ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 15

Namero 7

Julio-Agosto 1999

M. Castellsagué!
S. Fradera?

J. Masdevall!

J. Pujol?

O. Rustullet!

J. Sabria!

J.L. Sanz?
J. Vilar?
D. Llombart?

1 Profesor Asociado U.B.
2 Postgrado ATM

3 Profesor Titular U.B.
Postgrado de Articulacion
Temporomadibular,
Facultad de Odontologia,
Universidad de Barcelona.

Articulo de Revision

Disfuncion craneomandibular.
Revision bibliografica del ano 1998

INTRODUCCION
Anatomia

En un interesante articulo sobre la anatomia de la
articulacion temporomandibular (ATM)®, los autores
nos definen la ATM como un complejo articular for-
mado por cuatro articulaciones. Los complejos de la
ATM (CATM) derecho e izquierdo constituyen una
cadena cinematica cerrada con el craneo y la mandi-
bula, y se hallan compuestos en el hombre por una
articulaciéon condilo-meniscal (condilea) y otra articu-
lacion menisco-temporal (encaje reciproco). Cada arti-
culacion presenta superficies articulares, capsulas sino-
viales y ejes de movimiento independientes. El menis-
co articular es desde este punto de vista una pieza
intermedia entre esas dos articulaciones de cada CATM.

ETIOLOGIA
Variantes anatomicas y crecimiento

En un estudio en humanos sanos se ha visto que

durante el movimiento de apertura bucal, el disco arti-
cular tiene una tendencia a ir mds hacia atras con res-
pecto al condilo y que en los casos con una eminen-
cia articular muy acentuada, este desplazamiento pos-
terior del disco es mayor®. Por consiguiente, se ha
sugerido que una eminencia temporal muy pronun-
ciada sea un posible factor etiologico del desplaza-
miento posterior del disco.

Mizoguchi y cols.®, en un ensayo experimental en
ratas adultas, concluyen que existen regiones marca-
das diferentes en la expresion del biglicano, decorin
y el proteoglicano largo condroitin sulfato en los dis-
cos de ATM. Este hallazgo probablemente refleje la
biomecanica del medio, que es causada por las fun-
ciones articulares complejas de la ATMG. Asi mismo,
los hallazgos de un andlisis en ratas, confirman que el
remodelamiento del hueso en el condilo esta consi-
derablemente influenciado por la masticacion y nutri-
cion®.

La importancia de la funcion articular y la edad se
ha investigado en humanos postmortem, y los resul-
tados indicaron que el modulo de resistencia en la
periferia del disco (lateral y medial) es mas alta que
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en la region central. Concluyen, también, que la dure-
za del disco aumenta con la edad®.

Trauma

El efecto de los factores socio-demogrificos y el
tipo de accidentes de coche se han estudiado como
indicadores en el pronostico de la evoluciéon en los
individuos que han sufrido un latigazo cervical(Whi-
plash). Harder y cols.© pretenden elaborar un cues-
tionario capaz de predecir el grado de severidad de
las lesiones y el tiempo de recuperacion en este tipo
de pacientes. En concordancia con estos autores, Dean
y cols.? describen pardmetros indicadores de pro-
néstico como la edad del sujeto, el choque frontal,
el uso de cinturon de seguridad, accidente con el vehi-
culo en movimiento, etc.

Por otro lado-se han descrito tres casos de DCM
producida por el Airbag, por lo que y debido a otras
lesiones causadas por el uso del mismo, se discute la
necesidad de que los fabricantes de coches reduzcan
la potencia de los airbags en un 30% y lograr, asi, una
disminucién en el namero de secuelas que causa®.

Tal y como afirman Krogstad y cols, los sujetos que
han padecido un latigazo cervical presentan mayor
afliccion psicologica y alteraciones somaticas genera-
les que los sujetos afectos de DCM por otros motivos.
El estudio concluye que el tratamiento conservador en
estos Gltimos provoca una mejora en todos los aspec-
tos, mientras que los pacientes que habian sufrido el
latigazo s6lo mejoraban en alguna contractura mus-
cular®.

Los trastornos temporomandibulares por whiplash
a menudo son causados por accidentes de automovil
a baja velocidad. A pesar de ello hay factores mas
importantes que determinan la gravedad de la lesion,
como si es el conductor o el acompanante (peor pro-
nostico), si estaba atento o no en el momento del acci-
dente sujetandose con fuerza durante el impacto
(mejor prondstico), posicion de la cabeza en el
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momento del impacto (cabeza rotada en el impacto
es de peor prondstico), como componentes mas sig-
nificativos1?.

Hay autores que sugieren que las llamadas lesiones
de ATM por whiplash no son producidas por el impac-
to y las fuerzas de aceleracion/desaceleracion pro-
ducidas en la cabeza del paciente, sino mas bien por
una patologia preexistente en dichas articulaciones
(sinovitis, osteoartritis, trastornos internos de ATM,
osteoartrosis)b.

Ortodoncia

Los ultimos trabajos sefalan que parece improba-
ble que se desencadene una DCM como consecuen-
cia del tratamiento de ortodoncia. No obstante, se ha
reportado que de un grupo de 600 pacientes orto-
donticos, un 2,6% de ellos desarrollaron cambios ines-
perados en la ATM durante el tratamiento. Los pacien-
tes experimentaron aumento de ruidos, dolor articu-
lar, mioespasmos, incremento de cambios degenera-
tivos y disminucion del movimiento?.

Después de realizar cirugia ortognatica, hay cam-
bios en la funcién de la articulacion temporomandi-
bular que pueden llegar a ser severos. La anquilosis
fibrotica es una complicacion que aparecera depen-
diendo del tipo de paciente, de su estado general antes
de la intervencion y del tratamiento que reciba®?.

La relacion entre el desplazamiento del disco y datos
morfologicos faciales en las maloclusiones esqueléti-
cas clase III ha sido evaluada en un estudio cuyos
resultados indican que, los pacientes con signos de
desplazamiento del disco, tienen un mayor dngulo
goniaco y/o SN-PM que tiende a ubicar el condilo en
una posicién mas posterior respecto a la fosa mandi-
bular y, como consecuencia, el disco es susceptible
de desplazamiento®®.

Seglin Bejarano, la labor del ortodoncista debe ser
el cuidado de la oclusion aunque ésta no sea el prin-
cipal factor de la disfuncion®.
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Oclusion

Para Sasaki y cols. la oclusion presenta un papel
controvertido en la etiologia de la disfuncion craneo-
mandibular, pero en su estudio se revela que en
pacientes con DCM y denticion completa, existen esca-
sos contactos oclusales y no muestran una distribu-
cion balanceada en la posicion inicial de cierre suave
comparado con individuos sanost®.

También Wan y cols.1? estudian el rol mecdnico
de la oclusion en la DCM y concluyen que existe la
posibilidad de que la condicién de la denticion con-
tribuya a la aparicion de la patologia. Coincidiendo con
esta tendencia, otros autores(820 avalan el hecho de
que, si bien puede existir una patologia primaria que
afecta a la articulacién, no hay que olvidar la oclusion
como uno de los tantos factores etiologicos de la DCM.

En contraposicion con los articulos anteriores, un
estudio experimental que evalaa el efecto de la malo-
clusion producida por la extraccion de molares sobre la
ATM en ratas, evidencia que se producen una serie de
alteraciones condilares, fundamentalmente de creci-
miento, que suelen ser transitorias; pero en ningun ¢aso
se observan cambios degenerativos u osteoartrosicos.

La valoracion de la relacion existente entre la fuer-
za de mordida, el estado dental y la fuerza digital en
una poblacion geridtrica escandinava, ha sido estu-
diada por Tsuga y cols.?? llegando a la conclusion de
que, en sujetos con 20 o mas dientes naturales, la
correlacion entre la maxima fuerza digital y maxima
fuerza de mordida fue mas fuerte que en aquéllos con
menos de 20 dientes. También, relacionando el sopor-
te oclusal y el ejercicio fisico, se ha visto la impor-
tancia de la denticion en la capacidad de reaccion y
resistencia fisica@.

Bruxismo

Posiblemente el bruxismo es un trastorno que estd
determinado por multiples factores no siempre en inte-
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raccion, y por lo tanto existen diferentes mecanismos
etiologicos que determinan su aparicion y manteni-
miento. Los efectos del bruxismo se dividen en seis
categorias: efectos en la denticion, en el periodonto,
en los musculos masticadores, en la ATM, cefaleas y
efectos en la conducta®?,

El desgaste dentario es un problema creciente, y los
pacientes mds jovenes son los que presentan un parti-
cular riesgo®. El bruxismo en nifios es bastante comun
(13%-26%) y se considera una parafuncion normal pre-
sumiblemente asociada a cambios en la denticion®®.

La relacion entre bruxismo y DCM es controverti-
da y los resultados de un estudio revelan que no se
han observado cambios mandibulares por interferen-
cias oclusales®.

La importancia del apretamiento dentario en el desa-
rrollo de la DCM se ha investigado exhaustivamente.
Asi, en otro estudio se afirma que existe una relacion
entre el apretamiento cronico de bajo nivel y los desor-
denes temporomandibulares como uno de tantos fac-
tores causantes de la patologia®@”.

También un estudio clinico sobre el bruxismo en
humanos indica que la DCM puede provocar trastor-
nos del sueno®. Ademds, Maculuso y cols. sostienen
que los bruxistas nocturnos tienen menos fase REM
de sueno y duermen menos®.

Hiperlaxitud

Parece ser que existe una correlacion significativa
entre la DCM y las anormalidades sistémicas del cola-
geno, segiin se desprende de un ensayo donde se estu-
diaron 20 pacientes que padecian prolapso de valvu-
la mitral evaluada mediante ecocardiografia y anor-
malidades del colageno evaluadas mediante el test de
Beighton®®.

Miscelanea

La condrocalcinosis o aposicion de cristales de dihi-
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334 dropirofosfato de calcio en las sinoviales de los carti-

lagos raramente afecta a las articulaciones temporo-
mandibulares. Existe la descripcion de un caso, de un
paciente de 51 anos, con una sintomatologia pareci-
da a la DCM. El diagnostico definitivo se realiz6é con
la comprobacion de depositos de cristales mediante
cirugia®v,

Asi como la Condromatosis Sinovial y el Condro-
sarcoma Sinovial bilateral tampoco es frecuente que
afecten a la ATM, se han descrito dos casos de pacien-
tes que presentaban una historia clinica compatible
con DCM®3233).

Wu y cols reportan un caso de Tuberculosis prima-
ria en la articulacion. El diagnostico es dificil de reali-
zar, siendo muy importante el diagnostico diferencial®®.

También la displasia unilateral del condilo mandi-
bular cursa con una clinica similar a la de la DCM>.

DIAGNOSTICO
Diagnéstico clinico

La Academia Americana de Investigacion Dental
(AADR) reconoce que los trastornos temporomandi-
bulares abarcan un grupo de condiciones musculoes-
queléticas que afectan las ATM y mGsculos masticato-
rios. Las consecuencias de estos trastornos pueden lle-
var a dificultades en la masticacion u otras funciones
orales, producir dolor agudo o cronico, deteriorando
las condiciones laborales y sociales y sobretodo redu-
ciendo la calidad de vida. Por ello, y basindose en
pruebas clinicas, recomiendan que a pacientes con
DCM o dolor orofacial se les debe hacer una historia
clinica, un examen clinico y cuando esté indicado exa-
men por la imagen. Todos los demds procedimientos
accesorios de diagnostico deberian tener una base cien-
tifica comprobada, de lo contrario correriamos el ries-
go de diagnosticar falsos positivos o negativos@6-37,

Hay que entender los desérdenes temporomandi-
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bulares como desérdenes biopsicosociales, evitando
pensamientos mecanicistas y tratando a los pacientes
con modalidades conservadoras, reversibles y cienti-
ficamente validadas®®.

Se han realizado estudios de factores analiticos del
examen clinico en pacientes con trastornos de ATM
comparandolos con un grupo control. Encuentran gran
concordancia entre los dos grupos salvo que en el
grupo control habia mayor proporcion de alteraciones
degenerativas. Indican que los desordenes de ATM
son un problema multicomponente consistente en
dolor muscular, articular y ruidos articulares®?.

Algunos autores senalan que el dolor secundario
a la disfuncién de ATM aparece en el 28% de la pobla-
cion sin especificar patologia. La mayoria de los casos
tienen lesiones de los tejidos blandos y por ello con-
sideran la Resonancia Magnética el mejor instrumen-
to de diagnostico, siendo de eleccion en la mayoria
de casos“?.

La precision diagnostica del examen clinico para los
casos de desplazamiento de disco con reduccién es
del 90%“, y en los desplazamientos de disco sin reduc-
cion es del 71-81%“2,

El mejor método para evaluar el dolor es la escala
analogica visual®,

Al determinar el valor diagnostico de las medidas
del movimiento mandibular maximo para diferenciar
la capsulitis de otros trastornos temporomandibulares,
encuentran que el valor maximo de apertura puede
ser un discriminador diagnostico®.

Se ha buscado la relacion entre sintomas y signos en
los trastornos de la ATM y las marcas de contacto oclu-
sales bilaterales, encontrando que son significativas la
palpacion dolorosa del pterigoideo medial con marcas
oclusales en el lado de trabajo durante excursiones con-
tralaterales, dolor en el esternocleidomastoideo a la pal-
pacion relacionada con contactos en el lado de no tra-
bajo, asi como rigidez en el hombro y dolor ocular aso-
ciado a contactos en el lado de no trabajo“.

Al hacer la exploracion del paciente resulta dificil
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aplicar una presion con los dedos que podamos repro-
ducir fielmente para provocar dolor, por ello resulta
de utilidad un instrumento (algébmetro de presion) que
nos permite aplicar una presion de 1,8 kilos durante
2 segundos, de forma precisa sobre los puntos dese-
ados“47_ Indican que es un instrumento valido para
el diagnostico.

El predominio de lado de masticacion esta rela-
cionado con el lado en que se produce mayor con-
traccion voluntaria en sujetos sanos. Hay un indice de
asimetria considerado normal si no sobrepasa el 18%
en personas sanas y algo superior si hay disfuncion
estomatognatica®. Al analizar el indice de actividad
eléctrica muscular en la masticacion unilateral se com-
prueba que la actividad es mayor en el lado de trabajo
que en el de no trabajo, asi como la actividad de los
temporales es superior.a-la de los maseteros.

Los pacientes con DCM que son bruxistas tienen
més asimetria condilar que los que tienen DCM sin
bruxismo. Se ha comprobado esto en 4 grupos de eda-
des. Esto confirma que la hiperactividad muscular esta
asociada a asimetria condilar®®.

La relacion céntrica mayoritariamente no coincide
con la posicion de maxima intercuspidacion. Esta Glti-
ma se encuentra ligeramente adelantada, aproxima-
damente 0,57 mm©Y.

Estudiando la utilizacion de arcos faciales, compa-
rando el de Dentatus con el de Almore para conseguir
una transferencia adecuada al articulador, resulta que
no hay grandes diferencias en el resultado salvo los
casos en que el paciente tiene una anchura facial
menor que la del articulador, resultando ser mejor la
utilizacion de Dentatus®?.

La ortopedia maxilar influye en el sistema craneo-
sacral y sus cadenas reactivas musculares a traves de
cambios en la oclusion. Algunos autores consideran la
ortopedia maxilar como una terapia global (cefaleas,
migranas, dolores cervicales, etc.) y sobre todo como
prevencion de estas enfermedades cronicas que pue-
den tener su origen en el sistema estomatognatico. Los
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resultados confirman el éxito de un correcto diagnos-
tico y terapia ortopédica en pacientes con dolor®®.

La mitad de los pacientes con dolor facial debido a
desordenes temporomandibulares tienen una histo-
ria de abuso fisico o sexual, ademas padecen altos
niveles de tension psicosocial. Sugieren que el abuso
sexual debe asociarse a una resistencia a la resolucion
de los sintomas®?.

Hay algin caso particular digno de tener en cuen-
ta como es la artritis séptica producida tras la exo-
doncia de terceros molares. Parece que una artritis sub-
yacente tiende a hacer a las articulaciones mas vul-
nerables a las infecciones a distancia®.

La sensibilidad en el indice de reproductibilidad
pantogrifico y el mdaximo movimiento bordeante de
la mandibula cambia durante el tratamiento de los tras-
tornos temporomandibulares hacia la normalidad®®.

Diagnéstico en nifios y adolescentes

Este interesante estudio nos indica que la edad en
que aparecen los primeyos sintomas de desplazamiento
discal es en la adolescencia, ya que se observa un pico
estadisticamente significativo durante esta etapa para
ambos sexos, teniendo las mujeres un riesgo 3 veces
superior al de los hombres. La percepcion del dolor
es igual para ambos sexos®7.

Otros autores indican que los trastornos temporo-
mandibulares en nifos y adolescentes se inician a los
10 afios, siendo la incidencia mas alta a los 20 anos,
pasando de 5,1% en edad preescolar a un 26,9% en
estudiantes de secundaria. Atribuyen algunos casos de
trastornos temporomandibulares a contactos prema-
turos. Los ruidos de ATM desaparecian en el 50% de
los casos al hacer un segundo examen a los 2 anos®®.

Al estudiar la prevalencia de signos fisicos asocia-
dos a trastornos temporomandibulares en ninos entre
6y 12 afios realizando 2 exdmenes con intérvalo de
12 meses, veremos que las Gnicas diférencias en los
resultados de los dos tests son, un aumento en la inci-
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336 dencia de overjet y overbite con la edad, y una dis-

minucion de los ruidos articulares. La prevalencia no
supera el 10%59.

El desplazamiento de disco bilateral en adolescen-
tes produce un aumento del plano mandibular y pala-
tal respecto al plano nasion-silla turca, y una dismi-
nucion del eje facial de Ricketts. La altura facial pos-
terior y la altura del ramus estan reducidas®.

Al clasificar los dolores de cabeza que padecen los
ninos al ir a la escuela en un estudio clinico, encuen-
tran que el bruxismo era muy comuan en los afectados,
asi como contractura en la insercién occipital y region
de la ATM®V. El bruxismo juvenil no progresa nece-
sariamente a bruxismo del adulto y no parece estar
relacionado con trastornos craneomandibulares, dado
que solo el 31,15% de bruxistas tienen dolor de la ATM.
El bruxismo tiene cierta relacién pero no necesaria-
mente es la causa de la disfuncion. Todas las para-
funciones decrecen con la edad®?,

Resonancia magnética (RM) y artroscopia

La RM se considera un gold-standard para deter-
minar la posicién del condilo y disco articular en ATM.
Se ha propuesto un protocolo para mejorar el enten-
dimiento entre dentistas y radi6logos®?.

Mediante la artroscopia se confirma la validez de la
RM como prueba diagnéstica siendo mejor que la
tomografia y la artrotomografia de doble contraste,
pero no tiene la capacidad de detectar patologias inter-
nas con tanta prontitud como la artroscopia®®.

Dado que los desarreglos internos de ATM afec-
tan a estructuras de tejidos blandos podemos consi-
derar que la RM es el procedimiento de diagnostico a
elegir dada su buena definicion y resolucion para ver
estos tejidos“o,

Es muy util la RM para diagnosticar desplazamien-
tos de disco, adherencias, perforaciones e irregulari-
dades de superficie. Compariandola con la tomografia
y la artrotomografia de doble contraste, la RM es la de
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primera eleccion. La RM y la artrotomografia de doble
contraste daban informacion precisa de la posicion del
disco. La RM diagnostica el 77% de perforaciones del
tejido retrodiscal observadas con artroscopia®®.

Segun estudios realizados con RM sobre ATM, se
considera que el disco articular estd normalmente situa-
do cuando, durante el cierre, la banda posterior de éste
se sitGia encima de la superficie articular del condilo en
la posicion de las 10, 11 6 12. Asi mismo se conside-
ra normal si la zona intermedia estd localizada entre el
condilo y la eminencia. Durante la apertura la posicion
del disco es normal si la zona delgada central est4 loca-
lizada entre el condilo y la eminencia®>.

Algunos autores consideran que si bien la RM se ha
utilizado mucho para establecer el diagnostico de DCM,
su validez esta hoy en debate. La coincidencia entre
los hallazgos de la RM y el diagnostico clinico es de
un 66%. Concluyen que la RM es una valiosa ayuda
para el diagnéstico. Los condilos luxados tienen una
alta incidencia de deformidad del hueso condilar(®.

En casos de perforacion de disco, la evaluacion elec-
trognatografica nos da un trazo caracteristico y signi-
ficativo, pero en algunos casos hay que comprobarlo
con RM. La exploracién clinica no revelo signos ni sin-
tomas que se pudieran relacionar directamente con la
perforacion®.

La RM es qtil para ver las efusiones en la ATM que
estdn muy relacionadas con el dolor articular en
pacientes con desodrdenes internos y artrosis. Estas efu-
siones pueden ser un marcador clinico para el diag-
nostico®®.,

Al hacer RM con senales de alta intensidad en T2
comparandola con artroscopia articular de comparti-
mento superior, encontraron que habia una relacion
significativa entre el grado de efusion y de sinovitis,
pero no hay relacion entre los casos de adhesion y
cambios degenerativos con respecto al grado de sino-
Vitis©,

Se propone un nuevo sistema para clasificar histo-
logicamente la inflamacién sinovial mediante biopsia
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artroscopica. Evaltan el grado de vascularidad (cali-
bres), células de la capa sinovial y células de infiltra-
do sinovial (linfocitos)7®.

También se ha buscado una relacion entre citoki-
nas inflamatorias y hallazgos artroscopicos en pacien-
tes con trastornos internos de ATM. S6lo han encon-
trado un aumento de interleukinas (IL-6) en presen-
cia de sinovitis y perforaciéon de disco7V.

Se han realizado artroscopias en pacientes asinto-
maticos voluntarios y han encontrado que algunos pre-
sentan inflamacion sinovial??. Los autores dicen que la
artroscopia es un buen método de diagnostico por su
buena tolerancia y rdpida recuperacion del paciente.

Ruidos articulares y sonografia

Los ruidos de ATM que analizamos con estetosco-
pio o por palpaciéon no pueden ser muy precisos. En
particular el saber diferenciar los defectos de forma en
los clics reciprocos requiere de mucha habilidad loca-
lizando las zonas con ruido y con ausencia de ruido.
Poder grabar los ruidos y analizarlos por métodos com-
putarizados se ha convertido en un instrumento de
diagnostico importante para identificar correctamente
los ruidos de ATM. Un clic generalmente es causa-
do por un impacto. Un creak es causado por multi-
ples sonidos de corta duracion y los defectos de forma
y sonidos de larga duracion (crepitaciones) son debi-
dos a fricciéon simple en el deslizamiento.

El desplazamiento del fluido sinovial causa algunos
ruidos articulares, aunque hay otros mecanismos que
son discutidos para la generacion de ruidos intra arti-
culares como fluido intermitente, cavitacion, implo-
sion, enfisema, etc.

El patron de los sonidos tiene que ser estudiado en
una secuencia de ciclos para obtener ruidos de ATM
con significacion clinica®.

También se ha empleado la deteccion de los soni-
dos generados por los contactos oclusales para medir
el estado de la oclusion™.
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Se compara el diagnostico especifico de los rui-
dos de la ATM y se compara con RM, encontrindose
que el valor predictivo de los ruidos es de un 82,4%
y la sensibilidad de un 39,9%. El desplazamiento de
disco anterior se encontrd en el 82,3% de las ATM con
sonidos; sin embargo, solo el 39,6% de las ATM con
desplazamiento presentaban sonido”®.

Patofisiologia

Ya se ha indicado que en pacientes con trastornos
de ATM y evidencia de destruccion interna, sinovitis
aguda y perforacion de disco, encontramos niveles
elevados de interleukina (IL-6) en el fluido sinovial.
Estos niveles elevados no se encuentran en estados
cronicos articulares como la condromalacia, presencia
de adherencias o desplazamiento de disco?-77.

La degradacion del cartilago, ademds de producir
niveles altos de citokinas (IL-6), produce un aumento
de metaloproteinas (9 y 6) en el liquido sinovial ™.

Las articulaciones con inflamacion aguda tienen tem-
peratura intraarticular elevada y niveles de sangre en
el fluido sinovial. También los niveles de substancia
P» eran mis elevados en estas articulaciones. La subs-
tancia «P» tiene un rol en la nocicepcion y respuesta
vascular durante la inflamacion89.

La presencia de serotonina en el fluido sinovial esta
relacionada con el dolor durante los movimientos man-
dibulares al inducir un estado de hiperalgesia®.

También se ha encontrado que hay un tipo de inter-
leukina, exactamente la (IL-1beta) que se encuentra
en los procesos inflamatorios con componente des-
tructivo y de formacion de anquilosis como la artritis
reumatoide®0-7,

Mordidas abiertas relacionadas con artritis reuma-
toide y otros trastornos inflamatorios van asociados a
altas concentraciones intraarticulares de neuropéptido
«Y»y Calcitonina G-R asociadas ambas a la presencia
de sustancia «P»@. '

El 20% de las osteoartritis aparecen de forma pri-
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maria, mientras que el 80% restante lo hace de forma
secundaria a otras patologias. Hay sustancias que se
encuentran en el liquido sinovial de la rodilla con artri-
tis y que no se encuentran en el de la ATM®V,

Los glicosaminoglicanos se encuentran presentes
en articulaciones con desplazamientos de disco con'y
sin reduccion, asi como en la osteoartritis, pero no en
la artritis reumatoide®?.

Videofluorografia

Se han estudiado los movimientos condilares de los
pacientes con desordenes temporomandibulares, obser-
vando la interaccion entre ambas articulaciones
mediante videofluorografia simultanea bilateral com-
parandola con la RM. Concluyen que hay gran rela-
cion entre el estado del disco y el analisis del movi-
miento mandibular®®.

Ultrasonidos

Se ha utilizado un sistema de imagenes por ultra-
sonidos en movimiento y en reposo. Se compararon
pacientes asintomaticos con otros que tenian disfun-
cion de ATM. Llegaron a la conclusion de que es muy
dificil su interpretacion y precisa mucha experiencia.
Podria estar indicado para estudiar el movimiento del
disco en tiempo real evitando la radiacion. No puede
emplearse cuando hay discos desplazados sin reduc-
cioén, ya que no hay movimiento de éste ¢%.

Electromiografia

Se estaba considerando la posicion condilar segtin
los patrones de actividad muscular de maseteros y tem-
porales, resultando ser antero-inferior®». Segin otros
autores que responden con la siguiente pregunta ;qué
sucede si hay un mioespasmo?. Logicamente el méto-
do no puede ser correcto®”. Los primeros autores repli-
caron indicando que si se puede valorar, acompana-
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do siempre de una correcta historia clinica y explo-
racion fisica.

Otros autores ya mencionados anteriormente valo-
ran el predominio de un lado de masticacion median-
te un electromiografo@s4,

DOLOR OROFACIAL

El dolor masticatorio engloba distintas alteraciones
que afectan a los muisculos de la masticacion y a las
articulaciones temporomandibulares. Hay muchos pro-
cesos que pueden producir un dolor parecido al mas-
ticatorio. Hay muchas entidades que pueden simular
desordenes temporomandibulares, pudiendo ser tras-
tornos locales como pulpitis aguda, periodontitis peria-
pical, pericoronaritis, osteomielitis, quistes, tumores,
otalgias, parotiditis, abscesos faringeos, miositis osifi-
cante. Pueden ser también trastornos vasculares como
la cefalea en racimos, hemicrania facial, angor pec-
toris, arteritis de la temporal. Pueden ser neurdogenos
como neuralgias del trigémino, del intermediario del
facial, glosofaringeo, occipital. Y un altimo grupo que
serfa una miscelanea como los sindromes del complejo
estilohioideo, del complejo estilomandibular, del hamu-
lus de la pterigoides, sindromes cervical y fibromial-
gia, enfermedad de Lyme, dolor psicogeno de con-
version®o.

Se ha descrito un fibromixoma de maxilar superior
(tumor benigno) cuyo Gnico sintoma era el dolor orofa-
cial cronico®. El autor indica que fueron necesarias mul-
tiples pruebas complementarias para diagnosticarlo.

La hemicrania paroxistica es un dolor de cabeza
vascular de brotes cortos con dolor severo alrededor
de la 6rbita y sien unilateral. Puede confundirse con
el cluster headache, diferenciandose Gnicamente por-
que el cluster es refractario a la indometacina.

La hemicrania paroxistica puede enmascarar una
pulpitis o trastornos de la ATM, enfermedad sistémi-
ca y enfermedades malignas®®.
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La odontalgia atipica parece no tener una etiologia
clara. Los investigadores indican que son psiquidtricas
primarias o neuropdticas. Se ha intentado hacer el diag-
nostico por procedimientos farmacologicos, pero se
discute su efectividad®”.

El sindrome de boca ardiente se presenta mas en
mujeres (90%) mayoritariamente entre 60-69 anos. Esta-
disticamente se ha encontrado que tienen un aito nivel
de ansiedad y por ello muchas de ellas estdn en tra-
tamiento. La xerostomia es la manifestacion que se
asocia mis frecuentemente al sindrome de boca ardien-
te®0),

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION
CRANEOMANDIBULAR

La multiplicidad de factores etiologicos que inter-
vienen en la aparicion de la DCM hacen que el trata-
miento deba ser enfocado de forma multidisciplinaria.

Actualmente existe la tendencia a utilizar terapéu-
ticas conservadoras, como la férula, la fisioterapia y
farmacos, antes que emplear tratamientos mas invasi-
vos como los quirtrgicos.

La resolucion natural de los signos y sintomas en
pacientes con desplazamiento de disco no reducible®?
se ha observado después de 12 meses de evolucion;
pero un estudio a largo plazo indica que existe pre-
valencia de osteoartrosis en este tipo de pacientes,
aunque hayan sido tratados mediante terapia fisica,
férula y observacion®?.

Tratamiento conservador

1. Férulas

Se han sugerido varios tipos de férulas oclusales,
aunque las mas utilizadas son la férula de estabiliza-
cion, llamada también de relajacion muscular y la féru-
la de reposicion anterior. La capacidad de relajacion
muscular que inducen las férulas, ha sido medida elec-
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tromiograficamente sobre los maseteros y tempora-
les en maxima intercuspidacion, antes y después del
uso de estos dispositivos. Los resultados de este estu-
dio indican que la actividad muscular no varia signi-
ficativamente después del tratamiento®?.

Las férulas de reposicion pretenden la recaptacion
del disco. La evaluacion de la correlacion entre la cli-
nica y la resonancia magnética nuclear (RMN) antes y
después del uso de este tipo de férulas indico que el
70% de los desplazamientos de disco anteriores fue-
ron recaptados®®.

Otro tipo de férulas, menos utilizadas, son las pivo-
tantes. Estas pueden provocar mecanicamente un des-
plazamiento del condilo en la ATM y asi descompri-
mir la zona. Al inicio se llevan constantemente hasta
que los sintomas desaparezcan y seguidamente se colo-
ca una férula de estabilizacion®>.

La eficacia de las férulas blandas versus las duras
ha sido revisada en un estudio piloto que sugiere que
ambas pueden utilizarse en pacientes con DCM®.

En un estudio a corto plazo, controlado y a doble
ciego, se ha encontrado una mejoria de los signos sub-
jetivos en pacientes portadores de férula de estabili-
zacion comparado con pacientes con férula control®”.

Basdra y cols. presentan cuatro casos clinicos en el
tratamiento funcional (tipo activadores) de las fractu-
ras condilares en pacientes adultos. Algunos de los
problemas que se generan durante el uso de esta apa-
ratologia son la aparicion de mordidas abiertas ante-
riores o laterales que se pueden solventar con orto-
doncia®®.

2. Tratamiento oclusal

Algunos pacientes con DCM han sido tratados satis-
factoriamente con tallados oclusales selectivos. Un
seguimiento de 7 anos de un grupo de pacientes con
desoérdenes musculares tratados mediante tallado selec-
tivo e informacion (consejos), indica que la combina-
ci6n de ambos es significativamente mas eficaz que el
grupo que solo recibi6 informacion®.
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Por otro lado, se ha reportado que no existe rela-
cion entre la correccion oclusal de clase 1I severa
mediante osteotomias fragmentadas sagitales bilatera-
les en los signos y sintomas de la ATM. Ello demues-
tra que hay algo mis que la maloclusion que produ-
ce dolor. Este estudio finaliza afirmando que no se han
encontrado evidencias que indiquen que la cirugia
ortogndtica aumenta el riesgo de la DCM1%),

3. Farmacos

El tratamiento farmacologico en pacientes con DCM
presenta dos vertientes: los farmacos administrados
por via oral y las diferentes sustancias que se admi-
nistran mediante infiltraciones locales.

Via oral

La administracion de triazolam u otras benzodiaze-
pinas de accién corta en pacientes con alteraciones
del sueno y dolor orofacial, provoca la mejora del
sueno, pero no cambia la actividad muscular noctur-
na ni el dolor en estos pacientesoD,

El tratamiento de la osteoartrosis con glucosamina,
condroitin sulfato y vitamina C se ha mostrado efec-
tivo en un 80% de los casos a corto plazo. La combi-
nacion de estos farmacos parece reducir las enzimas
destructoras de cartilago hidratando la matriz coldge-
na, estimulando su reparacién y reduciendo el
dolor02,

En algunos paises donde existe una gran tradicion
por la medicina alternativa, se utilizan tratamientos
basados en hierbas medicinales. La falta de regula-
ciones oficiales y la mala informacién sobre su uso
hace que este tipo de terapéuticas no sean efectivas,
aun mas, algunas veces resultan perniciosas®,

Infiltraciones

La infiltracién local de toxina botulinica bilateral-
mente en los misculos temporales y maseteros ha
dado buenos resultados en pacientes con dolor oro-
facial, artralgia y bruxismo. El tratamiento con altas
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dosis (20 unidades) de toxina botulinica parece mejo-
rar en el 91% de los pacientes los sintomas a corto
plazo(l(ﬁ).

4. Fisioterapia

La limitacién de las funciones sociales y emocio-
nales es comun en los pacientes con DCM; asi como
en pacientes con trastornos cervicales. Uno de los obje-
tivos generales de la terapia fisica en DCM es resta-
blecer la funcién normal de la ATM, reducir el dolor
y facilitar la incorporacién del paciente a sus activi-
dades diarias%,

Las modalidades fisicas mas utilizadas son los ejer-
cicios, la correccion de las posturas, los masajes, el
TENS, el frio y el calor. La alterada perfusion del mus-
culo es una de las causas que explica el dolor créoni-
co muscular, es por eso que el uso de spray frio apli-
cado localmente sobre el masetero y el temporal gene-
ra cambios hemodindmicos capaces de reducir el
dolor,

Tratamiento de la SAS (Sindrome Apnea del
Sueiio)

El sindrome de SAS es una alteracion que esta aso-
ciada con el cese repetitivo de la respiracion durante
el sueno. El tratamiento del ronquido y la SAS se ha
convertido en un esfuerzo de equipo en el que inter-
vienen especialistas del térax, otorrinolaring6logos,
neurdlogos, psiquiatras’y dentistas.

Parece existir consenso en el tratamiento de este
sindrome ya que la mayoria de los estudios realizados
revelan que el uso de dispositivos de adelantamien-
to mandibular aumenta el flujo de aire en la respira-
cion durante el suefio@07-109,

Tratamiento quirirgico

La cirugia de la ATM tiene un pequefio papel den-
tro del tratamiento de la DCM y se emplea en aque-
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llos casos en que el tratamiento conservador no resuel-
ve satisfactoriamente los sintomas.

Las técnicas quirargicas de ATM han ido evolucio-
nando hacia procedimientos menos invasivos. Asi, en
aquellos casos en que el paciente requiera cirugia,
es aconsejable realizar primero artrocentesis y artros-
copia, que consiguen una disminucion de los sinto-
mas, y rara vez se necesita una cirugia mayorto,

Varios estudios demuestran que la artroscopia con
lavado elimina las adhesiones de la articulacion y pro-
duce una disminucién o desaparicion total del dolor
y un aumento de apertura bucal en pacientes con
DCM(HI.HZ).

La artrocentesis también es un buen tratamiento, a
corto y largo plazo, en casos de pacientes con des-
plazamiento de disco con y sin reduccion y en casos
de enfermedad degenerativad1®,

Pocos pacientes con DCM necesitan cirugia mayor,
pero en algunos casos son necesarias estas interven-
ciones para mejorar la calidad de vida de los afecta-
dos; es por ello que constantemente aparecen nuevas
técnicas.

Asi, en casos severos de anquilosis tipo III con gran
limitacion a la apertura, a movimientos laterales y pro-
tusivos, Nitzan propone una técnica de cirugia que
consiste en eliminar la parte de anquilosis por detras
del condilo y del cuello; evitando asi alterar la posi-
cion normal del disco y del condilo@149,

Quinn y cols., en un estudio con pacientes diag-
nosticados de condromalacia avanzada tipo III con
perforacion del disco articular, muestran buenos resul-
tados mediante una técnica basada en la abrasién artro-
plastica y la discoplasia. Para el tratamiento de la per-
foracion de disco se emplea el liser Holmium o un
rebajado motorizado@1),
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El injerto dermal es un buen procedimiento para el
tratamiento de las DCM en casos de reposicion del
disco®10,

Actualmente se describe una nueva técnica qui-
rargica para el tratamiento de DCM que combina ciru-
gia laser con sutura. El laser se aplica a las lesiones de
la pared interna de la cavidad articular, y la sutura con-
siste en la insercion de una aguja en la cavidad supe-
rior de la articulacién, junto a un doble canal para
visualizar la lesién. El estudio indica que la combi-
nacion de estas dos técnicas consigue resultados satis-
factorios en el 92% de los casos11.

Los materiales aloplasticos empleados en la actua-
lidad para la reconstruccion de la ATM no presentan
reacciones inmunologicas importantes?® y su indica-
cion se centra en aquellos pacientes con desérdenes
graves de ATM. Hoy en dia, los estudios en este campo
van dirigidos a desarrollar y mejorar materiales, dise-
fios y la funcionalidad de las protesis@19.

Algunos estudios indican la disminucion del dolor
en pacientes con DCM mediante técnicas quirargicas
ortognaticas, como la osteotomia de LeFort I emple-
ada para corregir desplazamientos maxilares. Pero tam-
bién hacen referencia al mantenimiento de los blo-
queos, clics®22y a las importantes reabsorciones con-
dilares producidas después de este tipo de cirugiad2,

La cirugia ortognatica es exitosa en la correcion
simétrica de mordidas abiertas anteriores debido a frac-
turas bilaterales del proceso condilar. La maloclusion
postraumatica es una complicacion rara después del
tratamiento cerrado de fracturas del condilo y puede
ser tratada satisfactoriamente mediante cirugia ortog-
natica. La reduccion vy la fijacién abierta rutinaria no
estarian indicadas para prevenir la oclusion postrau-
matica®??,
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