwna constitucien fTisiolaaros

particular en individuos tiene alguna vulnerabilidad para alaounas
manifestaciones de DTM la cuales fueron enfatizadas en una
investigacidn.,

En  un trabajo inicial de Moulton de correlacidn psicoldoicas
del DTH, estudios subsecuentes wsaran cuestionarios
estandarizados incluyvendo (MMFI). Los pacientes vson DIM  se
caracterizan por su INDEPENDENCZIA INGENUA Y SU ANSLEDAD SOMAT DCA .
En actitudes sociales ellos son a menudsn vistos par  otros  como
congecuencia de  tomar  demasiadn en serio  vesponsaba lidades.,
ardenamientos, [=1q] relacionas soolales gue A menuda = aty)
asuperficiales,

Segdn McCall y compafiia, estos pacientes tlpicamente estriban
en frecuentes preccupaciones, indecisiones, continua ansiedad v
se muestran mds nerviosos que cuwalguier otra persona.

Sin embargo la anotacidn de los pacientes DTM puede ser mas
depresivo que de los de control gue también necesitan ser
evaluadns con las mismas preguntas. Para los datos de la mavoria
de los estudins sugieren gue estos descubrimientos due San
raestrospectivos  de designaciones no pueden evaluar la  confusidsn

cauga-afecto, Sin embargo, dos estudios recientes bien disefados
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anotaron que los dolores ordnicos de los pacientes no ditfieren de
los del control en las dimensicones de ansiedad v depresidn.

Los precursores etiolbgicos potencirales de los sintomas DIM o en
aMadidura a la ansiedad y depresidn, alaunos tienen disposiciones
en gue los pacientes experimentan mds en eventos de estrés.  Fara
dirigirse a esta hipdtesis, Stein vy compabia usaron una escala de
ratin de rejuste social v descubrieron gue los pacientes con Dil
mastrarcn  un  alto pivel de estrés como con  los  individuos de
control .,

Thomas vy compaMia, descubriervon en pacientes similares oue
mantentan mas tiempo una actividad de tensidn-mandibula durante
la ansiedad y las condiciones frustantes que se maneian oon  Los
controles vy la fuerza de esa tensidn resultd significativamente
grande. Los estudios de indices psicoldédgicos de estrés en  dabos
miofaciales crdnicos en pacieantes, incluian una base-promedio de
concentracidn urinaria de catecolaminas, concurridas con  esos
descubrimientos. Ademas, los pacientes DFM reportavon  altos
promedins  de dolores en la espalda, @lceras, asma Vv NErvios
estonacales.

Los pacientes guizéds somaticen la produccidn de ansiedad v
encciones & perciben el estrés en ausencia de las medidas
funcionales para su comportamiento con estas S1tuacinnes.

£l resultado fisioldgico, fatiga, vy enfermedad sédmatica puede
entonces atraer la atencidn v culdar de otros.

En otros pacientes con DTM particularmente estos, con masculos

relacionados con las etioloolas esos factores aue interactdan con

anomallas estructurales subyvacentes, con los resultados comienza
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el sintoma praviamente identificados. st DAFECs 10
generalizadn segdn el concepto de Kugh v otros oue han  suaer oo
GLLE la teoria psicofisioldoica de el dabio v chy stz din

masticatoria, el cual propong gue @gtos sintomas pueden resulitay

de prolongada & intensa actividad muscular la cual se acompama de
astrés psicoldgico v estados emocionales.

Fecientemente, Kobasa propuso la constitucidn de la fortaleza
de  personalidad para las diferentes propuestas del estrés sin
en enfermedades, timnen una astructura diferentes etz
personalidad, de aguellas gue han estado enfermas bain estrés,
Tales personas dicen tener una alta fortaleza de persconalidad.
Fobasa descrubrid gue parecen distinguirse.

Las caracteristicas individuales de maleﬁtar;

1.~ Creen que ellos pueden controlar & tener influencia en Llos

eventos de su vida.

2.~ Ellos g sienten profundamente comprometidos para  las

actividades de su vida.

.~ Ellos ven uwn cambio como una exitacidn del reto v o una

mportunidad para favorecer su desarrvaollo.

Considerands el vol gue juega el estrés en nuestras vidas.

1a. Un factor incursionante que permite investiogayr nuestro propio
potencial.

Z2a. Un anente debilitante gue puedse llevar al rvomopimiento
flesicomental.

Kobasa y colaboradores sugivieron gue la fortaleza de los

trabajos desciende 2] efecto del estrés producido por sintomas de



enfermedad poy

no verse reflejado, como somabizado.

Una congideracidn importante referente a la fortaleza como
unico  rvrecurso de resistencia es gue puede ser distinto de otros
recursns  de rvesistencia esta va ha sidoe reportado, oue log
afectos se distinguen de las fuerzas que Lo constituven apovos
sociales,

De este estudio, puede ser relevante para el estudio de
correlaciones psicoldgicns de la THMD. Desde las indicacionas due

fortalecen vy pueden actuar como un mediador

enfermedad somdtica, v

para el estrés esto
fortaleza puedse actuar
CCH potencial DTM.
invaluablemante

desordenss.

MATERIALES Y METODOS.

Individuos con
(Mebraska) incluvendo
practicantes privados.

Anatando gue

naturaleza y sujeto a peribddos ascendentes y descendentes. v
tales perfiles son para tener un estrés inherente.

DTM se limita a pacientes guienes habian sido tratados en un

& menos .,

los propios diagndsticoos y tratamientos

DTM

los sintomas de la DM pueden ser

entre el estrés v 1

gue la DM puede ser una reaccidn somdhica

parece ser lédgico para oconclulr  gue L&

de una manera similar en alounos pacientes

51 eso es precis, pueds ME v ay

de s

fueron solicitados del Avea de Lancon

a un colegio clinico dental v varios

crdnioos en
aue
este e iempla de

afio

Eato fud consistente con las preguntas esperlimentales
dirigidas a wuna vulnerabilidad incial para la DIM como  wna
funcidn es estrés epvuelts con wun sindrome de  doloy crdnioo



vivienbe.

Los  grupos de DTM consistieron en pacientes dentales ouienes
presentaron las caracteristicas dadas con alao de DIM.

Alagunos complementos a estos fué el movimiento  mancdibular

limitado, dolor de cabeza y cuello pur mas de seis meses o sanas
articulaciones temporomandibulares clinicamente sianificantes.

El arupo de control se formd por varios ciudadancs (empleados
Y grupos civicos) o en el Area de Lincon  (Nebraska). Estas
peraonas, no hablan sido diagnosticas o tratadas por DIM. Fov Lo

tanto se consideraron como asintomdticos relativos por cualauier

DTM

Los dos grupos tuvieron cuatro variables demoaraficas, (edad,
sex%n, raza, estado civil).

Se practicaron cuestionarios en varias escalas independientes
conformados como los usados por Kobasa. Fara acertar el nivel d=
fortaleza de los individuos, un factor de una versidn analizaca
por 836 pregquntas y e analizd la escala & en versidn  orviainal
porque va estd se habla utilizado.

Se habla descubierto una correlacidn con  versiones arandes
previamente de la prueba en .82 y un cooeficiente relativo de
0.86; para esta investivacidn la versidn fuéd sugerida por Kobasa.

En varions eventosg con los sujetos gue se realizd este esbudio
SERS (Escala para medir el reaiuste social) estarla uwsada
previamente en pacientes con ATM similares en series y S8 UWSAaron

con sujetos gue respondieron en forma lobal al estrés,



La ansiedad y depresisén se evaluardn en subeiemplos de arupos
con v ogin DTM. La ansiedad se evaluo con una escala de Tavlar.
Repartando a menuds wun coeficiente de 0.80. La depresidn  s@
evalus  con el (CESD)Y, esta escala mostrd buernos  veporibtes  de
consistencia interna Calfha=0.88) v altas carrelaciones oon otras
medidas de depresidn.

Infarmes constantes fueron recibidos de investigaciones
potenciales participantes en un calendario reqular sobre acuerdos
dentales (grupo DTM) o en su lugar de trabajo/grupo civico (oruno
DTM-NONMY . El cuestiopario fud distribuids posteriormente para su
complemnto v su regreso de conveniencia.

EESULTADDS

Dee 1185 pacientesg 1o terminaron 75 v 1o devolvieron el
cuestionario el 65%

+ Epidemioclogic Studies—Depressed Mood Scale (LESD)

Escalas epidemioldgicas de estudios—depresidn humoral.

El grupo de control-=Non (N=83, &84), resultados de las
variables demoard&ficas. Fara el propdsito sobre las variables de
edad, sexo, rara y estado marital. Fara este proposito de edad no
fue mas de No. + 1 de un afo. Siguiendo este procedimiento cada
arupsa de conbrol incluia 51 miembros para su andlisis.

Begin Hoeling vy compabMia la comparacidn estadistica e
peguebios grupos (e jemplo No. mayor  de 500, estos datos
estuvieron sujetos a cuatro extensivos andlisis parva enfatizar el
comportamiento  de la porcidn central de los promedios de  datos,
siguiendn este andlisis. Los datos finales consistievon de 4/

individwos con DM y 49 de control.
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Un anAlisis demogr&fico del grupo DIM reveld a 41 mujeres v &
hombres con una edad promedio de S33.8 abtios (8D=9.930, oConfivmado
con previos reportes. El arupo de cantrol de 4 muaeres v/
hombres con una edad promedio de 232.9 aMos (5D=10.2)0.

Ningdn procedimiento estricto se llevd en esta investiaacidn,
Se especule que la diferencia puede existir en cuatro  variables.
e incluye tambien la variable del nivel educacional en @ be
analisis no hubo diferencia significante en esta comparacihn.

Se realizé con caucasicos (64%), casados (98%4), clgﬁe merdia. v
con alaunos de nivel medio superiar.

En la variable de fortalera de la personalidad la prueba de
compracidn reveld que 1 arupo de control (su media fud = &2.9),
mostrando  gue el arupo de control resulto inferior al  del otro
grupn, vya que de esta manera implicaba altaos niveles dez
resistencia basandonos en la tabla 1, mo hubo grandes diferencias
se encontrd gue en los individuos DTM reportan un alts nivel de
estrés; porgue  lo sometizan. Fero estadisticamente no o bhubo
diferencia aignificativa (TL{941=1,84, F=0.1013,. La comparacidn de
la ansiadad vy depresidn completaron datos  gue eatuvieran
dispoanibles para 490 casos de cada arupos  sin diferencias
significativas entre los mismos ejemplos (Ansiedad: tLH8I=0.6B7,

F=NS; depresidn: t0581=0.500, F=NE.

DISCUCION:

FParece que los individuos con DIM fue menos manifiesta  1a
ansiedad y tensidn con respecto a los de control.

Eea también interesante el aprovechamiento eabadiation

significativamente en log cambios de wvida o eventos unidos por el

L2t



SEES.  Sin embargo este estudic muestra  cautelosamante Lo
pequetos ejemplos (L6 DM y 8 individuns de control de igual sexo
y edad). Los datos sugieren la posibilidad de gue puede haber
subyacentes diferencias en los pacientes con DIM. Fipalmente esta
investigacien apova los recientes descubrimientos en  pacientes
con DTM gue no reportaron incremento en su ansiedad v depresidn
an compracidn a lus de control. Esto sugiere oue estos  conceptos
no pueden ser los mAs apropiados en el concepto v tratamienta de
DTM. Y puede ser una avuda de reaccidn a la presencia de DIM v no
al precursor etioldgico. Futuros estudios de pacientes puede
terminar el curso de multiples visitas dentales gue pueden avudar
a ampliar la informacidn.

Notando gue las diferencias de arupos en la rvesistencia de
parsonal idad sudiere oue se enfoague pervceptualmente, mediante
procesos cognitivos vy gue avuden a definir los eventos de estrés
qgue pueden ser utilizados en 1 entendimiento de alounos
individuos v su vulnerabilidad a DTM.

Existen otros cuestionarios aue incluven posibles impactos de
funciones psicoldgicas en DTM. Bin embarogo. e 5045
descubrimientos preliminares parece que la resistencia ofrece un
porcentaje Anica en estas interrelaciones para dirigirse  no
necesariamente a la presencia o ausencia de una enfermedad o
diagndstico, pero evaluados por su vulnerabilidad potencial de

sistemas psicofisioldgicos bajo varias condiciones de vida.



CONZLUSION  DEL ANEXO
La ansiedad y depresidn como medidas para diaanosticar Lé
Disfuncidn Temporomandibular pueden ser valiosas pero este

estudio revela gue la mayoria de los individuos e LLEs L e

somatizarla y tendriamos gue buscar diagnosticos clinmicos en
gastroenternlogia para  hacer corrvelacionss en  donde S vean
somatizadas la ansiedad y la deoresidn, por utra lads recurriry  a
ntras especialidades como neurclogia, ortopedia, mrtndnnc1a.
parodoncia, rehabilitacidn bucal., etc donde podriamos encontrar
cefaleas, neuralgias san explicacidn fisica con duraciones de més
de seis meses, y malos habitos orales donde se estd canalizandn
la tensidn a misculos maxilofaciales yv cuellos qgue al somatizarse

dan un clarao cuadro de disfuncidn temporomandibular.,

Lo gue llamamos fortaleza en la persona gue coarvrvrespoande &
una personalidad obsesiva compulsiva de un aparente  autoocontrol

enccional termina siendo Disfuncidn Temporomandibular.
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ANEXDO B

Para la historia «cltnica se recomienda =31 s1auiante
cuestionario; el abjetivo que persicue sste CUBSST1LaNATYL0 &S Dar .
relacionar los aspectos psicol®groos con la  disfuncidn  de  la
articulacidn temporomandibular. tpreountas dirvioidas al paciente)
Marque con una cruz en la respuesta elegida.

1.- Al despertar por las maManas siente usted molestias o  dolor

en la regidn mandibular o cuella?,

Siempre_ Faras veces . Nunca
Baz El dolor de cabera o cuellsa frecuentemente le oguita =1
suefn?,

Siempre Faras veces _ Nuriea
3.~ Tiene dolores de cabeza frecuentes?.

Siempre Faras veces Nuneca

4.~ Siente dolor al masticar o al abrir la boaacar.
Siempre Raras veces Munca

S.- Le ha ocurrido alauna vez aue le mandibula hava ae dado
blogueada o desencajada?.
Siempre Faras veces - Nunrca
&.~ Siente dolor alrededor de las oresas o an las meij1llas?.,
Siempre Faras veces NMunca

7.~ Duando va a tratamiento dental Y la duracidn del tratamients

con s boca abierta dura alrededor de 45 minutos, siente dolor?.

Siempre_ Faras veces Nunca
8.~ Tiene problemas con su familia, amistades o compaberos de
trabajo?,

Siempre Karas veres ) Nunca



H.= Cuando

suefMo) .
Siempre Faras

10. oy Las foo

dientes™.

Faras

11.-Cuands tiens alodn problema o muoho traba in prasenta

cuello v de cabeza?.

Siempre Raras

Z.-En. las actividades que

rasultado sea perefecto?.
Siempre AL Faras
L wFlatica sus problemas o
familiar?.
Siempre Maras

14.~Cuando usted realiza alauna actividad vy ng loara s

tienes estos problemas presenta

insamin (falta de

VYELes MNunca

hes le han dicho o a escuchado gue le rechinan Lo

vises Nunea

P o ) M08 = ol
Veres Ritnca
usted desarrvolla auiere oue el
vRoes Munea
actividacdes personales oo L

veces . i

by et v

deseado se siente inestable enocionalmenmitey.

Siempre . Raras veces Nunca
1{5.- 8i lo anterior es afirmativo, asta  aumenta el dalor
mafndibular o de cuello?.

Siempyre o fraras v ces MU E

16.+ Dud dolor es @l oue manif

el Lo s ok
Mandtbulat )
(i do € 3
Dabera € )

NOT A: Mas de 10 respuestas atir mativas es

de A.T.M.
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