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Resumen

El Sistema Masticatorio u Oclusal, es un sistema de naturaleza ortopédica; complejo, adaptable y
eficiente encargado de hablar, respirar, masticar, dormir y tragar durante toda nuestra vida. Es el
unico sistema ortopédico del cual la vida depende. El sistema tiene tres componentes anatomicos
complejos; las 2 articulaciones temporomandibulares, el complejo neuromuscular, la relacion
interdental y sus tejidos de soporte. Las principales causas de dafios de los sistemas ortopédicos son:
1. las congénitas y hereditaria, 2. las infecciones y enfermedades sistémicas que afectan todos estos

tejidos, 3. los tumores y los mas comunes, 4. las disfunciones, desordenes o sobrecargas.

Estos desordenes o disfunciones pueden ser subitas, como los accidentes y traumas y las repetitivas
como es la mala mordida, el bruxismo, etc.! Los estudios a largo plazo también indican que los
sintomas y signos de estos desordenes en nifios y jovenes pueden mantenerse hasta edad adulta, si

no son atendidos? y que el bruxismo puede prevalecer durante afios desde la nifiez hasta edad adulta®.

El termino Oclusion* ha sido utilizado desde 1645 y el la Odontologia significa el acto o proceso de
cierre o de ser cerrado o la relacidn estéatica entre las superficies masticatorias de los dientes maxilares
y mandibulares. La palabra enfermedad, (del latin in-firmitas)®, significa un proceso patoldgico
definido con un grupo caracteristico de signos y sintomas y que puede afectar al cuerpo entero o a
cualquiera de sus partes y cuyas patologias, etiologias y prondstico pueden ser conocidos o

desconocidos.

Palabras Claves: Desérdenes temporomandibulares, bruxismo, ortodoncia.
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Abstract

The Masticatory system or occlusal, is of orthopedic nature; complex, adaptable and efficient in
charge of talk, breathe, chew, sleep and swallow throughout our lives. It is the only orthopedic
system on which life depends. The system has three complex anatomical components; the 2
temporo-mandibular joints, the neuromuscular complex and the interdental relationship and their
supporting tissues. The main causes of damage of these systems are: 1. the congenital and
hereditary, 2. infections and systemic diseases that affect any tissues, 3. tumors and the most

common, 4. Dysfunctions, disorders or overloads.

These dysfunctions or disorders can be sudden, like accidents and traumas and the repetitive as the
bad bite, bruxism, etc.! Studies also indicate that the signs and symptoms of these disorders in
children and young people can be kept until adulthood, if not treated? and that bruxism can prevail

for years from childhood to adulthood 2.

The term occlusion* has been used since 1645 and in Dentistry means the act or process of closing
or closed or the static relationship between the chewing surfaces of the maxillary and mandibular
teeth. The word disease® means a pathological process defined with a group of characteristic signs
and symptoms that can affect the whole body or any part thereof and whose pathologies, etiologies

and prognosis may be known or unknown.

Keywords: Temporomandibular disorder, bruxism, orthodontics.

Introduccion

Los desérdenes que causan dolor buco facial han sido divididos en>1t;

1. Desordenes de dolor Intracraneal. (Neoplasias, aneurismas, abscesos, hemorragias hematomas,
edema, etc.

2. Desordenes de dolor primario. (Migrafas, cefaleas en racimo, hemicranea paroxistica, arteritis
craneal, cefaleas tensidnales).

3. Desordenes de dolor neurogénico.

a. Neuralgias paroxisticas (trigémino, glosofaringea, laringeas superiores).

b. Desérdenes de dolor continuo. (Neuritis periféricas, post herpéticas, post traumaticas y post
quirurgicas).

c. Dolor simpatético.

4. Desordenes de dolor intraoral (Pulpar, periodontal, muco-gingival y lingual).
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5. Desordenes Temporomandibulares (DTM). (Neuro-musculatura, las ATM y la relacion
interdental).

6. Estructuras vecinas. (Ojos, oidos, senos para nasales, nariz, ndédulos linfaticos, glandulas salivares
y cuello).

7. Desordenes mentales. (Desordenes somato-formes, sindromes de dolor de origen sicogénico).
Las patologias de los DTM'? se clasifican segln su origen anatémico en; Intracapsulares
(ligamentos, discos, etc.), Extracapsulares (neuro musculatura, ligamentos, etc.) e Interdentales

(dientes y sus tejidos de soporte y vias aéreas o desordenes del suefio).

Son anélogos a los otros sistemas ortopédicos del cuerpo humano y la queja principal es de dolor u

otras molestias o la disfuncion en aéreas cefalicas, faciales o cervicales®.

Estos 2 casos son ejemplo donde las 3 areas anatomicas estaban afectadas y las describiré
resumidamente resaltando en negrita y describiendo un poco mas, las especificas presentes en estas

2 pacientes.

Las etiologias de los DTM son: Congeénitas o Hereditarias, Enfermedades sistémicas, autoinmunes o
infecciosas, Tumorales, Disfuncionaleso ser Comorbilidades.
Las etiologias mas comunes de los DTM vy las del paciente en este caso, son las Disfuncionales o
los desordenes, que son el resultado de sobrecargas subitas o macro traumas (25%) o por
sobrecargas repetitivas o micro traumas (75%), pudiendo ser comorbilides. Las causas de los micro
traumas pueden ser las relaciones interdentales mal adaptadas (mala mordida o contactos

prematuros) 3, los factores psicosociales y las para funciones como el bruxismo*®.

Los Desdrdenes Intracapsulares se refieren a las patologias de los tejidos dentro de las capsulas

articulares y se clasifican en Desordenes Internos y en Desarreglos Intracapsulares.

Los Desarreglos Internos son aquellos que causan mala acomodacion de los componentes no
discales de la capsula, causando una interferencia en el movimiento suave de la articulacion;

1. Sinovitis, capsulitis o retrodisquitis

2. Desviacion en forma o disclusion.

3. Dislocacion del condilo o hipermovilidad (crénica o aguda).

4. Anquilosis.

5. Fracturas.
Los Desarreglos Discales son los mas comunes y se caracterizan por una relacion anterior del disco

con relacién al condilo;

1. Dislocacién del disco con reduccion.
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2. Dislocacion del disco sin reduccidn (crénica o aguda).

3. Enfermedades degenerativas u osteoartritis'® (OA) primaria y secundaria. Es considerada
como una enfermedad cronica de aparente origen inflamatorio que resulta de la deformacion de las
ATM causada por cambios degenerativos del disco y otros tejidos conectivos que puede afectar a
cualquier edad o género.

La OA primaria es una condicion degenerativa de las ATM caracterizada por el deterioro y abrasion
de los tejidos articulares, acompafiado de remodelacidn del hueso subcondral debido a una recarga
de los mecanismos de remodelacion y puede ser juvenil o adulta. La OA secundaria es la misma de
degeneracion articular con remodelamiento éseo como en la primaria, pero con un factor etiolégico

identificado.

1. Poliartritis o poliartrydes.

Los Desordenes Extra capsulares son los mas frecuentes y pueden ser Agudos o Cronicos.

Los Agudos se refieren a patologias con dolor o inflamacion donde el origen y el sitio afectado
coinciden. Su duracion usual de menos de 6 meses y no hay alteracion de la percepcion cerebral del

area afectada. Se clasifican en:

1. Mioespasmotdnico o trismus.
2. Ferulizacion muscular.
3. Miositis.

Los Cronicos son las patologias donde el origen y sitio de la inflamacion o del dolor no coinciden,
usualmente de mas de 6 meses de duracién, el cerebro confunde el aérea afectada, estan relacionadas

con los despertares aumentados y hay alteracidn del animo. Se clasifican en;

1. Contractura (fibrosis o trismus crénico).

2. Dolor miofacial, esta caracterizado por ser un dolor regional, sordo y pausado con puntos
de gatillo en masculos, tendones o fascia, que reproducen el dolor al ser palpado. Se
manifiesta con dolor regional, usualmente pausado, suavidad localizada en bandas firmes
de la fascia o el musculo y reduccién del dolor con inyeccidn de anestésico local, TENS,
aparatologia o spray refrigerantes en los puntos gatillos.

3. Fibromialgia.

Los Desérdenes Interdentales pueden ser de los Tejidos de Soporte, de los Dientes o de las Vias

Aéreas o del Suefio.
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1. Tejidos de Soporte; festones de Mac Call,grietas de Stilmman, ensanchamiento del
ligamento, hipercementosis, exostosis, recesion, lengua festoneada o lineas alba®.

2. Dientes; facetas de desgaste, abfracciones, fracturas dentales o en materiales, dolor o
movilidad dental, fremitus, dafios pulpares, relacion interdental mal adaptada (o mala
oclusion) donde si bien el acomodo interdental es importante, lo mas importante es lo
que el paciente haga con esos dientes 1718,

3. Vias Aéreas o Desordenes del Suefio®;

A. Des6rdenes Respiratorios Relacionados con el Suefio como: la Apnea Obstructiva,
la Hipo Apnea, el Ronquido.
B. Desordenes de Movimiento Relacionados al Suefio: Movimiento periddico de

extremidad, el bruxismo, las cefaleas, la catatrenia y la fibromialgia.

Los principios generales y las 2 fases para su manejo son;

Principios generales:

1. La base del tratamiento es el diagndstico.

2. Sies posible; se cura.

3. Si no, entonces; se maneja, limitando la incapacidad.

4. Si ninguna de las anteriores es posible; se refiere.

5. El mejor tratamiento es la prevencion o el tratamiento temprano.

Fases:

A. Fase | o las “Reversibles” con el alivio, correccion o mejoramiento de las alteraciones de
los componentes; Neuromusculares, ATM, de los habitos para funcionales, de la salud general,
de la calidad de vida y del suefio. Las alternativas son;

1. Instrucciones y auto ayuda en casa y trabajo.

2. Farmacoterapia.

3. Fisioterapia.

4. Psicoterapia.

5. Aparatos oclusales.

6. Combinaciones.

B. Fase Il o las “Irreversibles” con la rehabilitacién del componente interdental, optimizando
la tabla oclusal alterada. Las alternativas son:
1. Ajustes oclusales.

2. Ortodoncia.
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3. Operatoria.

4. Protesis.

5. Cirugia maxilofacial u ortognatica.
6. Combinaciones.

Presentacion de los 2 casos
ler caso; Se trata de una paciente de 17 afios de edad atendida por primera vez en mayo de 2018 que
fue referida a la clinica por su ortodoncista.

El Analisis de la Oclusion? incluyo;

Queja principal; para “revision de su mandibula porque; la mandibula se le desplaza a la izquierda
al morder, se despierta con la mordida de lado y pone la lengua entre los dientes.”

Historia Medica??; Indico tratamiento con escitalopram por depresion y alergia a los AINES.

El cuestionario de apnea del suefio y la escala Epworth del suefio?® 2* (fig.1) indicaba; poca
informacion excepto por dificultad de respiracion nasal, pero al preguntarle indico suefio no
reparador y referencia de ronquidos. Se observaron ojeras (fig.2)

Historia Dental; no contributoria excepto por la ortodoncia fija (fig.3)

Historia Musculo Articular;

a. antes de la ortodoncia, le fue recetado un aparato oclusal para uso nocturno porque apretaba

los dientes y tenia otalgia, dejo de usarlo y regreso la condicién original.

b. actualmente siente que constantemente aprieta los dientes y se muerde la lengua cuando esta
despierta y al despertase esta apretando.

c. siente dolor esporadico, opresivo y leve en la frente izquierda y picazon de oidos.

d. tiene ruidos articulares desde hace tiempo.

Examen muscular; referia dolor a la presion y se palpaba aumento de volumen (fig.2) en ambos
maseteros y manifestd dolor en funcion de ambos pterigoideos externos.

Examen articular; indicé dolor a la presion bilateral y antero posterior y en el examen de
ultrasonido con Doppler™ se escucho crepitacion bilateral en abertura y lateralidad.

Rango de movimiento; abertura desviada a la izquierda, limitada a 30 mm interincisal y con
protrusion de la lengua. (fig.4)

El examen de postura reveld linea omicron (entre hombros) desigual y postura anterior de la
cabeza. (fig.5y 6)

Examen Interdental; Maxima interdigitacion inestable y sin contacto de anteriores. La paciente

referia que tenia varias mordidas al cerrar. (fig.3)
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Examen de Imagen; muestra la discrepancia en tamafio y en posicion dentro de la cavidad

entre ambos condilos y su hipertcorticalizacion. (fig.7 y 8)

Figura 1
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Figura 4 Figura 5 Figura 6
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Figura 7
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Figura 8

Los diagnosticos fueron;

1. Osteoartritis primaria de ambas ATM.
2. Ferulizacion muscular.

3. Bruxismo despierto y del suefio.

4. Relacion interdental mal adaptada.

5. Capsulitis y retrodisquitis bilateral.

El plan de tratamiento de Fase I inicio en junio de 2017 con:

1. una sesion con unidad de TENS de Bioresearch™ para obtener un porcentaje de relajacion
muscular inicial,

2. confeccionar con técnica directa un aparato® de acrilico auto curable neuromuscular de
estabilizacion oclusalmaxilar de cobertura anterior con guias anteriores?®, un gancho central de bola
y contactos precisos de 20 micras Parkell I1 ™, (fig.9)

3. mantener los contactos y las guias por 2 meses y de uso 24 horas al dia con citas de control cada
2 semanas.

El 16 de julio fue a la cita para toma de registros post operatorios de la relacion céntrica postural
adaptada (RCPA) 2 establecida por el aparato oclusal, ya que se habia mantenido asintomatica,
dormia mejor, mejoro su postura, ya no bruxaba y abria mas y mejor la boca, resolviendo asi los
objetivos de la Fase | de tratamiento de los DTM%, (fig. 10, 11, 12, 13)

La paciente fue advertida de la posibilidad de recaida, aun después de la ortodoncia, debido a la
ausencia de los discos articulares y su consecuente osteoartritis, ahora asintomatica.

La paciente fue enviada de vuelta al ortodoncistareferidor para que rehabilitara la relacion

interdental en la RCPA nueva (fig.14) o Fase Il de tratamiento de los DTM.
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Figura 11 Figura 12 Figura 13

Figura 14

2do caso;

Se trata de una paciente de 48 afios de edad atendida por primera vez en abril de 2013 que fue referida
a la clinica por su hija que fue mi paciente.

El Andlisis de la Oclusién? incluyo;

Queja principal; “para ver si sus dolores de cabeza eran por los problemas de mandibula como su
hija”
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Historia Medica??; Tratamiento frecuente con diferentes AINES por dolores de cabeza, cuello
y espalda.

El cuestionario de apnea del suefio y la escala Epworth del suefio? 2 (fig.15) indicaba; suefio
no reparador, referencia de ronquidos, despertares con cefaleas y pérdida de memoria. Se

observaron ojeras. (fig.16)

Figura 15 Figura 16

Historia Dental; no contributoria excepto por la ortodoncia fija (fig. 17 y 18) desde hacia 1.5

afios y anteriormente también cuando joven.

Historia Musculo Articular;

a. Muchos afios con dolores de cabeza, cuello y espalda.

b. Diagnosticada con “migrafia” desde los 12 afios de edad.

c. No se escucha ruidos articulares, pero si tinnitus, oidos tapados y mareos.

d. Siente que constantemente juega con sus labios, lengua o carrillos y al despertase esta
apretando o con dolor facial.

e. Sentia cambios de su animo, hacia la depresion, por el constante y prolongado dolor.
Examen muscular; referia dolor a la presion y se palpaba aumento de volumen (fig. 16) en
ambos maseteros, pterigoideos internos, esternocleidomastoideos y trapecios. Manifest6é dolor

en funcion de ambos pterigoideos externos.
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Examen articular; indicé dolor a la presion bilateral y antero posterior y en el examen de
ultrasonido con Doppler™ se escuché crepitacion bilateral en abertura y lateralidad.

Rango de movimiento; abertura limitada a 30 mm interincisal. (fig. 19)

Examen Interdental; Maxima interdigitacion inestable y sin contacto de anteriores. La paciente
referia que tenia varias mordidas al cerrar. (fig. 17 y 18)

Figura 17 Figura 18 Figura 19

El examen de postura revel6 linea omicron desigual y postura anterior de la cabeza. (fig. 20 y 21)

»,

LTI

Figura 20

Figura 21
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Examen de Imagen; muestra la discrepancia en tamafio y deformacion de ambos condilos. (fig. 22,
23, 24y 25)

Figura 22 Figura 23

Figura 24

Los diagndsticos fueron;

1. Osteoartritis primaria de ambas ATM.
Ferulizacion muscular.
Bruxismo despierto y del suefio.
Relacion interdental mal adaptada.
Capsulitis y retrodisquitis bilateral.

o U A W N

Dolor Miofacial.
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7. El plan de tratamiento de Fase I inicio en mayo de 2013 con;

8. 1. una sesion con unidad de TENS de Bioresearch™ para obtener un porcentaje de relajacion
muscular inicial,

9. 2. confeccionar, con técnica directa, un aparato?® de acrilico auto curable neuromuscular de
estabilizacion oclusalmaxilar de cobertura anterior con guias anteriores?, un gancho central

de bola y contactos precisos de 20 micras Parkell IT ™. (fig. 26)

Figura 26

3. mantener los contactos y las guias por 2 meses y de uso 24 horas al dia con citas de control cada
2 semanas.

El 16 de julio fue a la cita para toma de registros post operatorios de la relacion céntrica postural
adaptada (RCPA) ? establecida por el aparato oclusal, ya que se habia mantenido asintomatica,
dormia bien, mejoro su postura, ya no bruxaba y abria mas y mejor la boca, resolviendo asi los
objetivos de la Fase | de tratamiento de los DTM?8, (fig. 27, 28, 29 y 30)

Figura 27 Figura 28
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Figura 29 Figura 30

La paciente fue enviada a su ortodoncista para que rehabilitara la relacion interdental en la RCPA

nueva (fig. 31) o Fase Il de tratamiento de los DTM.

Figura 31

La paciente fue advertida de la posibilidad de recaida, aun después de la ortodoncia, debido a la
ausencia de los discos articulares y su consecuente osteoartritis, ahora asintomatica. La estabilidad

del resto sistema masticatorio la mantiene las ATM sanas o tratadas?®.
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