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INTRODUCCION

La presente revision literaria presenta dos puntos de vista divergentes con
respecto a los tratamlentos de ortodoncia, pese a diversas opiniones de
algunos espectallstas que son 6 no son causantes de trastornos

: temporomandlbulares

' :“ De acuerdo con la informacién recabada y analizada, proveniente de una
) kdlv‘erSIdad de articulos, revistas y textos especializados en la materia, se
~confirma . la - opinion de que la mayoria de los trastornos
temporbmandibulares estan presentes antes de Ia iniciacién' del
tratamiento ortodontico. ‘

El CII’UjanO Dentlsta y el estudiante debe contar con las bases cientificas
para dlagnostlcar y tratar en base a sus alcances y en los diferentes
mveles de k atencién los problemas de crecimiento y desarrollo

craneomandlbular y del sistema estomatognatico.
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ANTECEDENTES

Los origenes del pensamiento ortoddntico sobre los trastornos

'77temporomand|bulares pueden rastrearse hasta los escritos de

' Thompson Sus conceptos sobre desplazamiento posterior y superior del
c_éndllo influyeron en los ortodoncistas cuando fueron publicados hace 40
. ka‘,ﬁds‘ y aun hoy este autor y otros siguen promoviendo sus conceptos.2?
A_Lirique los protesistas, en general, afirmaron que la mayoria de los
condilos en pacientes con trastornos temporomandibulares estan por
delante de su relacién céntrica correcta (y por lo tanto necesitan ser
llevados hacia atras y arriba). Thompson creydé que la mayoria de los
condilos requieren ser llevados hacia abajo y adelante. Este punto de
vista se bas6 en su anéllSIS de trazos cefalometricos, en los cuales no
podia verse el céndllo en: la posicién cerrada, de modo que habia que
buscarlo en radlografias con la boca abierta para trasponerlo despueés a
la prlmera radlografla El concepto de tratamiento que se dedujo de esta
Ilnea de pensam hto fue denominado ‘“liberacién de una mandibula
' dlstallzada (atrapada)" y requeria entre otras cosas un posicionamiento

anterlorA de l_os incisivos superiores.

Estudios = radiograficos efectuados ‘por Ricketts.* y electromiograficos
realizados por Perry,® Jarabak® y Moyers’. Parecieron‘ mbstrar diferencias
significativas entre sujetos normales yrvpa‘ik'vep'te‘s ‘con trastornos
: aﬁos la investigacion

temporomandibulares, pero con el paso de: los
posterior no logré sustentar estos hallazgos fteﬁ;'ipfanos.s Ni siquiera la
sofisticacion de las modernas técnicas de imégenés y la electromiografia
pueden ser usadas confiablemente para separar a los pacientes con
trastornos temporomandibulares de la poblacién normal.®
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Un estudio mas insidioso para los ortodoncistas se produjo cuando
algunos de sus propios colegas comenzaron a atribuir los trastornos
temporomandibulares, al acabado incorrecto de los casos ortodénticos y a
una falta de apreciacion de los conceptos “correctos” de oclusion
funcional (p. ej., que la Oclusidon Céntrica y la Relacion Céntrica deben
coincidir, que no deben existir interferencias en el balanceo: que la guia
anterior debe descubrir los dientes posteriores, etc.). A pesar de la
considerable polémica sobre este tema, nunca fue demostrado
cientificamente que algin concepto de oclusion “erréneo” o el acabado
ortodéntico “incorrecto” con diversos métodos, haya producido una
cantidad significativa de pacientes posortodéntico con trastornos
temporomandibulafes. Hasta hoy no existe consenso entre los
ortodoncistas sobre la existencia de métodos superiores para terminar los
casos. ~
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Los trastornos temporomandibulares son muy frecuentes en la mayoria de la
poblacion de distintas edades, por tal motivo, este trabajo esta enfocado a
investigar en Ia literatura si estos problemas tienen alguna relacién con la
ortodoncia.

OBJETIVOS

Objetivo general
Hacer una revisién literaria que trata la relacion entre Ia ortodoncia y los

trastornos temporomandibulares.

Objetivo especifico

Comprobar por medio de la literatura que contiene estudios experimentales,
puntos de vista, si existen trastornos temporomandibulares relacionados con
los tratamientos de ortodoncia.






CAPITULO 1
ANATOMIA FUNCIONAL DEL SISTEMA MASTICATORIO
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El drea en la que se produce la conexion craneomandibular se denomina
articulacién temporomandibular (ATM). La ATM, en verdad, es una de las
articulaciones mas complejas del organismo. Permite el movimiento de
bisagra en un plano, y puede considerarse, por lo tanto, una articulacién
ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos
de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion artrodial.
Técnicamente se la ha considerado una articulacion ginglimoartrodial.

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en [a fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulacién directa. La ATM se clasifica como
una articulacion compuesta. Por definiciéon, una articulacién compuesta
requiere la presencia de al menos tres huesos, a pesar que la ATM tan
solo esta formada por dos. Funcionalmente, el dlSCO articular actia como
un hueso sin osificar que permlte los movnmlentos complejos de la

articulacion.'®

EI dISCO articular esta formado -por:un:tejido: c’onju,ntivo‘yrf broso y denso

: plano sagltal puede d:vndlrse en tre nes,: segun su grosor. El area

fcentra es la. mas delgada y se a zona intermedia. El disco se

vuelve conSIderablemente mas grues or' delante y por detras de la zona
'lntermedla E! borde posterlor es; por Io general algo mas grueso que el

antenor En la articulacién normal _‘Va superfcne articular del céndilo esta

sutuada en la zona mtermedla del dlsco Ilmltada por las regiones anterior

posterlor que son més gruesas b
ﬂila morfologia del céndilo y la fosa

La forma exacta del disco. s .
mandibular. Durante el mowmlento eI disco es flexible Yy puede adaptarse
a las exigencias funcuonales de las superfcnes articulares.
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Sin embargo, la flexibilidad y la adaptabilidad no implican que la
morfologia del disco altere de forma reversible durante 1a funcién. El disco

conserva su morfologia a menos que se produzcan fuerzas destructoras o

cambios estructurales en la articulacion.(Fig.1)

Disco articular

ohvrs SRR

Fig.1

E! disco articular esta unido por detras a una regidon de tejido conjuntivo
.laxo muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido
retrodiscal o insercién posterior Por arriba esta limitado por una lamina de
tejido conjuntlvo que co ‘tlene \muchas fibras elasticas, la lamina
retrodiscal superior. Esta Iémma se une al disco articular detras de la
lamina timpanica. En ‘el ,borde inferior de los tejidos retrodiscales se
encuentra la lamina retrodiscal inferior, que se inserta en el limite inferior
del extremo posterior del disco al margen posterior de la superficie
articular del céondilo. La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta
formada por fibras de coldgeno y fibras que no son elasticas, como las de
la lamina retrodiscal superior. El resto del tejido retrodiscal se une por
detras a un gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el céndilo
se desplaza o traslada hacia delante. Las inserciones superior e inferior
de la regidn anterior del disco se realizan en el ligamento capsular, que
rodea la mayor, parte de la articulacién. La insercidn superior se Ileva a
cabo en el margen antenor de la superficie articular del hueso temporal o
La msermén lnferlor se encuentra en el margen anterior de Ia superf‘ cne"::

articular. del céndllo.
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El disco articular estd unido al ligamento capsular no sélo por delante y
por detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacidon
en dos cavidades diferenciadas. La cavidad superior esta limitada por la
fosa mandibular y la superficie superior del disco. La cavidad inferior esta
limitada por el céndilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las
superficies internas de las cavidades estan rodeadas por células
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este
revestimiento, junto con una franja sinovial especializada situada en el
borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el liquido sinovial, que
llena ambas cavudades art:culareé"’ (Fig.2)

Area supradiscal

Fosa
mandibular

. Area
infradiscal

. Fig.2
El Irquldo smovnal tambien. snrve como lubricante entre las superficies

artlculares durante 'su funmé Las superficies articulares del disco, el
céndllo yla fosa son muy s 'y ‘ello consigue que el roce durante el
movimiento se reduz EI liquxdo sinovial ayuda a reducir este
roce todavia més -
INERVACION =
Como en'CU‘aiqu'ie / ébién la ATM esta inervada por el mismo
nervio responsabl _mervacuén motora y sensitiva de los musculos

que la controlan el nervuo trigémino). La inervacion aferente depende de

ramas del nerwo mandlbular »

13
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La mayor parte de la inervaciéon proviene del nervio auriculotemporal que

se separa del mandibular por detras de la articulacién y asciende lateral y

superiormente envolviendo la region posterior de la articulacion. Los

nervios masetero y temporal profundo aportan el resto de la inervacion.'®
VASCULARIZACION

La ATM esta. abundantemente irrigada por los diferentes vasos
' sangumeos que la rodean. Los vasos predominantes son la arteria
temporal superficial, por detras; la arteria meningea media, por delante, y
la: arterla maxilar interna, desde abajo. Otras arterias importantes son la
"."A;aurlcular profunda, la timpanica anterior y la faringea ascendente. El
~condilo se nutre de la arter,ia;alveolar inferior a través de los espacios
nﬁedulares y también de los vasos nutricios que penetran directamente en
la cabeza condflea (por delante y por detras) procedentes de vasos de

mayor calibre.’
LIGAMENTOS
Los liga'r‘he'ht'osv de la articulacion estan compuestos por tejido conectivo

colégeno »que no es distensible. No intervienen activamente en la funcién
de la’ artuculacnén sino que constituyen dispositivos de limitacion pasiva

f;para eStrmglr eI ‘movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos
"»funcmnale".f' de sostén: 1) los ligamentos colaterales, 2) el ligamento
' ky 3) eI hgamento temporomandlbular Existe, ademads, dos

rticu . 9 c6ndi|o Habitualmente se les denomina
ligarﬁentos discales

:S0 dos‘ El Ilgamento‘ dlscal mterno fija. el borde
/ mterno del dISCO aI polo lnterno del condllo B

14
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El ligamento discal externo fija el borde externo del disco al polo externo
del condilo. Actian limitando el movimiento de alejamiento del disco
respecto al condilo. En ofras palabras, permiten que el disco se mueva
pasivamente con el céndilo cuando éste se desliza hacia delante y hacia
atras. Las inserciones de los ligamentos discales permiten una rotacién
del disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie articular del
condilo. En consecuencia, estos ligamentos son responsables del
movimiento de bisagra de la ATM, que se produce entre el condilo y el

disco articular.® (Fig.3)

Ligamento capsular :

Como se ha mencionado, toda la ATM ’esté rodeada y envuelta por el
ligamento capsular Las f‘bras de este ligamento se insertan, por la parte
superior, en eI hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies
articulares de Ia”‘f 'sa mandlbular y la eminencia articular. Por la parte
"I llgamento capsular se unen al cuello del céndilo. El

inferior, . las fb‘r_'
Iigamentd cap éctda oponiendo resistencia ante cualquier fuerza
interna, éxterna
artlculares. Un: funCIén importante del ligamento capsular es envolver la

artnculacnqn yre ‘evn’er_ el liquido sinovial. %(Fig.4)

hferior que tienda a separar o luxar las superficies
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Fig.4
Ligamento temporomandibular
‘La ‘p;‘:\rkte lateral del ligamento capsular esta reforzada por unas fibras
s y resistentes que forman el ligamento lateral o temporomandibular.
mandlbular tiene dos partes: una pormén oblicua

horuzontal hasta e
artlcular :

normal de Ia mandl Ulé
La porcién. honzontal interna del Ilgam
movumlento hacua atrés del céndllo Y el disco. Ci
en: la mandibula desplaza el condilo hacua : atras esta porcién del
llgamento se pone en tens:én e |rﬁp|de su desplazamlento hacia la regién
postenor de la fosa mandlbular Asu pues' el Ilgamento temporomandibular

mandlbular limita el
do una fuerza aplicada

protege . los tejidos: retrodlscal‘ ‘"de Ios traumatismos que produce el

desplazamiento del céndnlo hg i
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La porcidon horizontal interna también protege el musculo pterigoideo
externo de una excesiva distension.

Ligamento esfenomandibular

El Iigarriento esfenomandibular es uno de los dos ligamentos accesorios
de la ATM. Tiene su origen en la espina del esfenoides y se extiende
hacia abajo hasta una pequefia prominencia 6sea, situada en la superficie
medial de la rama de la mandibula, que se denomina lingula.

Ligamento eétiloﬁahdibUIar

El segundo Ilgamento éccesono es el estilomandibular. Se origina en la
g"extlende hacia abajo y hacia delante hasta el
oéferiores de la rama de la mandibula. Se tensa
6n de la mandibula, pero esta relajédo cuando la
a erta. Asi pues, el ligamento estilomandibular limita

apéfsts estnlon

éngulo y

" los movimientos de protrusion excesiva de la mandibula.™

MUS'CULO'S DE LA MASTICACION
Los componentes esquelétlcos del cuerpo se mantlenen unldos y se

mueven gracras a Ios musculos esquelétlcos
Existen cuatro pares de musculos‘ que forman eI grupo de los musculos '

mandibular.

Masetero

postenor hasta el angulo mclusuve
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Esta formado por dos porciones o vientres: la superficial la forman fibras

con un trayecto descendente y ligeramente hacia atras; la profunda
consiste en fibras que transcurren en una direccion vertical, sobre todo.
Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los
dientes entran en contacto. El masetero es un musculo potente que
proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Su
porcién superficial también puede facilitar la protrusién de la mandibula.
Cuando ésta se halla protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las
fibras de Ila porcu‘m profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia
articular. (F|g 5)

Fig.5

Temporal

El temporal es un musculo grande, en forma de abanico, que se origina
en la fosa temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus fibras se
' (reunen en el trayecto hacia abajo, entre el arco zigomatico y la superfi cie

lateral del créneo para formar un tendon que se inserta. en la apoﬁsns

coronmde yel: borde anterior de la rama ascendente. Puede dlwdlrse en

tres porcnones dlstlntas seglin la direccién de las fbras,y S “fundon final.

La porcmn antenor esta formada por fi bras con una dlreccu‘)n casi vertlcal
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La porcién media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral
del'craneo (y algo hacia delante en su transcurso descendente).

La porcidn posterior estd formada por fibras con una alineacién casi
horizontal, que van hacia delante po'r encima del oido para unirse a otras
fibras del muisculo temporal en su- pééo por debajo del arco cigomético

Cuando el musculo temporélv e contrae se eleva la mandibula y los’

dientes entran en contact do se contrae la porcion antenor la
mandibula se eleva ‘vertlcalmente La contraccion de la porcién medla'
produce: la elevamén y. la: retracmén de la mandibula. La funcién. de Ia
porcuén posterl‘or S alg ‘controvertida. Aunque parece que la contracmén'v

.‘«:de esta pormén puede causar una retraccion mandibular.(Fig.6)

Tempom| muscia

Temporatis tandon
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Pterigoideo interno

El musculo pterigoideo interno tiene su origen en la fosa pterigoidea y se
extiende hacia abajo, hacia atras y hacia fuera, para insertarse a lo largo
de la superficie interna del angulo mandibular. Cuando estas fibras se
contraen se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto. Este

musculo también es activo en la protrusion de la mandibula.(Fig.7)

Modial ptorygoid
muscio

Origin

Pterlgmdeo externo

Estos musculos se describiran como: 1) pterlgondeo externo lnfenor y 2)
: ptengondeo externo superior. :
Ptengmdeo externo inferior. El muasculo ptengmdeo externo mfenor tlene
su ongen en la superficie externa de la lamina ptengondea externa y se .
:extlende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera, hasta lnsertarse en. el k
cuello del céndilo. Cuando los pterigoideos externos inferiores, derecho e
lzqwerdo se contraen simultaneamente, los céndilos son traccnonados
“desde Ias emlnencnas artlculares hacia abajo y se produce una protrusuSn

de la mandibula

20



Pterigoideo externo superior. El musculo pterigoideo externo superior es
considerablemente mas pequerfio que el inferior y tiene su origen en la
superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides; se extiende casi
horizontalmente hacia atras y hacia fuera, hasta su inserciéon en la
capsula articular, en el disco y en el cuello del céndilo. La insercion exacta
del pterigoideo externo superior en el disco es algo discutida. Aunque
. kalgunos’ autores sugieren que no h‘ayrinsercién, la mayoria de los estudios
" revelan la presencia de una uniéh‘énfre_éyl mutsculo y disco.

La mayoria de las fibras del masculo b'teri'goildeo' externo superior (del 60
al 70%) se inserta en el cuello del céndilo y s6lo un 30 ‘o' 40% se unen al
disco. El pterigoideo externo superior es muy activo al morder con fuerza
y al mantener los dientes juntos.(Fig.8) - SEERY

21
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Digastrico

Aunque el musculo digastrico no se considera, un musculo de la
masticacién, tiene una importante influencia en la funcién de la
mandibula. Se divide en dos porciones o cuerpos. El cuerpo posterior
f,tlene su ongen en la escotadura mastoidea, a contmuacuén en la apdfisis
; ‘mastondea sus’fibras transcurren hacna adelante VhaC|a abajo y hac;a -
‘kadentro krhasta e tendén' ihtermedlo .en-el; hueso"yhlmdes :‘ EI cuerpo
jinaen la foéa sobre la superfCIe'Iln'\ua le la mandibula
in enor y cerca de la’ lfnea medla, y sus fbras

.transuc re haC|a abajo y hac:a atrés hasta msertarse ‘en el mismo

‘ tendo,n al que vaa parar el cuerpo postenor.

.Cu‘andol’ los musculos digastricos derecho e izqu‘ie'rdo. se‘contraen y el
: 'h’Ue‘sé: hioides esta fijado por los musculos SUprahioideos e infrahioideos,
la ‘m"ah'dlbu'la desciende y es traccionada haciaatfés y Ioéﬂ’»dient.es se
separan Cuando la mandlbula esta estable, los: musculos digastricos y
los musculos suprahtoudeos e mfrahlondeos elevan eI hueso hioides, lo

‘cual es necesarlo para Ia deglucnon . .
los: muchos musculos que hacen descender Ia

EI dlgastncor kes uno de

mand[bula y elevan el hueso thldes 10

22



CAPITULO II

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION DE LA
ARTICULACION TEMPOMANDIBULAR



HISTORIA CLINICA

La finalidad de la historia clinica y la exploraciéon es localizar todas las
posibles areas o estructuras del sistema masticatorio que presenten un
trastorno o una alteracion patolégica. Para ser eficaz, el examinador debe
poseer un conocimiento profundo de las manifestaciones clinicas y la
funcion del sistema masticatorio sano. Los trastornos de dicho sistema se
suelen manifestar por un dolor y/o una disfuncién. La historia clinica y los
métodos de exploracién deben orientarse, pues, a la identificacion del

dolor y la disfuncién masticatorios. v

Cuando el sintoma principal del paciente es el dolor, es importante
avenguar el origen del problema. La funcién terapéutica principal del
dentista en la terapia es el tratamiento de los dolores masticatorios. Estos
tlenen su- orlgen y- proceden. de las estructuras masticatorias. Estas son
los dlentes eI penodonto elih e o ‘de soporte de los dientes, las ATM y
mandibula. Por su formacion, el dentista es

los musculos que’ mueven !
el profesmna mas adécUado para el tratamiento de estas estructuras.
Para que sea eficaz ethratamlento debe orientarse al origen del dolor y
acuo‘ .'Para que una terapia odontoldgica sea util, el dolor

no a su Iocal

: debe ser de ongen mastlcatorlo.

Una regla general para ‘la identificacion del dolor masticatorio es que lav,
' funcuén mandlbular suele agravar o acentuar el problema. En otras'
palabras lavs, actividades funcionales masticatorias o la fonacién
’ aumentan e‘l’dolor. Sin embargo, esta regla no siempre es cierta, ya que
aIgUhos: ~doidres no masticatorios pueden producir una hiperalgesia
secu'ndaria'eh estructuras masticatorias, con lo que su funcionamiento
lncrementara el dolor. AI mismo tiempo se ha de sospechar en el paciente
que presenta un dolor en Ia ATM o los musculos masticatorios sin que la
historia clmlca ni la exploracnon revelen alteracién alguna en la amplitud
de mowmlento de la mandibula ni un aumento del dolor durante la

func:én
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La prevalencia de los trastornos temporomandibulares es muy elevada,

por lo que se recomienda que a todo paciente que acuda a una consulta
odontolégica se le realice una valoracion de deteccién sistematica de
estos problemas, independientemente de la aparente necesidad o

ausencia de un tratamiento.

La finalidad de esta valoracion es identificar a los individuos con signos
' subclinicos ‘0 con sintomas que el paciente pueda no relacionar con
'aIteracnones funcnonales del snstema masticatorio, a pesar de que con
'socuan a ellas (cefaleas sintomas oticos). La historia
lstemétlca mcluye varias preguntas que ayudaran a
' ‘ os posibles trastornos temporomandibulares.

‘frecuenCIa 'S

: | radas por el mismo clinico o bien incluirse en un
,t.cuestlonarlo de salud’ dental y general que el paciente complete antes de

ser v1‘s|tado por el _oentlsta.

a para trastornos temporomandibulares

: Hlstorla c ]
Pueden uttllzarse las siguientes preguntas para determinar alteraciones

funcwnales
1)- S| usted expernmenta alguno de los sintomas que se enumeran a
, ,contmuacuén ello lndlca que hay alguna alteraciéon en su sistema

,mastlcatorlo :
a) '(,Slente dolor en Ia region de la articulacion del maxilar, zona

preauncular? :
b) - ¢Slente dolor en Ios oidos?
' edor de Ios ojos?
andibula‘? o
e). f¢Slente dolor en la max:la : b

c) ¢Siente dolor a
~d) ,(,Slente dolor en Ia

f ¢Siente dolor en el cuello’> s
g) ¢,Slente dolor en hombro'P
h) ' ¢ Siente dolor en la nuca? -
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i) ¢Siente dolor en las sienes?

j) ¢Siente dolor en la cara?

k) ¢Percibe ruidos en la articulacién?

) - ¢Ha experimentado pérdida de audicion subjetiva?
) - ¢ Siente chasquidos, golpes o sonidos?

’ 1'~'~?(;Ha experimentado vértigo o mareo?

' ¢ Sientes nauseas, malestar estomacal?
. ¢ Ha sufrido dolor de cabeza sin causa justificada?

] ":q)r""‘g,Experimenta una sensacion de oido tapado?
- rr)':‘.irg,'Siente dolor en la lengua?
s) ¢ Tiene imposibilidad parcial al abrir la boca?
t) ¢ Suele tener dificultad al tragar los allmentos'P
u) ¢Suele sentir los brazos o las manos adormecndos?

2) ¢Sus sintomas afectan a una oa Ias dos artlculacmnes’)
3) ¢Desde cuando recuerda habe tenldo estos problemas’?
4) ¢Ha sufrido algun golpe en la cara i ’

5) ¢Tiene artritis cervncal?
6) ¢Se ha sometido a traccué .
7) ¢Uso corse para su cuello" ,
8) ¢Ha sido sometido a otro tlpo de tratamlento por este problema?
9) ¢Se ha hecho ortodoncta’? : ST :

10) ¢Le han extraido dlentes por ortodoncua’? v

11) ¢ Le extrajeron dientes temporales?

12) ¢Le han aplicado anestesia general?

13) ¢ Ha tenido alergia cuando era nifio? .

14) ¢ Le han hecho ajustes oclusales?

15) ¢Atribuye estos sintomas a un accidente?-

16) ¢ Le han inyectado cortisona en la articulacién_?'

17) ¢ Toma algiin medicamento?

18) ¢ Sabe usted si aprieta los dientes? : :

19) ¢ Le han dicho que frota los dientes duréntev eI suefio?.
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20) ¢ Mastica chicles?
21) ¢ Tiene algun familiar con el mismo problema?
22) ¢ Cual es su ocupaciéon?

23) ¢,Cudl es su posicién habitual de trabajo?
24) ¢,Carga sobre sus hombros o en sus br

o‘s;‘obj'etvos pesados tales

como vajlllas portafohos bolsos; etc?

haya dv cublerta por esta encuesta

Junto con la hlstorla clinica de deteccidén sistémica se reallza una

breve exploracuén de deteccién. Esta debe ser corta'y pretender
- ldentlfcar cualquner posible variacién respecto a la anatomia.y la
*funcion normal.

E'm‘pieza con una inspeccién de la simetria facial. Cualquier cambio en
la simetria bilateral general debe levantar sospechas e indicar la
necesidad de un ulterior exémen 'La exploracién de deteccién incluye
también una observacion del movnmlento mandibular.

Durante esta exploracién selectiva se palpan varias estructuras
importantes del sistema masticatorio. Se palpan bilateralmente los
musculos temporal y masetero y las superficies laterales de las ATM.
Todo dolor o sensibilidad a la presion debe considerarse como
indicador potencial de un trastorno temporomandibuilar.

Debe examinarse la posible presencia de dolor y/o disfuncién en tres
estructuras basicas: los musculos, las ATM y la dentadura.

Una anamnesis eficaz se centra en el sintoma principal del paciente.
Este es un buen punto de partida para conseguir la informacion

necesaria.



- 48

Lt

ELEMENTOS QUE DEBE INCLUIR UNA ANAMNESIS COMPLETA
PARA LOS TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Sintoma principal

Un buen punto de partida para la anamnesis es conseguir una
descripcion exacta del sintoma principal que percibe el paciente.
Primero se deben reflejar las palabras del paciente y a continuacién
presentarlo en lenguaje técnico. “A. continuacion hay que intentar
establecer una posible relacnén entre’ cada dolor y cualquiera de los

otros sintomas.
Localizacién del dolor

El examinador nunca debe asumlr que el punto doloroso commde
necesariamente con el verdadero origen del dolor, Ia descnpmén del
paciente sobre la localizacidén de su dolor sélo permite ldentlfcar la

zona dolorosa.
Comienzo del dolor

El comienzo de algunos cuadros dolo’rosos guarda relacién con
alteraciones sistémicas o con la_funcién mandibular o puede ser
totalmente espontaneo. SRk . s

Es muy importante que el pacaente presente en orden cronolégico las
circunstancias asociadas ala comlenz' del dolor ‘para que podamos

establecer las relacnones pertmentes ’En muchos casos el paciente

sabe con exactitud Io que le ha causado el dolor'
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Caracteristicas del dolor
El paciente debe describir con precision las caracteristlcas de su dolor
_tipo, conducta, intensidad, sintomas- concomltantes y ~form‘ de

evolucionar.

Tipo de dolor. Podemos clasificar al'"t‘i l¢ e cémo

bdepreswo que inhibe de alguna forma. al ‘paciente. Un dolor vivo y

hormigueante suele clasifi carse como una sensamén de quemazén
I'dolor es irritante, ardiente,

especialmente si es leve y estlmulante Si
nitido o caustico, se suele descnblr como quemazén o dolor urente. Su
‘percepcion aumenta Ilgeramente con cada latldo cardiaco, por lo que

se descnben como pulsétlles o palpltantes

Comportamiento -del dolor. Es® necesano valorar la frecuencna 0
‘comportamiento cronologico del dolor"asi como su duracuén y la

posibilidad de localizarlo.
-El comportamiento cronologlco reﬂej‘ : 3
duracién de los periodos entre. los episodios’ .dolorosos
con.unos:intervalos - sin dolor de
‘ ente.' S o se producen

i lé'éensacién

aparece y desaparece clarament
duracién aprecnable se claS|f‘c c
esos intervalos lndoloros’ e clasifica ‘como contlrnuo No ‘se debe
confundir mtermltenma con varlabllldad en este caso pueden

producirse periodos alternosf de molestlas de mayor y menor

intensidad.
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Duracién del dolor. Se dice que un dolor es momentaneo si se puede
expresar su duracion en segundos. Los dolores de mayor duracion se
clasifican por minutos, horas o dias. Se dice que un dolor es

prolongado si continua de un dia al siguiente.

Loca/izacyidnl Se:dice.que:el-dolor es localizado si el paciente puede
definir el dolo
menos Eb "c’re
un dolor dlfuso Siveld Ior cambla rapidamente recibe el nhombre de
: radlante Una exacerbacuon punzante pasajera suele describirse como
Ianzmante El dolor qu cambla -de forma mas gradual es un dolor que

ta _‘o progresivamente a zonas anatdémicas

zona anatémica exacta. Si su descripciéon es

a y anatémicamente variable, se dice que es

se propaga. Si va af
~adyacentes se describe como migratorio.

Intensidad del dolor 'Para
que el paciente parece reaccuonar aI sufnmlento El dolor leve es aquel
que descnbe el paciente pero sin que se puedan apreciar reacciones
fisicas visibles. El dolor intenso se. ggompana de reacciones

llo nos podemos basar en la forma en la

importantes en al paciente cuando se estimula la zona dolorosa.

Sintomas concomitantes

Se deben incluir sensaciones tales - como la hiperestesia, la
hipoestesia, la anestesia, la parestesia o la disestesia. También se
debe anotar cualquier cambio concomitante en los sentidos especiales
que afecten a la vision, el oido, el olfato o el gusto. Los sintomas
oculares pueden ser lagrimeo, conjuntivitis, cambios papilares vy

edema: palpebral ',Los ‘sintomas nasales incluyen secrecién y

congestlon nasal Los smtomas cutaneos consisten en cambios de

temperatura \ D o - sudoracnon y piloereccién. Los sintomas gastricos

‘son néuseas e lndlgestlén
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Evolucién del dolor. La forma en que evoluciona el dolor proporciona
informacion importante para poder determinar si los dolores
individuales son estables o paroxisticos. Se dice que un dolor es
estable o regular si es un dolor fluido aunque sea de intensidad

variable o claramente intermitente.
Se-debe distinguir este tipo de dolor del dolor paroxistico, que consiste

tipicamente en descargas o pinchazos repentinos.
Factores que acentiian o mitigan el dolor

Efecto de las actividades funcionales. Las funciones biomecanicas
mas frecuentes son actividades tales como el movimiento de la cara, la
mandibula o la lengua y los efectos de la deglucusn y las posiciones
cefalica 'y corporal. '

~Se debe anotar el efecto de actlwdades tales como hablar, masticar,
eltarse lavarse la cara, volver la

bostezar cepillarse los dlente
‘cabeza agacharse o sentarse Tamblén se debe registrar el efecto de

la tensién emocional, la fatlga y Ia hora del dia."®
También se debe mvestlgar las actlvudades parafuncionales. Hay que
mterrogar al pacnente sobre un posnble bruxismo, rechinar de dientes o
; cualqwer otro habito oral Otros habltos suelen ser mas conscientes
(p €, su1etar entre Ios dlentes objetos como una pipa, lapices o
amblén hay que investigar los

artfculos utlllzados en el trabajo);'f

hébltOS que generan fuerzas extraorales como sujetar el teléfono entre

Ia barbllla y el hombro apoyar la mandlbula en la mano al sentarse a

la_ mesa o tocar determmados lhstrumentos Cualquier fuerza que
factue sobre Ia mandibula (ya sea intraoral o extraoral) puede
- representar un p05|blev factor contribuyente a la alteracion funcional.'®
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Efecto de las medidas fisicas.
Hay que interrogar al paciente sobre el efecto que tiene el calor o el
frio sobre su dolor. ,

Farmacoterapia. El paciente debe informar sobre todos los férmacos
recibidos en el pasado y en la actualidad para combatlr su dolor, Se
Ia

deben anotar las dosis, la frecuenc1a de admmlstramén v

analgeésica de los mismos.
Tension emoc1ona/ Puede
istema rna'étit;fatorib. También se puede
"te,nsiénilﬂ,"efriOCional sobre el paciente
,e;xis‘tkencia de otras alteraciones

las

considerablemente en

alteraciones funcnonales del.

' :p31coﬂ5|olég|cas (pve] gastnﬁs hipertensidn, colitis). La existencia de
este tlpo de trastornos ayuda a documentar el efecto del stress sobre

el paCIente
Consultas y tratamientos precedentes

Esta informacion es muy importante, para no repetir pruebas y
tratamientos. Si la informacién es incompleta y confusa, se debe
contactar ‘con el médico que ha tratado previamente al paciente y
solicitar Iavi‘riformacién pertinente.

El éX|to pr v10 de éste tratamiento debera ser registrado, y valorado el

dlSpOSItIVO

Antecedentes médicos

Dado que el dolor puede ser un sintoma relacionado con numerosas
enfermedades vy alteraciones fisicas es imprescindible analizar
minuciosamente las circunstancias médicas presentes y pasadas. Se
debe valorar cualquier enfermedad grave, hospitalizacion,
operacuones tratamientos farmacolégicos u otros tratamientos
significativos a la luz del cuadro doloroso diagnosticado.

'ﬁca0|a'
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Revision por sistemas

Una buena anamnesis debe incluir preguntas sobre la situacién en ese
momento de los sistemas corporales del paciente: aparato
cardiovascular (incluyendo los pulmones), aparato digestivo, sistema
renal e higado, asi como los sistemas nerviosos periférico y central.

Valoracién psicolégica

Cuando el dolor se hace crénico son mas frecuentes los factores
psicolagicos relacionados con el trastorno doloroso. Con un dolor
agudo puede ser innecesaria una valoracion psicolégica rutinaria; sin
embargo, ésta es esencial cuando el dolor es crénico.'®

EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Las ATM se exploran para detectar posibles signos o sintomas
asociados a dolor y dlsfunCIén ‘
as ATM se determinan mediante una

El dolor o la sen5|b|I|da

acuones, cuando la mandibula esta en
to. dinamico. Se colocan las puntas de
a de ambas areas articulares al mismo

palpacnén d| ltal de'las

|on, orrecta de Ios dedos,
ierre Ia ‘boca varias veces. Las

puntas deben notar; los ‘polos ateralés de los céndilos en su paso

hacna abajo y.hacia:delante sobre Ias eminencias articulares. Se pide

: al pacxente ‘que indique la: apancuén de cualquier sintoma. Una vez

'reglstrados los sintomas. en una posicidn estatica, el paciente abre y
;c1erra Ia boca

se. reglstran los posibles sintomas asociados a este
' movtmlento o
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Cuando el paciente la abre al maximo, deben girarse un poco los
dedos hacia atras para aplicar la fuerza en la cara posterior del
condilo. De ésta forma la capsulitis posterior y la retrodiscitis se

evallian clinicamente.10 (Fig.9)

Fig.9

Pueden dlferencnarse dos tlpos de dlsfuncmnes en las ATM FUIdOS y

restnccnones artlculares

5 Rwdos art/cu/ares Un cl|c es un ruldo unico de cor‘(a duracuon Sl es
:vbastante lnfenso se le denomlna a veces pop La crepltamon es un

vruudo multlple como de gravnlla que se descnbe como un chlrndo yde -
gcarécter complejo La mayorla de la veces se asoma a alteramones

osteoartrltlcas de las superf‘ cnes artlculares
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Los ruidos articulares pueden percibirse situando las puntas de los
dedos sobre las superficies laterales de la articulacién e indicando al
paciente que abra y cierre la boca. Puede realizarse una exploracion
mas cuidadosa colocando un estetoscopio sobre el area articular. No
sblo se registrara el caracter de los posibles ruidos, sino también el
grado de apertura mandibular asociado al ruido. De la misma
importancia es determinar si el ruido se produce durante la apertura o

el cierre o si puede oirse durante ambos movimientos.

Limit_aciohes articulares. Se observan dos movimientos dinamicos de

f la*;méhdfbula para determinar posibles irregularidades o restricciones.

, -Cualquiéf ‘movimiento mandibular que esta limitado o que siga un
trayecto inusual debe ser registrado.

Pélpacién muscular. En un masculo sano no se producen sensaciones
de dolor o sensibilidad a la palpacién. La deformacion de un tejido
'mu5cuklar comprometido mediante la palpacién puede provocar dolor.
P‘ory‘ tanto, si un paciente refiere una molestia durante la palpacién de
~un ;mﬂchlo concreto, de puede deducir que el tejido muscular ha
sufrido un compromiso a causa de un traumatismo o de la fatiga.!®
‘Masculo temporal
Se divide en tres areas funcionales y, por tanto cada. una de ellas se
= palpa de manera independiente. La region anterlor se palpa por
encima del arco cigomatico y por delante dela ATM Las fbras de esta

zona muestran basicamente una dlreccmn vertl :
La region media se palpa justo por enc1ma e |a ATM y del arco
cigomatico. Las fibras de esta zona poseen ‘una’ dlrecmon oblicua a
traves de Ia cara externa del craneo La regién postenor se. palpa por
encima y detrés de la oreja. Estas fibras presentan sobre todo una

direccién horizontal. 14(Fig.10)
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- Fig.10
Misculo masetero

El masetero se palpa bilateralmente en sus insercionés, sUperior e
inferior. En primer lugar se colocan los dedos sobre el arcb cigdfnéticb
(justo por delante de la.  ATM). A continuacién se baja /lig,e‘rémv‘ente
hacia la porcion del masetero insertada en el arco cigo‘métyico",'kj‘uéto
por delante de la aniculaciéh. Una vez palpada esta zona'(el'i’nasetéro
profundo), se desplazan los dedos hacia la insercion iﬁfeﬁor en el
borde inferior de la rama mandibular. El area de palpacién se
encuentra directamente sobre la insercién del cuerpo del masetero (es
decir, el masetero superficial). Se registra la respuesta del

paciente.(Fig.11)
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Musculo esternocleidomastoideo

Aunque el musculo estemocleidomastoideo no esta implicado de
manera directa en el movimiento de la mandibula, se le mencioné
" especificamente porque ha menudo suele estar sintomatico en los
trastomos temporomandibulares y es facil de palpar. La palpacion se
hace de modo bllateral cerca ‘de_su insercidn en la superficie externa
de la fosa mastondea por detrés de la oreja. Se palpa toda la longitud
_ del musculo descendlendo hasta su origen cerca de la clavicula. Se
; mdlca al pamente que ref‘ era toda molestia aparecida durante esta

exploramon
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Ademas se registran los posibles puntos gatillo observados en este
musculo, puesto que son origen frecuente de dolor referido en el area

temporal, articular y auditiva.
Misculo pterigoideo externo

Su palpacion se puede hacer por via bucal colocando el dedo mdace
en la zona mas alta y posterior de Ia tuberosudad (la boca del pacuente
debe estar entre ablerta) area que 'se encuentra cerca de su msercnon
anterior, sobre todo el fascnculo mfenor o bien podemos palpar en
‘forma externa su msercuon postenor en la zona del cuello del condilo.
",‘,Es mpo ble 'llegar a distinguir entre el fasciculo superior y el inferior
_‘peropodembs decir que en general lo que estamos palpando es el

,‘fasmculo inferior; con su estimulacion el dolor se irradiara a la zona de
~la articulacion especificamente y ademas a areas ubicadas en la zona
anterior del arco cigomético.(Fig.12)
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En Ila valoracion de un paciente con posibles trastornos
temporomandibulares deben examinarse de manera cuidadosa las
estructuras dentarias. La caracteristica mas importante que se debe
evaluar es la estabilidad ortopédica entre la posicion de intercuspidaciéon y
las ATM. 1

EXPLORACIONES DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

La mformacnon més |mportante para establecer un diagnéstico de
i trastornos temporomandlbulares apropiado es la que se obtiene de la
Iav" exploracnén Una vez acumulada esta informacion,

hlstona clinlca
debe establecersehn dtagnostlco clinico. A veces, otras exploraciones
diagnosticas pueden aportar una mformacuén adncuonal que podria ayudar
'°; establecxdo Debe

a confirmar o poner en duda. eI dlagnéstlco”
recordarse siempre que estos exa Lé
para obtener una mformamén_ Z(Jn'cf;‘a‘rpakra establecer el
diagnéstico. ' e S

Existen" diversos tipos de técmcas ‘de diag~h65ti'cd por imagenes que
pueden utilizarse para consegmr una informacién adicional respecto a la
salud y la funcién de las ATM ‘Cuando aparecen sintomas dolorosos en
las articulaciones y hay motivos para creer que existe un trastorno
patolégico, deben dbtenerse radiografias de la ATM. Estas
proporcionaran una informacion relativa a: 1) las caracteristicas
morfolégicas de los elementos 6seos de la articulacion y:2) determinadas

relaciones funcionales entre el condilo y la fosa.
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Técnicas radiograficas

Las radiografias de las ATM se ven dificultadas por diversas
circunstancias anatémicas y técnicas que impiden una visualizacién clara

y sin obstrucciones de las articulaciones.

Las cuatro técnicas radiograficas basicas que pueden utilizarse en la
mayoria de consultas odontolégicas para valorar las ATM son la
panoramica, la transcraneal lateral, la transfaringea (intracraneal) y la

tranamaxilar anteroposterior.

royeccién panoramica TET"}S CON
[ Cryeceion panaram FALLA iE ORIGEN

~'Aunque pueden valorarse bien las estructuras oseas del céndilo, la
proyeccién panoramica muestra ciertas limitaciones. Para visualizar mejor
el condilo, a menudo es necesario que el paciente abra la boca al
_maximo, ,,‘pa,rav;:ql;.le las. estructuras de las fosas articulares no se
su‘perpong'?h{',’él"'_‘cé;n‘dilo. Si el paciente presenta una apertura mandibular
|imyi'tada, es probable que exista superposicion. Con esta técnica, los
condilos son las Unicas estructuras que se observan bien. A menudo, las
fosas mandibulares quedan parcial o totalmente veladas. (Fig.13)

Fig.13
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Proyeccién transcraneal lateral
Esta proyeccion puede proporcionar una buena visualizacion tanto del
céndilo como de la fosa. En general se obtienen varias proyecciones de

cada articulacién, para poder valorar la funCIén Asl por ejemplo, se
: ~intercuspidacién

consigue ' una - proyeccion -con- los~
maxima y otra con la boca ablerta al méxlmo.
,lmégenes transcraneales empieza con un conOC|m|ento del éngulo en que
se’ ha obtenldo la proyeccién. Esta proyeccion es mas aceptable que la
transfaringea (intracraneal) para visualizar las fosas articulares.

"a mterpretac:én de las

Proyeccién transfaringea (intracraneal)

Esta proyeccién es similar a la panoramica. Auane esta técnica muestra
el céondilo de manera satisfactoria, por lo general,l‘a’fosa mandibular no se
visualiza tan bien como en la proyeccién transcraneal.

ProyecCién transmaxilar anteroposterior

Cuando esta proyeccién puede obtenerse de forma satisfactoria, ofrece
una,bhena visualizacion del hueso subarticular superior del céndilo, asi
cdmb de los polos medial y lateral. Asimismo proporciona una imagen
“excelente para valorar una fractura del cuello del céndilo."

Tomografia ;

La imagen topografica lateral proporciona una'visué!izacién mas exacta
de las ATM." La tomogr'_a'rfia'k puede obtenerse a unos intervalos sagitales
muy precisos, con lo qUe"s'e observan verdaderos cortes de la articulacién
(polos laterales, medio 'Vy medial). También pueden visualizarse con
facilidad las - alteraciones Oseas y las relaciones funcionales de la

articulacion.:
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Artrografia

Se inyecta un medio de contraste en los espacios articulares para
delimitar estructuras importantes de tejidos blandos. En algunos casos (p.
ej., una luxacion funcional del disco), los tejidos blandos constituyen una
parte |mportante del trastorno, y la inyecciéon de un medio de contraste
ayuda a vusuahzar su forma y posicién. Mediante un analisis cuidadoso de
) Io"éspacubs articulares delimitados puede determinarse la posicién y a
;,k'vece el eétado del disco articular. Otra ventaja de la artrografia es que
~"'med|ante la: ‘ﬂuoroscopla pueden observarse los movimientos dinamicos
: : del dISCO y. el»céndllo lo que puede ser de gran ayuda para detectar una
: dlsfunCIén e complejo céndilo-disco. Tamblén puede visualizarse una

] perforacnén del dISCd con la myeccuén de contraste

'Sln embargo ‘Ias a \ ograflas de la ATM presentan varios inconvenientes.
»,,Son un poco caras 5 son mvasnvas y exponen al paciente a un nivel de
, rad:acnén bastante elevado La técnica requiere una formacion especial y

v e‘n" una consulta odontolégica general. Ademads,

: no suele real:zars
: Vpuesto que Ias ATM ¢ ntlenen tan sdlo una pequena cantidad de liquido

: smovnal Ia myecmén ‘de‘un medlo de contraste en los espacios articulares

: causa un efecto , lsten5|6n en la capsula que tiende a separar las

; _superfcnes artlculares
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Tomografia computarizada

La ventaja principal de la tomografia computarizada es que proporciona
imagenes tanto de los tejidos duros como de los blandos. Ello permite
observar y valorar la relacién disco-céndilo sin alterar las relaciones
anatémicas existentes.'® Esta es una ventaja importante respecto a la
artrografia. Ademas, la tomografia computarizada no induce ningun
traumatismo fisico en los tejidos. Aunque con la tomografia
computarizada es posible visualizar los tejidos blandos, se observan

mejor los 6seos.(Fig.14)

ANGLE +6

Fig.14

Iimagen de resonancia magnética

Se trata de una de las teécnicas mas recientes y prometedoras de las
existentes para la valoracion de la ATM. La resonancia magnética de las
ATM ha permitido visualizar los tejidos de una forma similar a la de la
tomografia computarizada, pero-su principal ventaja es que no introduce
ninguna radiaciéon que pudierajqééﬁs}»géhér una lesion de los tejidos. Hasta
el momento no se han detectado efectos nocivos.
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Gammagrafia 6sea

En ciertas situaciones clinicas resulta Gtil conocer si existe un proceso
inflamatorio activo en las ATM. Las radiografias estandar pueden mostrar
que la morfologia de un céndilo se ha maodificado, pero no permiten

determinar si se trata de un proceso todavia activo (osteoartritis) o no

(osteoartritis). Cuando una informacion es importante para el tratahﬁieﬁtq,»

puede ser Util la gammagrafia ésea.

Modelos montados

Si durante la exploracion el clinico identifica una inestabilidad ortopédica,
un estudio con modelos montados puede ser (til para valorar con mayor
detalle el estado oclusal.'®(Fig.15)
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CAPITULO Il

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
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ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del sistema masticatorio
se han identificado con diversos términos. Esta diversidad de términos ha

contribuido a crear una cierta confusién en este campo.

Aunque los signos y sintomas de trastornos del sistema masticatorio son
frecuentes, puede resultar muy complejo comprender su etiologia. No hay
una etiologia Ginica que explique todos los signos y sintomas.

ucturas afectadas, pueden darse diversos trastornos. Para
'i:-mera en que aperecen los sintomas del trastorno

Segun las es

simplirc“ar

' temporomandlbular se sugiere revisar cada una de las siguientes
‘condtc:ones

a) FunClon normal

k'b) EI suceso

c) Tolerancia ﬁéiolc’)gica.

d) Sintomas del trastorno temporomandibular.

Funcion normal
El sistema masticatorio es una unidad complejav disefada para llevar.a- .
cabo las tareas de la masticacion, deglucnén y ‘fonacién. Estas funciones “
son bésncas y las efectia el complejo 5|stema de control neuromuscular.
Cuando se recibe un impulso sensutnvo subuto e inesperado, se activan Iosl :

" mecanismos reflejos de protecciéon - que originan una disminucion de Ia
~actividad muscular en el area del estimulo.

El suceso e

Durante el funcionamiento normal del. sistema - masticatorio pueden
producirse alteracnones que pueden modlfcar Ia funcuén Estas pueden
ser de ongen local o snstemlco A
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Alteraciones locales
Una alteracion local puede ser cualquier cambio en el estimulo sensitivo o

propioceptivo, como, por ejemplo, la colocacién de una corona con una
oclusién inadecuada. También puede ser secundaria a un traumatismo
que afecte los tejidos locales. Un ejemplo de traumatismo de este tipo es
la respuesta postinyeccion después de una anestesia local. Un buen
ejemplo de uso excesivo es el de los episodios periddicos de bruxismo. El
bru_xismo puede desempeiiar un papel muy importante en el trastorno

- temporomandibular.

© Alteraciones sistémicas

,.;'Uha alteracién sistémica . ffécuente que puede influir en la funcién
','mastlcatorla es el aumento del estrés emocional que experimente el
"pamente Los centros emocionales del cerebro: pueden tener una..
mﬂuencua en Ia funcnén muscular. ‘

. El estrés emocmnal debe ser comprendido y apreciado por el terapeuta,
fya kque qon frecuencia desempefa un papel importante en el trastorno
k‘te"rrquyirb‘rﬁéndibular. El estado emocional del paciente en gran medida
i dépende del estrés psicolégico que experimente.

Tolerancia fisioldgica

Para el clinico es evidente que no todos los individuos responden de la
misma forma ante un mismo hechoy{ Esta variacion refleja lo que podria
considerarse la tolerancia ﬂsiolégica del -individuo. Cada paciente es
. capaz de tolerar determinadas alteraciones sin que se produzca ningun
efecto adverso Es probable que en la tolerancia fisiol6gica de un paciente
mﬂuyan factores locales y snstémlcos

: »Factores Iocales L
La forma’ en que eI 5|stema masticatorio responde a los factores locales
'esta influida por su establlldad ortopédlca
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Puede resumirse de la siguiente manera: cuando la mandibula se cierra
con los céndilos en su posicion mas superoanterior, apoyandose en los
planos inclinados posteriores de la eminencias articulares, con los discos
interpuestos correctamente, se da un contacto uniforme y simultaneo de
todas las posibles fuerzas direccionales de los dientes que siguen los ejes
largos de éstos; desde esta posic' n, cuando la mandibula se desplaza
éxcéntricamente los dlentes anterlores entran en contacto y se

desocluyen los posteriores.
Cuando se dan estas cond:cnones ,,el ‘sistema masticatorio presenta su
maxima capacndad de toleranma ‘ante las alteraciones locales vy
sistémicas. En camblo cuando Ia establlldad ortopédica es mala, es
frecuente ‘que una‘ alteracuén bastante msngmf‘ icante pueda alterar la
funmén del ‘S|stema Es probable que ésta sea una de las formas en que
el estado oclusal de los dnentes lnﬂuya en los sintomas asociados con el
trastorno - temporomandlbular La falta de estabilidad oclusal puede
asociarse con causas genétlcas del desarrollo o  latrogénicas. La
inestabilidad de la ATM tamblén puede deberse a modificaciones de la
forma anatémica no;rm,a,l. como el desplazamiento discal o un trastorno
artritico. La inestab'ilidad témbién puede deberse a una falta de armonia
entre la posicién de intercuspidacién estable de los dientes y la posicion
musculoesquelética eétéble de las articulaciones.

Factores sistémicos. 7

Es probable queieXiStan muitiples factores sistémicos. que influyan en la
tolerancia ﬁsiolégica de un paciente. Aunque ello es un hecho
clinicamente mavniﬁbésto, la investigacion cientifica en este campo es
escasa. Cada ‘pakc‘:ikente posee determinadas caracteristicas peculiares que
definen su constitﬁéién. En estos factores constitucionales influyen
elementos genéticos, el sexo y tal vez la dieta. Los factores sistémicos
también estan influidos por la presencia de otros trastornos, como las
enfermedades agudas o cronicas, o incluso por el estado fisico general

del paciente.
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Sintomas del trastorno temporomandibular
Cuando una alteracién supera la tolerancia fisiolégica de un individuo, el
sistema empieza a mostrar algunos trastornos. Cada estructura del

sistema masticatorio es capaz de tolerar un grado de trastorno funcional.

Cuando éste supera un nivel critico, se inicia es trastorno mistico. A este
nivel se le denomlna tolerancua estructural. Cada componente del sistema
“lera 'cua estructural especifica. Si se supera la

mastlcatono e
'tolerancua estructural de.un etermlnado componente se origina un fallo

‘-factores como - la fofma anatémlca los traumatismos previos y las
cond:cnones' histlcas locales Cuando una alteracion supera la tolerancia
stoléglca del mdlvnduo Ia estructura mas débil del sistema masticatorio
‘es Ia que presentaré el pnmer sngno ‘de fallo. Las posibles localizaciones
‘de.éste son los musculos Ias ATM las estructuras de soporte de los

dlentes y los’ mlsmos dlentes

: 4S| Ias estructuras més,deblles del sustema masticatorio son los musculos,
el mdlvnduo experumenta por lo general un dolor con la palpacién muscular
vmov:mlentos mandlbulares El paciente lo describe como

una mttacnén,del ‘movimiento mandibular con un dolor asociado. Si las
ATM son el eslabén mas débil, a menudo el paciente referira sensibilidad
y dolor :'rtlculares La articulacién también puede ocasionar ruidos como
' cllcs o ch »l'ldOS A veces, los musculos y las articulaciones toleran el
trastorno pero dada la mayor actividad de los musculos (bruxismo), el
. ‘eslabén més déb:l es el de las estructuras de soporte de los dientes o el

de los mlsmos dlentes
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La causa de los trastornos temporomandibulares suele ser compleja y

multifactorial. Son muchos los factores que pueden contribuir a un
trastorno temporomandibular.

Los que aumentan el riesgo de trastornos temporomandibulares reciben
el nombre de factores predisponentes, los que desencadenan el comienzo
de un trastorno temporomandibular se denominan factores
desencadenantes, y los que impiden la curacion y favorecen el avance de
un trastorno temporomandibular son factores perpetuantes.

La  relacion ~entre los factores oclusales -y’ los  trastornos
temporomandibulares es crucial en odontologia. Si los factores oclusales
-guardan alguna relacion con los trastornos temporomandlbulares el

' v,‘odontélogo es el unicé profesional de la salud que puede prestar el

’i:tratamlento mas adecuado. Por otra parte, si los factores oclusales no
‘lnﬂuyen en los trastornos temporomandibulares el odontélogo debe evitar
tratar los trastornos temporomandibulares mediante cambios oclusales.
“Al valorar la relacién entre los factores oclusales y los trastornos
temporomandibulares conviene considerar las condiciones oclusales
~ desde los puntos de vista estatico y dinamico.

Pulllnger y cols Concluyeron que no exustia nmgun factor oclusal aislado
que permutnerardnferencnar a’bs'pacuentes disfuncionales de los sujetos
sanos No obstarité Enc h aron,cuatro rasgos oclusales que aparecfan
(,frecuentemente con trastornos emyporomand|bulares y eran muy raros en
presencna de mordida abierta anterior esquelética,

Ios su;etos sanos “la
desllzamlentos desde la pos:mén de contacto retruida hasta la posicion de
icontacto mtercuspide_o superiores a dos milimetros, resaltes superiores a
Cuatro milimetros 'y cinco o méas dientes posteriores perdidos y no

‘sustituidos.1°
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SIGNOS Y SINTOMAS
Cada uno de los componentes del sistema articular tendra caracteristicas
propias en la manifestacion de sus sintomas y asi tendremos:

_1) A _nivel de la ATM el dolor y los ruidos articulares seran las
caracteristicas fundamentales 'y habrda que interpretar su
significado.

2) A nivel de los ligament‘os‘_lra articulacién presentara hipermovilidad

o hipomovilidad.

3) La manifestacién dentaria mas evidente sera la formacién de

- facetas parafuncib’n‘ale’s bien_una movnhdad patolégica (que en

realidad no es més qu

ion d‘ve, los llgamentos).

4) El S|stema neuromusc _,ara‘, Qha‘hiperactividad conocida

como bruxnsm‘o,‘q aménte con la tensién psiquica.

El dolor-se evalua ‘s'-del relato del paciente y es

, fundamental para’ b atamlento En primer lugar

o del:dolor: ‘crénlco El tratamiento del

debemos dlferenCIar
dolor agudo fa"ra ez nos causar

roblemas en camblo el dolor crénico

que persnste en eI tlérhpo Y al.que:se suman factores psiquicos, suele
ser dlﬂcﬂ de controlar y: més aun uando perdura una vez eliminado el
factor desencadenante i
SI bien existen multiples tipos del dolor desde el punto de vista practico

para el tema que nos ocupa vamos a diferenciar cuatro de ellos que estan

intimamente relacionados con los trastornos temporomandibulares:

- Dolor vascular

- Dolor neuralgico o neuroldgico
" Dolor articular

- Dolor muscular
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Dolor vascular

Los dolores de origen vascular a nivel craneano siempre estan
relacionados con algun tipo de cefalea y ésta es un denominador comun
en las personas que pgicjggérl:trastornos temporomandibulares. Por lo
tanto, debemos di\stinQUir,Si dicha cefalea tiene un origen vascular o
”Io ‘cual es necesario conocer por lo menos las
‘los"dos: dolores vasculares ‘més comunes a nivel

muscular, para

caracteristlcas de
craneano la mlgrana y la arteritis temporal
Las mlgranas que también se conocen ‘como neuralglas hemifaciales o
ar que tienen dos

cefaleas agrupadas son dolores de o ig
etapas, a saber, una primera etapa no. dolorosa con: vasoconstnccuén de
v olorosa con dilatacién de
ebrales. Se trata de un dolor

ktodos los dias a la misma hora

los capilares craneanos y una segunda etap
los vasos ‘sanguineos craneanosf'
unilateral y periédico que puede prod ci

o todas o todas las semanas en forma’ regular
La arteritis temporal es la segu da.c usa ‘de cefaleas en la zona parietal;
",atorlo a nivel de la arteria temporal

su origen es un proceso
superficial y el dolor se Iocallza en’una zona mas baja que en el caso de

las migranas, no es- perlodklcoy se’ acompafa de un decaimiento del
estado general del paciente con pérdida de peso, inapetencia, fiebre y
sensibilidad muy marcada a nivel del cuero cabelludo en la zona temporal.

Dolor neuralgico
Los dolores neuralgicos que nos mteresan son aquellos que tienen su

origen en ramas nerviosas relacnonadas con el area craneo-cérvico-facial
Y que por sus caracterfstlcas nos pueden llevar a un error de diagnéstico

que no sélo no nos va: a permltlr solucnonar el problema sino que ademas

seguramente producuré dlstmtos grados‘de latrogenla.
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Dentro de las neuralgias que se relacionan con el sistema
estomatognatico y los cuadros de trastornos temporomandibulares
debemos distinguir tres fundamentales, a saber: 1) las trigeminales, 2) las

glosofaringeas y 3) las cervicooccipitales.

Neuralgia trigeminal

El dolor que se produce en forma violenta por lo general se limita a un
lado y a una de las ramas del trigémino (mandibular, maxilar u oftalmica) y
se describe como un dolor agudo, punzante y similar a un choque
electrico que dura sélo unos segundos pero puede llegar a durar hasta un
minuto, con una sensacuén dolorosa‘ postenor durante varios minutos.

El pamente no qunere tocarse la” cara ni afeitarse por temor a
desencadenar el dolor, durante” las crisis el rostro del paciente suele
presentar un espasmo muscular violento por lo que también se le
denomina tic doloroso de la cara.

Neuralgia glosofaringea

Este tipo de neuralgia tiene caracteristicas comunes pero el dolor esta
referido a la zona del meato auditivo aunque su origen se encuentre en la
zona posterior de la lengua y el area amigdalina; tan asi que la ingestion y
la deglucidn de los alimentos puede desencadenar la crisis mientras que
la compresién del meato auditivo suele producir una sensacion de alivio

para el paciente.

Neuralgias cervicooccipitales

Estas neuralgias son dolores similares a los de un sindrome de trastornos
temporomandibulares cuyos origenes estan relacionados con la
compresion de los nervnos cerwcales superiores que atraviesan los

musculos trapecio y occnpltal y temporal posterior distribuyendo sus
terminales en la zona aurlcular posterior.
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Dolor articular

Los dolores que tienen su origen en la articulacion propiamente dicha
pueden responder a tres motivos principales, a saber, traumatismos,
infecciones o tumores.
',Un traumatlsmo puede ser agudo y resultar de un golpe accidental o de
ur lperienSIon provocada durante una anestesia general, en cuyo caso
i ,Ias estructuras ‘articulares han sido sometidas a un esfuerzo violento con .
_Iesnohes .a nivel de las distintas estructuras; estas lesiones pueden |r'
;desde la fractura del cuello del condilo a la luxacién condilea por desgarre‘ .

de los ligamentos articulares.
Dolor muscular

El aumento de la tensnén ‘muscular es la causa més comun de Ios
problemas de la ATM. El pamente puede tener distintos problemas a nlvel
del sistema pero hasta que no‘se produzca un aumento de su tensidn
psiquica como consecuencna ~de una hiperactividad no experimentara

sintomas de dolor muscular»o articular.™
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TRATAMIENTO DE ORTODONCIA Y sus CONSECUENCIAS
: EN ATM :
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Ortodoncia

La palabra ortodoncia deriva de las palabras griegas ortos que significa
derecho o correcto, y odontos que significa diente. Aunque
etimolégicamente este término es bastante correcto, es en realidad una

descripcién inadecuada de la materia tal como se le concibe en la
actualidad.?®
Rama de la odontologia que se ocupa de supervisar, orientar y corregir
las estructuras dentofaciales maduras y en crecimiénto, incluyendo las
alteraciones que precisen desplazar los diehtes"d"c‘:orregir las relaciones
anormales y las malformaciones de las estructuras adyacentes mediante
: ajuste de las relaciones de los dientes entre si y con los huesos faciales a
_través de la aplicacién de fuerzas y/o el estimulo y la representacion de
‘las fuerzas funcionales que actian en el complejo craneofacial.?®
E ob;etlvo de la ortodoncia es lograr una oclusién funcional y
estetlcamente armoniosa, alterando en formaepermanente las posiciones

de los dientes naturales.

Ortodonc:a preventlva La Asociacién Americana de Ortodoncistas define
: Ia ortodonc:a preventlva como la prevencion de interferencias potenciales
;—que nmden e : deéarrollo ‘de la denticion y entre ellas mcluyen
fluorizacion, odontologfa re§tauradora y mantenimiento de espacios.?'

' Ortodonc:a /nt ,,rcept/va Es Ia' ehmmacuén de interferencias ya presentes
en los factores claVe cjue mtervuenen en el desarrollo de la denticion.?! Los
procedimientos mterceptuvos ,son ‘necesarios para corregir displasias
basales del desarrolio’ (g ia‘lortopédlca). problemas de paladar hendido,
diastemas anteriores, pro ema. _dé habitos, asi como deficiencias en la

longitud de la arcada, ét »Aqui cosas como el control de los habitos

mediante el uso de aparatos recuperadores de espacio, equilibrio oclusal,

desgaste y recorte derlo ,dlentes y. problemas de extracciones en serie
son importantes. (F|g 16) '
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Ortodoncia correctiva. Aunque es preferible prevenir o interceptar una
maloclusién en desarrollo, con frecuencia esto no es posible. La mayoria
de los pacientes con maloclusiones totales o francas deberan ver a un
ortodoncista a los ocho afios de edad. En este momento puede ser que
no se instituyan procedimiéntos correctivos reales, pero la extraccion
acertada de algunos dientes  deciduos para disminuir la gravedad de la
maloclusién puede ser indibéda (extracciones en serie).?

Aparatologia ortodontica fija: es usada para aplicar fuerzas correctoras a
dientes mal alineados. Estos aparatos incluyen generalmente bracketts
que son cementados en . la superficie vestibular de la corona de los
dientes, y un arco de alambre principal, que se inserta dentro del bracket
(ranura). Pueden aplicarse fuerzas adicionales a los dientes por medio de
elasticos (bandas de goma) o médulos elastoméricos o ambos en cadena,
en especial durante el 'gv;ie‘krkr‘e de los espacios?'(Fig.17)
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Fig.17

Aparatologia ortoddncica removible: La mayor ventaja de los aparatos
removibles es que pueden ser quitados por el paciente cuando el entorno
social asi lo indique. Inversamente, esto representa su mayor desventaja:
desobediencia del paciente e interrupcion del movimiento. -

Se compone de 1) una parte retentlva que consuste en diversos
retenedores (curcunferencual Adams o retenedor bola) que mantienen el
aparato en su lugar;; 2) el;component f"acnllco que le da su tamafio y
d ponente de ‘alambres activos o pasivos (arco,

\Ia; accién de los aparatos sobre los

forma particular y 3) el
resorte, tomlllo) que expresa
dientes.?'(Fig. 18) i

El interés con que se’ han estudiado en los Ultimos afios los problemas
que presenta la articulacidon temporomandibular (ATM) ha suscitado
controversias sobre la incidencia que el tratamiento ortoddncico pueda
tener en la aparicidon de sintomatologias diversas en la articulacion.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Fig.18

La propia complejidad anatémica y funcional de la ATM, su accién
sincronizada con la oclusidn dentaria y la diversidad de posibles factores
etiolégicos en su disfuncidén, influyen en que surgen confusiones e
interpretaciones erréneas a la hora de diagnosticar las alteraciones que
puedan afectarla.

Estudios comparativos

La profusidon de libros y articulos dedicados a la ATM aparecidos en las
dos Ultimas décadas atestiguan este hecho. Cada vez se conoce mejor la
mecanica articular los gnatdlogos han aportado nuevas y valiosas
contribuciones al estudio de los desplazamientos mandibulares y al papel
de la oclusién; las modernas técnicas de exploracion (tomografias
computarizadas, artroscopias, etc.) han permitido ahondar en el estudio
de los componentes de la articulacion y su funcionamiento en condiciones
normales y patoldgicas; y muchos factores etioldgicos han sido invocados
como responsables de la disfuncion articular: psicolégicos, degenerativos,
traumas oclusales y, también entre ellos, el tratamiento ortddoncico ha
sido acusado de participar en la génesis de patologia articular.?®
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La posicién del condilo es uno de los puntos que mas ha centrado la
atencién de los estudios de la articulacién temporomandibular. Algunos
sostienen que el desplazamiento hacia atras del coéndilo en cavidad
glenoidea es el resultado de una poSicién hacia delante del disco articular

que, por razones de espaci‘o;"’empujaria al céndilo en sentido posterior;
como consecuencia, esta posicion forzada hacia atras predispone a
alteraciones internas del sistema articular.2* Otros estudios han mostrado
una gran variabilidad en la posicion del condilo en la cavidad articular y no
aceptan que se diagnostiquen alteraciones internas por el hecho de que la
radiografia no muestre una posicién central del céndito.2®

Surge por anticipado la culpabilidad que se ha asignado siempre al
tratamiento ortodéncico en la aparicién de alteraciones. del sistema

estomatognatlco Tenemos como .efe ién . de algunos

pernodonc:stas que cicllcamente han ‘a te pilya; ortodéncica de

Mo ~“traumatismos  oclusales, todos ellos causas
" predisponentes del desarrollo de la enfermedad periodontal.

El- desarrollo més recuente de la gnatologia y la rehabilitacién oclusal
tamblen ha nmdldo en que se hagan criticas al tratamiento ortoddncico
espec:almente'cuando éste se hace con aparatologia fija y con

- extracciones de premolares.??
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No parece desacertado incluir también la evolucion de la tendencia actual

a disminuir los casos de extraccién en las opiniones de quienes lo
relacionan con la aparicién de sintomatologia en la ATM.

Al hablar de la extraccion terapéutica ya nos ocupamos de la necesidad
de recurrir a la eliminacién de piezas dentarias en un alto porcentaje de
casos de ortodoncia debido a la frecuencia de las anomalias de volumen
de dientes y maxilares (macrodoncia y micrognatismo) y a la mesiogresion
de los dientes posteriores.?® No tiene base cientifica demostrable el creer
que estas anomalias hayan variado en los pacientes actuales y que ahora
puedan tratarse mas casos sin extracciones.

Basandose no en especulaciones tedricas sino en una serie de estudios
controlados en los que se comparo la posicidn del condilo en pacientes en
que se habian hecho extracciones como parte del tratamiento ortodéncico
con individuos no tratados, se puéde afirmar que no existe relacién alguna
entre el tratamiento con extracciones y la posicion posterior del céndilo.
Como observa Gianelly, sélo se han citado experiencias anecdéticas e
informes no controlados: <puesto que estas observaciones carecen de la
rigidez convencional y sistematica de los estudios controlados .son de
muy poco valor>.?’

Se puede también ‘anadir que la explicacion con que se pretende
demostrar que el tratamlento con extraccnones desplaza el condilo hacia
atras carece de base clfnlca :

~ Se parte del supuesto de que lé retraccion del sector anteroposterior de la
arcada dentaria para cerrar Ios espacios de las extracciones obliga a los

incisivos |nfer|or s y, por“lo tanto ‘a la totalidad de la mandibula a

desplazarse hacua atras con lo cual los condilos también se colocarian en
posicioén posterlor con las’ consngunentes secuelas en la ATM. Esta
secuencna supone que en todos los casos se seguwia el mismo proceso e
|mpl|ca quev se apllcarfan fuerzas de consnderable magnitud para poder

icamblar Ia posnc:én de la mandibula a base de Ia lingualizaciéon de los
mcnsuvos supenores :
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Tal vez esta interpretacion esté influida por algunas técnicas basadas en

establecer un anclaje posterior estacionario mediante dobleces de
inclinacion distal en los arcos (tip-back bends) combinados con anclaje
extraoral y retraccién consecutiva de los sectores anteriores; son las
mismas técnicas a las que se le ha atribuido un resultado final con perfil
excesivamente recto o, inclusive <con aspecto de anciano>. Otros
sistemas mecanicos utilizados conjuntamente con las extracciones
terapéuticas de premolares no se basan en los mismos principios.

El diagnéstico del trastorno temporomandibular es el que indicara el plan
de tratamiento mas indicado para cada caso clinico. Las relaciones de las
bases apicales entre si y de los dientes con sus maxilares respectivos son
las- que condicionan los cambios que se pueden efectuar en las
posiciones de los dientes. Y esto implica que no siempre se haran los
movimientos que se han aducido como responsables del desplazamiento
del condilo hacia atras.?®
Si los tratamientos se orientan de acuerdo con la realidad bioldgica propia
dyeIA sistema estomatognatico, con sus indicaciones y limitaciones no
tienen por que provocar esos cambios drasticos en la posicidn del céndilo;' )
El empleo de fuerzas ligeras a lo largo del tratamiento es otra garantla
maés de que no se ocasionaran cambios significativos en la ATM.28
: Estas conS|deraC|ones aparte de los estudios comparativos entre grupos'
de pac1entes tratados con extracciones y de individuos que no han
:,recubldo nunca tratamlento de ortodoncia, refuerzan la idea de que no hay
. evndenc:a de que exista relacion entre el tratamiento y los dolores,
: crepltamones y otros sintomas de la articulacion temporomandibular. No
“esta’ por demés anotar que los citados estudios controlados se han
reallzado .con pacientes que recibieron tratamiento con extracciones
VYL!lﬁ}liZ’and’O distintos sistemas mecanicos para el cierre de los espacios de
“extraccién 'y en ninguno de ellos se pudo encontrar evidencia de que
hubieran influido en la aparicion de patologia craneomandibular.
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Por lo tanto, tampoco hay base para atribuir relacion entre tratamiento y

desplazamiento condileo con las técnicas a que ya nos referimos
anteriormente: aquellas que buscan una mayor retracciéon de los sectores
incisivos previo al establecimiento de un anclaje posterior estacionario.?®

Los especialistas en ortodonpié ‘ha e*tiémpo se han interesado en los
problemas asociados con el dlagnostlco y direccién de trastornos
temporomandibulares.?® En la ultlma ‘década, un conocimiento amplio de
la articulacion temporomandlbular y sus estructuras asociadas no han
disminuido la controversua que rodea este problema La confusién hoy en

dia es el resultado- de choque | mformamén en la Ilteratura

- estés" oplnloneé conﬂtctnvas ha sido
necesaria una revisién de‘la l 'tura ortédontlca

Una busqueda en Medhne fue pedida para listar los articulos publicados
en el tema de ortodoncua y trastornos temporomandibulares, y journals de

 Para entender los origen:

ATM. Medline proporcmna un indice computarizado de la literatura dental
que incluye todos Ios artlculos dentales publicados desde 1966.

La busqueda InIClal de Medline proporcion6 un total de 285 publicaciones.
Todos fueron encontrados sin embargo, solo 91 publicaciones discutieron

la “rellacmn entre la ortodoncia y trastornos temporomandibulares. Estos -

i vfuyeric‘jh';s'ometidos ha una revisién detallada y fueron divididos en tres
~ categorias:

a) Informes de puntos de vista.

b) Informes de casos.
c) Estudios de muestra.
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Las publicaciones de puntos de vista.

El articulo de punto de vista era el mas comun en la muestra total. De las
55 publicaciones de punto de vista, 10 articulos indicaron un efecto
curativo, 8 articulos |ndlcaron un efecto causal y 4 artlculos demandaron
los’s hbs 'y sfntomas de trastornos

que la ortodoncia no tlene efecto
temporomandibulares, 33 artléulos de untoé de vista demandaron que la
ortodoncia puede causar y curar trastornos‘ temporomandlbulares

Las publicaciones de punto de vista sirven para un propdsito importante,
porque ellos generan ideas nuevas e hipétesis. Sin embargo, cuando
estas propuestas son introducidas deben ser probadas para tener validez

en un ambiente experimental controlado.

Estos puntos de vista pueden ser clasificados dentro de tres grupos. El
primer grupo demanda que la ortodoncia arriesga el complejo
temporomandibular, generalmente declaran la extraccién de premolares y
ciertos mecanismos usados en la terapla con’ aparatos fijos, que pueden

causar trastornos temporomandibulares.’ 2 gl se ndo grupo propone el

tratamiento de no extraccion, aparatos fun ; méscaras faciales y
extraccién del segundo molar para: poder cura "y prevenir signos y
sintomas de trastornos temporomandlbulares. : El tercer grupo demanda
que los trastornos temporomandibulares:son el resultado de tratamientos

de ortodoncia no terminados de acuerdo a las normas gnatolégicas.*
Publicaciones de reporte de casos.

30 reportes de casos fueron utilizados. Un efecto curativo se presenté en
23 articulos, mientras que 7 articulos definieron una causa combinada,
efecto curativo de la ortodoncia con Ios‘,‘ sighos y sintomas de trastornos
l :v':e_’prc;;:rtados, 15 fueron publicados

temporomandibulares. De los 30 cas
por el autor en un journal y todos presentaron un efecto curativo.3®
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La mayoria de casos reportados concluyen que el tratamiento de
ortodoncia hace un efecto de cura en trastornos temporomandibulares.

Estas posiciones de demanda son casi unanimes, en contraste con la
diversidad de opiniones presentadas en publicaciones desde un punto de

vista.

Publicaciones de estudios muestra.

Solo seis estudios muestra fueron encontrados. Dos mostraron un efecto
curativo y cuatro mostraron no haber afectado entre la ortodoncia;',yf,
trastornbs temporomandibulares. '
Debidd a la amplia variedad y al gran nimero de factores que causan
 ;|n ‘uencna en los signos y sintomas de trastornos temporomandlbulares
f'son requerldos métodos delicados para evaluar los efectos del tratamiento

' fv'de’c')rtodonma En la designacién de tales estudlos varios factores deben

k"v.ser controlados: estado socioeconomico, sexo tlpos de aparatos de
fortodonma estado psicolégico, edad, etc Estos estudios documentan
generalmente la creciente mCIdencxa de trastornos temporomandlbulares
durante la edad cuando se reallza el tratamiento de ortodoncia.?

En 1977 el lnstltuto Nacuonal de Salud otorgo contratos de investigacién a
‘ lllmons y el Centro Dental Eastman, para el estudio de la

'prevalen a ‘de,trastornos temporomandibulares y el estado de oclusion
func1ona| en’"un grupo de 207 pacientes que hablan recibido tratamiento
‘con aparatos f‘]os durante 10 afios en su adolescencia.®

Los resultados de ambas investigaciones fueron similares y mostraron
tratamientos de ortodoncia realizados durante la adolescencia, no
teniendo aumento ni disminucién de riesgo a tener trastornos

temporomandibulares.

65



El analisis de este estudio nos lleva a las siguientes conclusiones:

1) Las publicaciones de puntos de vista y reportes de casos son
excesivamente presentadas en comparacién con el numero de'

estudios muestra.

2) Publicaciones de punto de vista y reportes” de- casosffallan en elf‘j" ‘

alcance de un concenso en la relacién entre onodonCIa y Ios“f'"'
signos y sintomas de trastornos temporomandibulares. Y v k
3) Estudlos muestra demostraron que el tratamiento de ortodoncua -
;mecamco con aparatos fijjos usado durante la adolescencia no

:-'tlene influencia en el riesgo de desarrollo de trastornos

‘mporomandlbulares a lo largo de la vida.

Eétudlos longitudinales han demostrado no haber diferencias en la

= mctdencna de trastornos temporomandibulares entre los pacientes

v tratados con aparatos funcionales sin extracciones en comparacién
con pacientes con tratamientos de aparatos ortodoncicos fijos y

extraccion de los cuatro premolares.¥

Alguhos ':informes aislados de que la extraccién de premolares puede ’
: tener consecuencuas a nivel de la ATM, ha llevado a numerosos clinicos a:
_mvestlgar SI se-podia encontrar evndenmas de esa posible relacion. El

resultado ‘es- que ahora dlsponemos de suficientes estudios que nos
v perm;ten !Iegar a la conclusion de que no se ha encontrado ninguna
pfueba que apoye esa teoria.?

' Jéhs_on y Hasund investigaron 60 pacientes que habian sido tratados para
~corregir anomallas correspondientes a la maloclusién de clase Il, division |
de Angle;»‘,30‘jpacientes fueron tratados con extracciones de cuatro
premolares' y"'losﬂ otros 30 sin extracciones, los dos grupos tenian un

promedlo de cinco afios después de retirar la contencioén yse compararon ST

'con un grupo de 30 individuos de la misma edad que no habfan temdo%
‘tratamlento previo. o e
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Se evaluaron los siguientes sintomas de disfuncion temporomandibular:

desviaciones de apertura, cierre y protrusion y signos de luxacion, clicking
y crepitacién y encontraron que los dos grupos que habian tenido
tratamiento presentaban menores problemas funcionales que las
maloclusiones no tratadas. ‘
En consecuencia los autores llegarbn"a la conclusion de que <con
tratamientos adecuados no parece‘ que surjan riesgos funcionales en la
correccién de la clase Il divisién | en la infancia.
Dos investigaciones independientes ‘conduci_das la primera en la
Universidad de lllinois por Sadowsky y BeGole® y la segunda en el
Eastman Dental Center por Sadowsky y Polton3 también demostraron la
falta de relacion entre el tra{amiento ortodéncico 'y la aparicion de
sintomatologia. en la ATM Los parametros que se evaluaron en ambos
estudios fueron los snguuentes

1. Dolor y tumefaccnén en Ia ATM y musculatura relamonada con ella.

Sonldos artlculares

VarlaCIones entre relamén céntrlca y oclusy'én cént
Habitos parafuncionales. . ’
- Contactos prematuros en el lado de balanc

oA LN

en las excursiones
mandibulares. S

En total fueron evaluados: 186 pacne t 'n~tratamlento ortodénmco

prevno (terminado en un prome'dlo de d:e anos - antes de realizar los dos
estudlos) y no encontraron dtferencuas sngnlﬁcatlvas en ninguno de los
- cinco’ parémetros investigados al compararlos con individuos que sirvieron
de control. Aproximadamente un 30% de los pacientes habian sido
v t‘ratados con extraccion de premolares.

Otra investigaci()n dirigida por Sadowsky consisti6 en examinar cambios

en la ATM y reconocer ruidos en pacientes antes y después de un
tratamlento ortodoncico con aparatos fijos.

- 67



i =

La combinacion de 324 pacientes quienes asistieron a la clinica de
posgrado de ortodoncia especificamente para tratamiento de maloclusion,
160 pacientes fueron examinados antes y después de! tratamiento
ortodoncico. Cuando los ruidos articulares fueron reportados o detectados
clinicamente, los pacientes tuvieron una examinacién audiovisual mas
precisa -y objetiva, tiempos de duracién del sonido mandibular a la

apertura y al cierre.

Estadrstlcamente sin diferencias que puedan establecer una alteracion en
“el caso de ru1dos articulares entre pacientes tratados con extraccion o sin
extraccuén: en la estrategia del tratamiento ortodoncico. Pocos pacientes
ruldos articulares al final del tratamiento que antes del
nto‘t,:"o:rtodoncico Por lo tanto parece que el tratamiento

~tuvieron

: terapla‘ ortodoncnca ‘con aparatologla fija durante la adolescencia ni
: aumenta ni dlsmlnuye el nesgo de que se desarrollen alteraciones de la
: 'ATM en edades postenores de la vida.
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Algunos resultados similares llegaron Gianelly y colaboradores®® en el
estudio de la posicién del condilo en el tratamiento habitual con cuatro
extracciones. Tampoco encontraron ninguna relaciéon significativa entre
los casos tratados y la frecuencia de disfunciones temporomandibulares.
Ademas de las anteriores, otras investigaciones controladas han
contribuido a descartar la suposicion de que el tratamiento ortodoncico
convencional, con aparatologia fija y extracciones, puede predisponer a
que los pacientes desarrollen problemas de la ATM.

ESTA TESIS NO SALY
DE LA BIRLIOTE A
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CONCLUSIONES

Deépués de haber efectuado la revision literaria se demuestra gue el
tratamiento de ortodoncia en lo referente a su participacién en trastornos
temporomandibulares maneja dos pensamientos, uno que relaciona a la
ortodoncia con los trastornos temporomandibulares, pero sin estudios que
sustenten esa ldea' el" otro grupo no relaciona a la ortodoncia con los -

trastornos

‘temporo andlbulares el cual presenta 'estudlos} 0

experimen ; ,,que ofrecen resultados unanimes que ; .
cualqwer relacxén ‘entre el tratamiento ortodoncico y los trastornos‘
i temporomandlbu|ares o

. S' el
' conommnentos y habllldad clinica para lograr las metas especw”cas y

espec1allsta realiza un diagnostico correcto y posee los

establecer en su pacuente una funcién .y oclusion, normal ‘el tratamiento
ortodoncico en si seré benéﬁco y no contnbuye ala patologla del mismo.
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