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RESUMEN

Los trastornos temporomandibulares son un grupo de disfunciones relacionadas a los musculos
masticatorios, articulacion temporomandibular y estructuras anatomicas aledafas. Tienen etiologia
multifactorial, sin embargo, dentro de los factores de riesgo que pueden desencadenarlos se
encuentra el bruxismo. Este consiste en la actividad repetitiva de los musculos de la masticacion
cuya caracteristica es apretar o rechinar los dientes y/o apretar o empujar la mandibula. Ambos,

representan una alta prevalencia en la poblacion a nivel mundial.

En este caso clinico, se presento, una paciente de sexo femenino de 44 afios que sufria de bruxismo
y trastornos temporomandibulares (TTM), por presentar dolor de mandibula, dolor de oido y ruidos
articulares. Se utiliz6 un cuestionario adaptado del DC/DTM, el cual permite identificar patologias
articulares, musculares o inflamatorias. Ademas, se tomo en cuenta el modelo biopsicosocial, por
lo que se realizaron interconsultas con otros profesionales de la salud para proporcionar un
tratamiento integral a la paciente. Se realiz6 interconsulta con otorrinolaringolo, cirujano
maxilofacial, psicologo y fisioterapeuta. El psicdlogo ayud6d a evaluar la hipervigilancia,
catastrofizacion, calidad de suefio y factores de estrés de la paciente. Ademas, el fisioterapeuta
realiz6 un masaje de relajacion de los musculos del cuello, cabezay cara. El tratamiento preconiz6
terapias conservadoras, como orientaciones de soporte terapeuticas, placa oclusal acrilica rigida ,

infiltraciones y autocuidados.

Con el uso de todos los medios diagndsticos mencionados, se pudo elegir un tratamiento acertado
que, utilizando terapias enfocadas en la necesidad de la paciente, aliviar dolor y un tratamiento

odontoldgico integral.

Palabras clave: Desordenes Temporomandibulares, Articulacion Temporomandibular,

Bruxismao.



ABSTRACT

Temporomandibular disorders (TMD) are a group of dysfunctions related to masticatory muscles,
temporomandibular joints (TMJ), and surrounding anatomic structures. They have a multifactorial
etiology, however, among the risk factors that arose them is bruxism. This consists in the repetitive
activity of the masticatory muscles whose characteristic is clenching or grinding the teeth and/or
clenching or pushing the jaw. Both represent a high prevalence in the worldwide population.

In this clinical case, a 44-year-old female attended to the dental office. The patient suffered from
bruxism and temporomandibular disorders (TMD), due to jaw pain, ear pain and joint noises. An
adapted questionnaire from the DC/TMD was used, which allows the identification of joint,
muscular or inflammatory pathologies. In addition, the biopsychosocial model was taken into
account, so consultations with other health professionals were carried out to provide
comprehensive treatment to the patient. Interconsultation with otorhinolaryngologist,
maxillofacial surgeon, psychologist and physiotherapist was carried out. The psychologist helped
to evaluate the patient's hypervigilance, catastrophizing, sleep quality, and stress factors. In
addition, the physiotherapist performed a relaxation massage of the muscles of the neck, head and
face. The treatment recommended conservative therapies, such as therapeutic support orientations,
rigid acrylic occlusal plate and infiltrations and self-care.

With the use of all the diagnostic methods that were mentioned, it was able to choose an adequate

treatment that, using therapies focused on the patient’s need, was able to achieve pain relief and

also provided a comprehensive dental treatment.

Keywords: Temporomandibular Disorders, Temporomandibular Joint, Bruxism
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1. Introduccién

Segun la Academia Americana de Dolor Orofacial, los trastornos temporomandibulares (TTM)
también conocidos como Disfuncién Temporomandibular (DTM) son un grupo de desérdenes que
involucran los musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular y estructuras
anatomicas aledafias (Braga, S. Et al 2020). A las DTM se les caracteriza por ser la causa mas
comun de dolor cronico en la region orofacial y la tercera causa de dolor después de las cefaleas y
dolor lumbar ( Patel, J. Cardoso, J. Mehta, S. 2019).

Los sintomas mas frecuentes que pueden presentarse en los TTM son: dolor de masculos de la
masticacion, dolor de la articulacion temporomandibular (ATM), ruidos articulares, dolor
miofascial generalizado, desviacion de la apertura mandibular y limitacion del rango de
movimiento de la mandibula. (Liu, F., Steinkeler, A. 2013). Otros sintomas menos frecuentes
suelen ocurrir como tinnitus, deglucién anormal y sensibilidad en el hueso hioides. (Xu, G. Et al
2018), lo que ocasiona una disminucion de la calidad de vida para quienes sufren de estas
disfunciones (Goiato, M. Et al 2016).

La etiologia de los trastornos temporomandibulares es compleja y multifactorial. Se basa en
aspectos biopsicosociales que involucran &ambitos psicoldgicos como: miedo al dolor,
catastrofismo, hipervigilancia, depresion, estrés, somatizacion y ansiedad. La genética y los
factores anatémicos también tienen un papel importante junto con los factores fisiopatologicos
locales y sistémicos, las parafunciones, traumatismos y factores demograficos como el géneroy la
edad. (Garrigés, M. Et al 2019).

Dentro de las parafunciones, el bruxismo representa la m&s comun y se relaciona con los TTM ya
gue un paciente bruxista puede desarrollar disfuncién temporomandibular en cualquiera de sus
formas, siendo las mas comunes: desplazamiento de disco con reduccién (Poluha, R. Et al 2018),
dolor miofascial (Fernandez, C & Nijs, 2019), artralgia, mialgia, enfermedad degenerativa de las
articulaciones, subluxacion y dolor de cabeza atribuido a los DTM (Schiffman, E. Et al 2014).

Con este caso clinico se pretende diagnosticar las patologias de DTM en una paciente femenina,
mediante un cuestionario adaptado de los previamente establecidos (DC/DTM) y dar a conocer los

diversos tratamientos, para aliviar las dolencias ocasionadas por disfuncion temporomandibular y



bruxismo. El tratamiento que se llevo a cabo fue multidisciplinario al tener la participacion del
psicologo y fisioterapeuta y conservador de caracter minimamente invasivo como la colocacion
de una placa rigida de acrilico de termocurado, infiltraciones en puntos gatillo, autocuidados, y
orientaciones de cambios de habitos y un tratamiento odontoldgico integral.

2. Planteamiento del Problema

Mujer de 44 afios de edad, asiste a la clinica odontoldgica de la Universidad Internacional para
realizarse una profilaxis dental. No obstante, en la historia clinica relata dolor severo a nivel de la
mandibula, articulacion temporomandibular, cansancio, dificultad para abrir la boca. Se observa
desgaste dental y la paciente relata que pasa rechinando los dientes durante el dia y la noche, lo

que nos da indicios de ser paciente con Disfuncion Temporomandibular y Bruxismo.

Con frecuencia, la mayoria de personas que padecen estos problemas no buscan ayuda hasta que
el problema se agrava y afecta su vida cotidiana. Cuando deciden hacerlo, no saben a qué
especialista acudir e incluso cuando van al médico no los derivan correctamente o los confunden
con dolores dentales; EI mismo odontélogo muchas veces no sabe diagnosticarlos y tratarlos, ya
gue no tiene conocimientos actualizados en el tema y existen muy pocos especialistas en esta area.
DTM es una especialidad nueva. De esta manera, los trastornos temporomandibulares (TTM)
pasan desapercibidos por el personal de salud y por quienes los padecen ademas de representar
grandes gastos en atencion médica.

En la actualidad, existe poca experticia en cuanto al manejo de trastornos temporomandibulares y
dolor orofacial de parte del odontélogo, por lo que es fundamental que se introduzcan cuestionarios
previamente establecidos para diagnosticar a los pacientes de manera integral no solo con la
historia clinica cotidiana, sino con una que ayude a llegar a un diagnoéstico global que corrobore a
un tratamiento eficaz para solucionar las dolencias o que sepa orientar al profesional para guiar

a quien sufre de estos problemas donde el especialista.



3. Justificacion

La especialidad encargada de tratar los desordenes temporomandibulares y dolor orofacial es
relativamente nueva. En el pais se desconoce de su existencia 0 muy pocos son los profesionales
actualizados en el tema y que realmente saben manejar estas patologias, por lo que no existe un
protocolo para su diagndstico ni para su tratamiento. Por lo tanto, sino se trata adecuadamente, los
pacientes contintdan con las molestias y sus patologias se vuelven cronicas y mas dificiles de
tratar. Asi, es indispensable ofrecer un tratamiento integral que abarque no exclusivamente los
problemas dentales sino la ATM, musculatura y alrededores (cervicales). Otra dificultad se
encuentra en que los odontélogos no saben cuando y qué examenes complementarios solicitar a
los pacientes que sufren de dolor orofacial por lo que es importante que se incentive el uso de
cuestionarios especializados ya existentes como el ICOP y el DC/TMD, para diagnosticar o
encaminar al paciente donde un profesional actualizado que pueda solventar los problemas de la

manera mas adecuada y eficaz.

Es importante recalcar que las creencias del origen de dolor orofacial han cambiado con relacion
al tiempo, ya que antes se creia que se debian netamente a problemas dentales como es la
maloclusion y que, solucionando esto, se solventarian estas disfunciones, sin embargo, ahora se
sabe que no es la causa principal, su etiologia es multifactorial y puede estar asociados a golpes,

traumatismos, genética, estrés, ansiedad, entre otros problemas.

En este trabajo se pretende realizar un abordaje actualizado e integral de los TTM y bruxismo e
incentivar el uso de un cuestionario disefiado para el diagnostico de estas patologias que ayude al
odontoélogo o a los estudiantes de pregrado a diagnosticar las patologias y a manejar al paciente de
una manera integral junto con la historia clinica convencional y proponer variedad de tratamientos
conservadores y dar a conocer las distintas opciones que tiene el paciente para solucionar sus
dolencias y remitiendo a diferentes especialidades medicas y de la salud para obtener mejores
beneficios. En caso de que los tratamientos conservadores no han dado buenos resultados se puede
necesitar tratamientos mas invasivos, por ejemplo, quirdrgicos, por lo tanto se debe saber a quién
derivar con un diagnostico adecuado y aconsejar al paciente con conocimientos amplios y

actualizados.



4. Objetivos

4.1 Objetivo General

Diagnosticar y ofrecer un tratamiento integral para la resolucion de signos y sintomas producidos

por la disfuncion temporomandibular y bruxismo con conocimientos actualizados.

4.2 Objetivos Especificos:

Diagnosticar patologias correspondientes a DTM mediante el cuestionario del Criterio Diagndstico
previamente establecido para Disfuncion Temporomandibular (DC/DTM).

Analizar los exdmenes complementarios de imagen para confirmar el diagndstico.

Modificar habitos parafuncionales mediante el uso de un aplicativo moévil “no clenching” “no

apretar los dientes”.

Indicar un protocolo de autocuidado para controlar el dolor orofacial.

Brindar un tratamiento integral actualizado (placa acrilica rigida, infiltraciones, autocuidados) a la
paciente con DTM y bruxismo para controlar el dolor y devolver la funcion normal del sistema

masticatorio.

Proporcionar a la paciente un tratamiento multidisciplinario, con fisioterapeuta, psicélogo para

mejorar las condiciones de disfunciones orofaciales y bruxismo.



CAPITULO | ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

5. Articulacién Temporomandibular

La articulacion temporomandibular (ATM), es el area donde articulan el condilo de la
mandibula y la fosa mandibular del hueso temporal, separados por el disco articular. Estos tres
componentes permiten clasificar a la ATM como articulacion compuesta. Se cree que es una de
las articulaciones mas complejas existentes en el organismo humano. Considerada
ginglimoartrodial por permitir movimientos de bisagra, apertura y cierre, en un plano y al mismo
tiempo permite movimientos de deslizamiento, traslacion y lateralidades. Ayuda a cumplir
funciones vitales como el habla, la masticacion, deglucidn y varias expresiones faciales. (Okeson,
J. 2013) pg 4.

A esta articulacion se la considera también de tipo sinovial. Se divide en dos cavidades
diferenciadas: inferior y superior. La primera esta limitada por el condilo de la mandibula y la
superficie inferior del disco, mientras que la superior se limita por la fosa mandibular y la
superficie superior del disco. En cuanto a las superficies internas de las cavidades, Okeson describe
que estan rodeadas por células de endotelio especializadas que forman un revestimiento sinovial.
Este revestimiento, junto con una franja sinovial especializada, ubicada en el borde anterior de los
tejidos retrodiscales, producen liquido sinovial que llena ambas cavidades articulares y sirve como
lubricante para las superficies articulares, reduciendo el roce entre las superficies del disco, el
condilo y la fosa. (Okeson, J. 2010) pag 6.

La ATM se diferencia de otras articulaciones en que sus superficies de articulacion no estan
recubiertas por cartilago hialino, sino por una capa de tejido fibrocartilaginoso, el cual es avascular
y sin inervacion, capaz de soportar presion, lo que sugiere que es un tejido que se adapta bien a la
compresion. El techo de la fosa temporal es muy delgado, por lo que esta zona no resiste la presion

y los céndilos no se conectan a ella. (Bordoni, B. 2021)

El fibrocartilago que recubre el vientre retroarticular es duro y resistente, representa tejido fibroso

que acomoda la presion funcional de la articulacion temporomandibular. (Bordoni, B. 2021)
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Figura 1: Articulacion temporomandibular y componentes anatomicos aledafios.

A. Boca cerrada B. Boca abierta 1. Céndilo mandibular; 2. Eminencia articular del hueso
temporal ; 3.Borde posterior del disco articular; 4. Zona intermedia del disco articular ;5. Borde
anterior del disco articular ;6. Conducto auditivo externo; 7. Musculo pterigoideo lateral ; 8.
Tejido de recubrimiento articular temporal; 9. Tejido de recubrimiento articular condilar ;10.
Compartimiento articular inferior ;11. Compartimiento articular superior ; 12. Ligamento
menisco-condilar; 13. Ligamento menisco-temporal; 14. Tejido fibrovascular posterior; 15.
Cardtida externa; 16. Glandula Paroétida.

Autor: (El Bouch, O. 2022 pég 71)

6. Componentes anatémicos de la ATM
6.1 Mandibula

Hueso en forma de herradura o U que no esta fijado al craneo mediante ningun hueso. Se une al

maxilar por medio de musculos, ligamentos y otros tejidos de caracter blando.

6.2 Condilo Mandibular

Estructura que forma parte de la mandibulay se articula en la base del craneo con el hueso temporal
en su porcion escamosa. Alrededor de esta estructura se produce el movimiento. Posee un polo
medial y uno lateral, siendo el medial mas prominente. La longitud medial-lateral del condilo varia

entre 18-23 mm, mientras que la dimension anteroposterior va de 8-10 mm. (Okeson, J 2013)



6.3 Cavidad Glenoidea

La cavidad glenoidea se sitta en el borde mas inferior del hueso temporal. En esta estructura
céncava , el disco y el condilo giran durante la apertura minima de la mandibula. A medida que la
mandibula continta abriéndose, el disco articular y el condilo se deslizan hacia abajo y sobre la

parte anterior de la fosa, la eminencia articular. (Acri et al., 2018)

Esta limitada posteriormente por la fisura petrotimpanica, la cual alberga nervios y vasos
sanguineos. La medida de esta cavidad o fosa glenoidea es de 15,05 £ 1,79 mm en direccién
anteroposterior, y 22,03 £ 2,08 mm en direccion medial-lateral en el adulto medio, y la fosa rodea
un espacio de 2000 + 900 mm3. EIl grosor del techo de la cavidad glenoidea es de 0,9 £ 0,4 mm,
segun la tomografia computarizada de haz conico. Estas medidas parecen ser independientes de la
edad y el sexo. (Acri et al., 2018)

Estd formada por tejido 6seo cubierto en la superficie articular por una fina capa de cartilago
articular. Se cree que la cavidad glenoidea es una articulacion que soporta poco peso. Debajo del
cartilago articular hay unas capas de células madre aplanadas que parecen ser preosteoblastos. Se
sabe que estas células proliferan y empiezan a formar hueso nuevo en respuesta a la colocacion de
la mandibula hacia delante sin que se forme un callo como se ve en las fracturas de huesos largos.
Esto es posible porque el tejido 6seo de la fosa se forma mediante osificacion intramembranosa en
lugar de osificacion endocondral. La estructura 6sea es un hueso trabecular cubierto por una fina
capa de hueso cortical. Sin embargo, en las zonas méas delgadas de la cavidad, el hueso es

principalmente cortical. (Acri et al., 2018)
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Figura 2: Cavidad glenoidea y estructuras aledafias.

Autor: Modificado de (Acri et al., 2018)

6.4 Disco Articular

Separa al condilo mandibular y a la fosa mandibular del hueso temporal. Esta compuesto de tejido
conectivo fibroso denso y carece de vasos sanguineos y fibras nerviosas con excepcion de la zona

hacia la periferia que tiene ligera inervacién. (Okeson, J 2013).

Es una estructura similar a un disco bicéncavo formado por tejido conectivo denso que divide
completamente la cavidad articular en dos compartimentos: el segmento inferior y el segmento
superior. EI compartimiento superior es mas flexible, libre y deslizante, el compartimiento inferior

es menos movil y su accion se asemeja a un movimiento articulado. (Yang, Z. 2017)

En su parte central es mas fina que en sus bordes donde el tejido fibroso es mas denso, esto indica
que es una zona donde se ejerce presion. La parte central del menisco se encuentra entre las
superficies articulares, y es por su forma que cumple la funcién de estabilizar el condilo en reposo,
y regular los movimientos condilares ya que adapta a la inconsistencia articular entre las cabezas

de los condilos y la eminencia articular. (Alomar, X. 2007)(Fig. 2)

El disco articular actia como amortiguador de la presion ejercida en la zona de contacto de la

articulacion, en el movimiento de deslizamiento a medida que se desplaza el condilo. Ademas, el



menisco ayuda a prevenir el desgaste que se produce durante el movimiento de traslacién (rotacion

y deslizamiento) de la superficie articular de la ATM. En la ATM normal, el menisco se mueve

hacia adelante, en linea con los condilos. (Sommer, O. 2003)
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Figura 3 :Céndilo Mandibular

Extraida de Libro Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Jefrey P.
Okeson. Pagina 8.

6.5 MUSCULOS RELACIONADOS CON LAS DTM

superficie lateral del

coronoides y

Musculo Origen Insercion Funcién
Arco cigomatico Rama de la | Elevala mandibula
mandibula y
Masetero apofisis -Porcidn superficial
coronoides facilita la protrusion
Temporal Fosa temporal y la | Apofisis Eleva la mandibula

cuando se contrae y los

craneo parte anterior dientes entran en
de la rama de la | contacto.
mandibula
Pterigoideo Interno o | Fosa pterigoidea alolargodela | Elevala mandibula
Medial superficie Protrusion de la
medial del mandibula




angulo La contraccion unilateral
mandibular produce un movimiento
de mediotrusion
mandibular.
Pterigoideo lateral Superficie externa Cuello del Protrusion de la
inferior de la lamina condilo mandibula
o0 Pterigoideo externo | pterigoidea lateral Participa en los
movimientos laterales y
en la apertura.
Pterigoideo lateral Parte inferior de la | Cuello del Estabiliza el condilo y
superior superficie lateral del | condilo el disco durante la carga
ala mayor del mandibular y mandibular (es decir,
esfenoides y cresta | margen frontal | masticacion unilateral)
infratemporal del disco
articular
Digéstrico Vientre posterior : Su insercion es | ayuda en el descenso de
escotadura en el mismo la mandibula y eleva el
mastoidea en la cara | tendon que el hueso hioides siendo
medial de la apdéfisis | vientre también importante para
mastoides en el posterior, es la degluciodn.
hueso temporal. decir el
intermedio.
Vientre anterior:
fosa sobre la
superficie lingual de
la mandibula,
encima del borde
inferior y proximo a
la linea media.
Esternocleidomastoideo | Manubrio esternal Apofisis Unilateralmente tiene la

1/3 medial de a
clavicula

mastoides del
hueso temporal

funcion de girar la cara
hacia el lado
contralateral, inclina la
cara hacia el lado
homolateral y
bilateralmente flexiona
la cabeza.

Trapecio

Base del tridngulo
situada a lo largo de
la columna vertebral

vertice
apuntando hacia
la punta del
hombro

Eleva la escapula

Rotacion de la cara
lateral de la escapula
hacia arriba, lo que debe
ocurrir cuando se eleva
la extremidad superior
por encima de la cabeza




Tabla 1: Mdsculos que tienen relacion con las DTM y Dolor Orofacial

Autor: Adaptado de Okeson, J (2013) & Drake, R. Et al (2019).

6.6 Ligamentos Extracapsulares

Son tres los ligamentos extracapsulares relacionados con la articulacion temporomandibular:

lateral, esfenomandibular y ligamento estilomandibular.

1. Ligamento lateral: es el que méas proximo se encuentra a la articulacion, lateral a la capsula
y se dirige de manera diagonal en direccion posterior desde el borde de la eminencia
articular hasta el cuello de la mandibula. (Drake, R. Et al 2019).

2. Ligamento esfenomandibular: se encuentra medial con respecto a la ATM, con direccion
desde la espina del esfenoides en la base del craneo hasta la lingula de la superficie medial
de la rama de la mandibula. (Drake, R. Et al 2019).

3. Ligamento estilomandibular: su extension va entre la apofisis estiloides del temporal y el

poder posterior junto con el angulo mandibular. (Drake, R. Et al 2019).

Figura 4 : Ligameﬁtos relacionados con la ATM

Autor: Drake, R. Et al (2019).



7. Movimientos de la mandibula

La ATM realiza dos movimientos principales: rotacion y traslacion. Este primer movimiento es de
0-20 mm mientras que el segundo es de 25-40 mm; Gracias a la coordinacion de ambos lados de

la ATM, se puede llevar a cabo funciones como masticar o apretar los dientes. (Porporatti, n.d.)

Existen otros movimientos:

1. Depresion: los masculos digastrico, geniohioideo y milohioideo de ambos lados se
encargan de deprimir la mandibula ademas que este movimiento se favorece gracias a la
gravedad. Durante la depresion mandibular también se efectla la accion de desplazar
anteriormente el condilo hacia el tubérculo articular de lo cual se encargan los pterigoideos
laterales. (Drake, R. Etal 2019).

2. Elevacion: en esta accion acttan los masculos temporales, maseteros y pterigoideos
mediales (desplazar el condilo en la fosa mandibular). (Drake, R. Et al 2019).

3. Propulsién: el muasculo que ayuda a realizar este movimiento es el pterigoideo lateral con
ayuda del pterigoideo medial. (Drake, R. Et al 2019).

4. Retropulsion: Los musculos genihioideo y digastrico realizan la retropulsion con ayuda de
las fibras posteriores del musculo temporal y las fibras profundas del musculo
masetero. (Drake, R. Et al 2019).

Propulsién

* pterigoideo lateral
ayudado por el
pterigoideo medial

Retropulsion

« fibras posteriores

del temporal, fasciculo
profundo del masetero,
geniohioideo y digastrico

Elevacion
* temporal, masetero,
pterigoideo medial

Depresion

¢ gravedad

* digastrico, geniohioideo
y milohioideo

Figura 5 : Movimientos que realiza la ATM

Autor: Drake, R. Et al (2019).



CAPITULO Il TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

8. Historia de DTM: ¢sera que la oclusion causa patologias de DTM?

Costen en 1934 fue el primero en documentar sobre la relacion entre oclusion y funcion de la
articulacion temporomandibular. Este cirujano otorrinolaring6logo planted la hipotesis de que los
cambios en la condicion dental (ejemplo: mordida profunda, perdida dental o la pérdida de la
dimensién vertical) traian como consecuencia, cambios anatdmicos en la ATM, ocasionando
sintomas en los oidos. Su hipdtesis decia que "la fuente real de este grupo de quejas fue confirmada
por la marcada mejoria que siguié a la correccion de la sobremordida, la renovacion del soporte
molar para aliviar la presion del condilo y el establecimiento de la articulacion adecuada del
condilo dentro de la fosa". Para esto, se baso en el anélisis de apenas 11 casos. Sin embargo, los
odontdlogos gracias a este aporte comenzaron a tratar a los pacientes diagnosticados con el Ilamado

“Sindrome de Costen” con aparatos para levantar la mordida. (Michelotti, A. lodice, G. 2010)

Michelotti, A & lodice, G (2010) llevaron a cabo estudios poblacionales en 3033 personas con el
propdsito de investigar la relacion entre maloclusion y sintomas de la ATM vy la relacion entre el
chasquido y la crepitacion de la ATM. Dichos estudios no lograron demostrar la correlacién entre

problemas oclusales con los signos y sintomas de TTM.

La relacion que existe entre la oclusion y los trastornos temporomandibulares (DTM) sigue siendo
un tema cuestionable en odontologia. Mientras los expertos en tratar dolor orofacial han adoptado
un modelo biopsicosocial, profesionales enfocados en ramas de oclusién dental y restauracion
como: odontdlogos restauradores, prostodoncistas, ortodoncistas, rehabilitadores, se han mostrado
menos abiertos en aceptar conceptos que restan importancia a la oclusion, lo que hace que el campo
oclusion-DTM todavia sea fuente de especulaciones. (Manfredini, D. Lombardo, L & Siciliani, G.
2017)

En enero de 2017, Daniele Manfredini y Luca Lombardo con el objetivo de resolver la duda de la
asociacion entre la oclusion dental y los trastornos temporomandibulares (DTM), realizaron una

busqueda sistematica de articulos relacionados con la oclusion dental y trastornos de la articulacién



temporomandibular (ejemplo: signos, sintomas y diagndsticos especificos). Los autores pudieron
concluir con la revision de los 25 articulos basados en otros estudios poblacionales que existe una
falta de asociacion clinica de relevante entre DTM y oclusién dental. Del total de articulos utilizados,
Unicamente relacion céntrica, maxima intercuspidacion, deslizamiento e interferencias
mediotrusivas de las casi cuarenta caracteristicas de oclusion evaluadas en los diversos estudios se
asociaron con DTM en la mayoria (al menos el 50%) de la variable Gnica andlisis en poblaciones de
pacientes. Solo las interferencias mediotrusivas estan asociadas con DTM en la mayoria de los
analisis de multiples variables. Por esta razon, no existe una asociacion causal e incluso puede tener
implicaciones opuestas a las que cominmente se cree (es decir, las interferencias son el resultado,
y no la causa, de TTM). Toda esta evidencia cientifica sustenta la ausencia de una asociacion

especifica entre la oclusion dental y DTM. (Manfredini, D. Lombardo, L & Siciliani, G. 2017.)

9. Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares

La DTM, se reporta como la segunda condicién musculoesquelética méas comun después del dolor
lumbar crénico (GBD, 2016). Tiene una alta prevalencia en la poblacién general (5-12% de la

poblacién segun el Instituto nacional de investigaciones dentales y craneofaciales).

Segun Fernandes, G. Et al (2018) los resultados de su investigacion arrojaron un 39,2% de personas
con al menos un sintoma de DTM, mientras que un 25,6 % present6 algun dolor relacionado a
estos trastornos temporomandibulares. Con respecto a la poblacion adolescente, la prevalencia va
de 4,0% a 25,5% mientras que la tasa anual informada por adolescentes sobre el dolor de estos
TTM es de 4,6% y en adultos el diagndstico es de 3,9% anualmente.

En cuanto a proporcion de sexos, afecta mas a mujeres que hombres (2:1) de acuerdo con estudios
poblacionales y (4:1) para estudios clinicos. En nifios no se ha notado diferencias entre género,

pero conforme se desarrollan, se vuelve mayor en el sexo femenino. (Fernandes, G. Et al 2018).

Se habla de la prevalencia en mujeres de 20 a 50 afios, especificamente en una de las patologias

de DTM que es el desplazamiento anterior de disco. (Silva, M. Et al 2020).



10. Etiologia de Trastornos Temporomandibulares

Los trastornos temporomandibulares (TTM) presentan una prevalencia entre paises del 10.5% al
54%, hacen referencia a una condicion patolégica que involucra la articulacion
temporomandibular, masculos de la masticacion y estructuras orofaciales aledafias. Esta variacion
significativa se asocia a diferentes criterios diagndsticos utilizados en cada uno de ellos. Debido a
esta gran diversificacion, la Metodologia de la Red Internacional para el Dolor Orofacial y
Trastornos Relacionados ha recomendado el uso uniforme de los Criterios de Diagndstico para
Trastornos Temporomandibulares (DC /DTM). Zhang, S. Et al (2020)

Las DTM tienen una etiologia multifactorial, la cual involucra factores sistémicos, psicosociales,
genéticos, hormonales, neuroldgicos y anatdmicos. A estos factores se incluye la compleja relacion
con el bruxismo y son de mayor relevancia que los anatomicos para explicar el inicio y la
perpetuacion de los sintomas y para pronosticar de acuerdo con cada individuo. (Manfredini, D.
Poggio, C. 2016).

De acuerdo con el diagnéstico clinico y los criterios de diagnostico de investigacion de DTM, los
sintomas comunes de DTM incluyen: ruido en la ATM, dolor, limitaciéon del movimiento de la
mandibula, artralgia, mialgia, mialgia local, dolor miofascial, dolor miofascial con remision, dolor
de cabeza atribuido a DTM, dolor cerca del oido, sensibilidad dentaria y estos repercuten en la

calidad de vida las personas quienes los padecen por lo que requieren ser tratados.

Las opciones de tratamiento para DTM se pueden dividir en tres categorias: no invasivo,
minimamente invasivo e invasivo. Como tratamientos no invasivos se habla en la literatura de
férulas oclusales, farmacoterapia y fisioterapia. En cuanto a los tratamientos minimamente
invasivos se habla de inyecciones interarticulares y artrocentesis. Por Ultimo, como tratamientos
invasivos se habla de la artroplastia y el reemplazo de la ATM. Los més usados son los tratamientos
no invasivos debido a su seguridad y comodidad. No obstante, los enfoques invasivos pueden ser
méas beneficiosos para los pacientes con TTM grave como, por ejemplo, la osteoartritis

degenerativa. Sin embargo, la alta sensibilidad técnica limita el uso de abordajes invasivos. Por lo



tanto, se han desarrollado y probado muchas soluciones innovadoras, como la acupuntura, el laser

y la ozonoterapia biooxidativa. (Zhang, S. Et al 2020)

Yurttutan, M. Tatlnculer, K y Mine, A. (2019) publicaron que los Criterios Diagnostico de
Investigacion para los Trastornos Temporomandibulares fueron desarrollados por Dworkin y
separan a los trastornos temporomandibulares en 3 secciones de diagnostico fisico: 1) dolor de los
musculos masticatorios (“DTM miofascial", con o sin apertura mandibular limitada); 2)
desplazamiento del disco ATM (con o sin reduccién y con o sin limitacion de la apertura ), y 3)
otras afecciones articulares como: artralgia, artritis y artrosis. EI DCI/DTM estandariza los

criterios de diagndstico y el plan de tratamiento de DTM.

Los defectos internos de la articulacién temporomandibular son ocasionados por una posicion
anormal entre el disco y el céndilo, la eminencia articular y la fosa articular. Dentro de los
diagndsticos clinicos de DTM, esté el desplazamiento de disco con reduccion que representa el
41%, siendo la causa méas comun de clic en la ATM en el momento en el que el disco se desplaza

y se reposiciona durante los movimientos mandibulares. (Poluha, R. Et al 2022).

El clic mandibular corresponde al 30.7% de los signos clinicos de DTM. A esto se asocia el
bruxismo en vigilia y ciertos habitos orales que pueden ocasionar presion en las estructuras de la
mandibula, un perfil somatosensorial mas sensible a las pruebas mecéanicas de dolor y un sistema
de modulacion del dolor menos eficiente. Ademas, la mala calidad del suefio junto con niveles
elevados de hipervigilancia, catastrofismo y la kinesiofobia también son caracteristicas clave en
estos pacientes. (Poluha, R. Et al 2022).

La mayoria de pacientes con clic mandibular (ATM) no buscan tratamiento con frecuencia. Cada
individuo tiene su propia percepcion, interpretacion y quejas de sonidos en la ATM; Un estudio
mostré que las personas con molestias auditivas en la articulacion temporomandibular que tienden
a buscar tratamiento tienen mayores sintomas fisicos no especificos y preocupaciones sobre la

imagen corporal. ( Poluha, R. Et al 2022).

Poluha, R. Et al. (2021) decidieron hacer el primer estudio para identificar las variables clinicas

asociadas al problema del clic mandibular y aclarar las dudas sobre quienes son las personas que



presentan quejas sobre este padecimiento. Para esto, se conformaron dos grupos de 36 personas en
cada uno, donde en el primer grupo se colocd a personas con quejas de clic mandibular que
buscaron tratamiento en la clinica de la universidad, mientras que el segundo grupo estuvo
compuesto por personas que presentaban este ruido en la articulacion mas no presentaban quejas.
Las personas de este grupo llegaron por anuncios y publicidad de la universidad, en redes sociales
y en la radio. (Poluha, R. Et al 2022).

Los resultados mostraron que las mujeres son en su mayoria quienes presentan quejas de clic
mandibular, dolor de ATM y buscan tratamiento. Hay ausencia de orientacién sobre clic
mandibular, por lo que se encuentran molestas por este clic en mayor porcentaje que los hombres
y tienen un umbral de dolor mas bajo y mayores puntajes de hipervigilancia, catastrofismo,
kinesiofobia, niveles de estrés y ansiedad que personas con clic de ATM que no lo reportan. Esto
puede estar asociado a que las mujeres presentan una mayor laxitud articular, mayor presion

intraarticular y menor espacio articular. (Poluha, R. Et al 2022).

Group 1: with TMJ clicking Group 2: without TMJ clicking

Variables complaint (n = 36) complaint (n = 36) p-value
Gender
Female 30 (83.3%) 19 (52.8%) 011
Male 06 (16.7%) 17 (47.2%)
Side of TMJ clicking
Right 13 (36.1%) 17 (47.2%) .230
Left 12 (33.3%) 14 (38.9%)
Bilateral 11 (30.6%) 05 (13.9%)

TMJ pain associated with clicking
Yes 16 (44.4%) 6(16.7%) .020°
No 20 (55.6%) 30(83.3%)

TMJ clicking previous information
Yes 12 (33.3%) 22 (61.1%) 033
No 24 (66.7%) 14 (38.9%)

Figura 6: Cuadro de comparacion de la Articulacion Temporomandibular

Autor:Poluha, R. Et al (2022)



11. Introduccion al Modelo Biopsicosocial

El concepto y origen de los Trastornos Temporomandibulares ha experimentado cambios
significativos en los dltimos 80 afios. Gracias a evidencia cientifica, numerosos estudios, meta-
analisis, revisiones sistematicas y diversos aportes de investigacion en el area odontoldgica, se
puede dejar a un lado la creencia de una etiologia netamente mecénica/oclusionista para empezar
a optar por un modelo complejo multifactorial y biopsicosocial. Lo que permite comprender el
origen de estas patologias y evitar errores en el diagndstico y tratamiento de las mismas que de no
manejarse correctamente pueden llegar a causar molestias permanentes en pacientes con DTM.
(Sk&rmeta, N. Et al 2019).

Entre los afios 1930 y 1940 la etiologia de las DTM se atribuia a un modelo mecéanico/oclusal que
empezo gracias a la propuesta de Costen la cual ya fue mencionada anteriormente. Thompson
intervino en 1941 con la teoria sobre las consecuencias de una mala oclusion en la relacion de
posicion entre el condilo y la cavidad glenoidea. En 1949 Moyers plante6 que la ortodoncia podria
corregir discrepancias oclusales responsables de patrones musculares anormales. Stuart, en 1950
sugirid que la posicion coincidente entre relacién céntrica y maxima intercuspidacion era

imperativo para evitar desgaste dental y dolor articular. (Skarmeta, N. Et al 2019).

En 1955, el Dr. Schwartz de la Universidad de Columbia realizd aportes que dejaron a la teoria
mecanica/ oclusionista infravalorada e introdujo un modelo biopsicosocial. Laskin comenz6 a
hablar sobre la sintomatologia de la musculatura masticatoria y a relacionarla con los TTM debido
a factores psicofisiolégicos como tension, habitos orales, irritacion dental, fatiga y espasmos
musculares.Esta teoria fue evolucionando y desperté el interés en investigaciones hasta que en
1980 Academia Estadounidense de Trastornos Craneomandibulares publicé un articulo
clasificando a estos TTM donde incluyd factores precipitantes, predisponente y perpetuantes,
afirmando que los factores etioldgicos son multifactoriales y complejos. Hacia finales del siglo
XX, quedd establecido que las etiologias mecanica, estructurales y oclusales ya no formaban un
papel importante o practicamente habian desaparecido. Desgraciadamente, varios odont6logos se
niegan a aceptar esta realidad hoy en dia. (Skarmeta, N. Et al 2019).



Todo odontélogo actualizado en el tema se maneja bajo dos modelos actuales para diagnosticar y

tratar las DTM: el modelo biopsicosocial y el multifactorial.

Se sabe que, el dolor orofacial ocasionado por las DTM es producto de interacciones entre factores
psicoldgicos y fisicos, por lo que el paciente precisa de tratamientos adaptativos en el modelo
biopsicosocial( Garrigés, M 2019). Estd compuesto de tres términos: “bio” (bioldgico);
“psico”(conducta, sufrimiento y cambios conductuales relacionados al dolor); y “social” (factores
sociales); ElI modelo multifactorial engloba factores intrinsecos y extrinsecos que interactian y
contribuyen a la etiologia de TTM. (Skarmeta, N. Et al 2019).

CONCEPTOS
BIOPSICOSOCIALES

* Factores sociales/ambientales para
el dolor y la enfermedad

* Evaluacién del dolor/
comportamiento

* Percepcion del dolor

PSICOSOCIAL

PSICOLOGICA

CONCEPTOS Fisica

PSICOLOGICOS
* Psicodindmica
* Personalidad
* Estados

et CONCIE PTOS
: BIOMEDICOS
Emocionales
* Cognitivo * ATM
* Conductural * Mdsculos
* (Oclusion)
* Procesos
fisiolégicos
basicos

Figura 7: Resumen de conceptos biopsicosociales en la etiologia de TTM.

Autor: Modificado de Suvinen, T. Et al 2005



12. Enfoque Multidisciplinario

Esta teoria empez6 en 1970 por el profesor John Bonica de la Universidad de Washington y ha
sido estudiada y desarrollada hasta la actualidad. Desde entonces se mencion6 la importancia de
trabajar en conjunto con varios especialistas para tratar a los pacientes de una manera
multidisciplinaria. Desafortunadamente, muchos pacientes que sufren de DTM, siguen recibiendo
un solo tratamiento, visto desde el punto de vista de un unico profesional. (Garrigds, M. Et al
2019).

Ahora, se sabe que los factores ambientales, fenotipicos y genéticos tienen influencia en el
desarrollo de las DTM. Por ventaja, existen varias opciones de tratamiento para realizar un
abordaje integral, partiendo desde tratamientos minimamente invasivos en conjunto que es lo ideal
hasta procedimientos mas invasivos que son los menos recomendables. (Garrigés, M. Et al 2019).
Los tratamientos basados en evidencia cientifica manejan terapia psicoldgica, fisioterapia,

dispositivos intraorales, farmacos, autocuidados hasta cirugia.

Figura 8: Enfoque multidisciplinario para DTM

Autor: Modificado de Garrigos, M. Et al 2019



13. Genética

Se descubrié que la genética también se encuentra implicita en las DTM. Los estrogenos, la
catecolamina-O-metiltransferasa (COMT), los receptores adrenérgicos B2 y el gen transportador

de serotonina se han visto relacionados con los TTM. (Meloto, C. Et al 2011)

En cuanto a los estrogenos, mujeres con mayor sensibilidad a estas hormonas, corren riesgo de
padecer osteoartritis debido a que los componentes de la ATM pueden deteriorarse con mayor
facilidad y puede haber una reaccion inflamatoria; La ingesta de anticonceptivos y la terapia de
reemplazo de hormonas para mujeres posmenopausicas se asocia a una mayor prevalencia de
DTM. Los estrégenos juegan un papel fundamental en la modulacion del dolor. (Meloto, C. Et
al 2011)

La COMT es una enzima encargada de descomponer las catecolaminas (adrenalina, noradrenalina
y dopamina), la levodopa, los catecolestrogenos, la vitamina C y los intermediarios
dihidroxiindodlicos de la melanina. Alteraciones en la fisiologia de las catecolaminas, ocasionan
una una disminucion en la actividad de COMT produciendo niveles elevados de catecolaminas lo
que desencadena estados de dolor persistente. (Meloto, C. Etal 2011)

Las variantes genéticas del gen COMT también se asocian con caracteristicas psicolégicas como
la ansiedad y depresion, los cuales son factores de riesgo para el desarrollo de las DTM. (Meloto,
C. Etal 2011)

La depresidn, factor de riesgo de las DTM, se ha visto asociada con algunas comorbilidades como
dolor crénico lumbar, migrafia y deterioro cognitivo debido a la mala calidad de suefio, falta de
ejercicio fisico y malos habitos (McCloy, K. Peck, C. 2020).
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Figura 9: Factores que afectan la aparicion y cronificacion del dolor en las DTM

Autor: Modificado de McCloy, K. Peck, C. 2020

14. Estudio OPPERA

Este estudio es el mas completo hasta el momento. Abarca ocho caracteristicas diferentes
analizadas: estado de salud general, perfil psicoldgico, sensibilidad a ciertos genes, aspectos
sociodemograficos, socioculturales, caracteristicas orofaciales, funcién autbnomay percepcion del
dolor.

Se encontrd que ciertas comorbilidades, en especial las de caracter indoloro, son de gran riesgo
para la aparicion de TTM. Ademas, un estado de salud general deficiente también puede influir .
Otro hallazgo entre los TTM dolorosos es la calidad del suefio y los trastornos respiratorios del
suefio. Pacientes con tendencia a TTM mostraron un deterioro progresivo de la calidad del suefio
hasta la aparicion de DTM vy viceversa. Los sintomas como los ronquidos, sensacion de
somnolencia durante el dia, eventos de apnea y la hipertension arterial también son factores
predisponentes. Los sintomas orofaciales, ruidos de la ATM, la densidad y frecuencia de los
habitos orales, influyen en los TTM. ("OPPERA Study - The TMJ Association", 2022)
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Figura 10: Estudio OPPERA
Autor: Adaptado de OPPERA Study Model

15. Diagnostico DTM

Hoy en dia se puede clasificar a las patologias de DTM segun dos amplios criterios diagnosticos:
ICOP o0 el DC/DTM, los cuales se clasifican en:

15.1. ICOP:



Clasificacién Internacional de Dolor Orofacial 1ra edicién (ICOP)

1.1.1 Dolor pulpar

1.1 Dolor dental 1.1.2 Dolor periodontal

1.1.3 Dolor gingival

1.2.1 Dolor en la mucosa oral

1.2.2 Dolor en las glandulas salivales

1.2.3 Dolor de mandibula

2.1 Dolor orofacial miofascial 2.1.1 Dolor orofacial miofascial primario agudo
primario 2.1.2 Dolor orofacial miofascial primario cronico

1.2 Dolores de la mucosa oral,
gldndulas salivales y mandibula

2.2.1 Dolor orofacial miofascial atribuido a una tendinitis
2.2.2 Dolor orofacial miofascial atribuido a miositis

2.2 Dolor orofacial miofascial

secundario
2.2.3 Dolor orofacial miofascial atribuido a un espasmo muscular

3.1 Dolor primario de la articulacién |3.1.1 Dolor primario agudo de la articulacién temporomandibular
andibulay 3.1.2 Dolor primario crénico de la articulacion temporomandibular

3.2.1 Dolor de la articulacion temporomandibular atribuido a la artritis

3.2.2 Dolor de la articulacion temporomandibular atribuido a un

3.2 Dolor secundario de la desplazamiento discal

articulacion temporomandibular 3.2.3 Dolor de la articulacion temporomandibular atribuido a una enfermedad
articular degenerativa

3.2.4 Dolor de la articulacion temporomandibular atribuido a una subluxacion
4.1 Dolor atribuido a una lesién o 4.1.1 Neuralgia del trigémino

enfermedad del nervio trigémino 4.1.2 Otros dolores neuropaticos del trigémino

4.2 Dolor atribuido a una lesién o 4.2.1 Neuralgia glosofaringea

enfermedad del nervio glosofaringeo |4.2.2 Dolor neuropatico glosofaringeo

5.1.1 Migrafia orofacial episodica

5.1.2 Migrafia orofacial crénica

5.3.1 Atagues orofaciales en racimo
5.3.2 Dolor hemifacial paroxistico

5.3.3 Atagues de dolor facial neuralgiforme unilateral de corta duracion con
sintomas autondmicos craneales

5.3.4 Dolor hemifacial continuo con sintomas autondmicos

5.4.1 Dolor orofacial neurovascular de corta duracion

5.4.2 Dolor neurovascular orofacial de larga duracion

6.1.1 Sindrome de boca ardiente sin cambios somatosensoriales

6.1 Sindrome de boca ardiente (SBA) |6.1.2 Sindrome de boca ardiente con cambios somatosensoriales

6.1.3 Probable sindrome de boca ardiente

6.2.1 Dolor facial idiopdtico persistente sin cambios somatosensoriales

6.2.2 Dolor facial idiopdtico persistente con cambios somatosensoriales

6.2.3 Probable dolor facial idiopatico persistente

6.3.1 Dolor dentoalveolar idiopético persistente sin cambios somatosensoriales
6.3.2 Dolor dentoalveolar idiopatico persistente con cambios som iales
6.3.3 Probable dolor dentoalveolar idiopatico persistente

6.4 Dolor facial unilateral constante con ataques adicionales {DFUCAD)

Niveles de evaluacion psicosocial

Alcance del dolor
Intensidad del dolor y discapacidad relacionada con el dolor
Limitacion funcional

Construcciones e instrumentos
relacionados con el dolor y la

funcién para DOF

Conductas de uso excesivo
Depresion y ansiedad
Construcciones e instrumentos Trastornos somatomorfos
psicosociales para DOF Catastrofismo

Evitacion del miedo

Tabla 2: Clasificacion Internacional del dolor orofacial 1ra ediciéon ICOP

Autor: Adaptacion de International Headache Society 2020

15.2 DC/DTM:



Trastornos temporomandibulares segun la clasificacién DC/TMD

1) Desplazamiento de disco con reduccién

2) Desplazamiento de disco con reduccién con blogueo intermitente
3) Desplazamiento de disco sin reduccién con limitacién de apertura
4) Desplazamiento de disco sin reduccién sin limitacion de apertura

A) Trastornos discales

2. Trastornos
articulares B) Trastornos de la 1) Adhesién/adherencia
hipomovilidad que no sean 2) Anqullesis A) Fibrosa
trastornos discales B) Osea

C) Trastornos de la
hipermovilidad

A) Subluxacién
B) Luxacion

1) Dislocacion

1) Mialgia local
A) Mialgia 2) Dolor miofascial
3) Dolor miofascial referido

1. Dolor muscular B) Tendinitis

C) Miositis
D) Espasmos

A) Disquinesia orofacial
B) Distonfa oromandibular

5. Trastornos del
movimiento

1. Dolor de cabeza atribuible a TTM

Tabla 3: Clasificacion de trastornos temporomandibulares segin DC/TMD

Autor: Adaptacion de Schiffman, E. Et al (2014).

16. Patologias Musculares



16.1Dolor miofacial con irradiacion

El dolor miofascial es un dolor muscular cuya caracteristica diferencial son los puntos gatillo
dolorosos debido a habitos parafuncionales, trastornos de la postura y entornos psicologicos y
fisicos. (Tutlnculer, K.2019). El dolor miofascial tiene una prevalencia del 45% dentro de los
DTM (De la Torre, G. 2020).

Este tipo de dolor que se refiere a un trastorno midgeno regional que destaca por areas locales de
bandas de tejido muscular rigido e hipersensible se conoce como punto gatillo, o también, como
dolor por punto gatillo miofascial. En odontologia han denominado a este trastorno como sindrome
de disfuncién dolorosa miofascial para nombrar cualquier trastorno de los mdsculos (no

intracapsular).

17. Patologias Articulares

17.1 Artralgia

Artralgia corresponde al 26,5% de los diagnosticos de DTM. Consiste en la inflamacion de la
capsula articular y/o del revestimiento sinovial de la ATM, lo cual genera dolor y sensibilidad. La
presencia de clics en la ATM aumentan el riesgo a desarrollar artralgia. ( Poluha, R. Et al 2021).

Se denomina asi al dolor en cualquier parte de la estructura articular incluyendo la ATM. Este
dolor puede deberse a movimientos en funcion o parafuncion y puede ocasionar limitacion en la
apertura o de los movimientos. Para evaluar se debe constatar si existe dolor en la region
mandibular, temporal, cerca del oido, si este se ha dado en los Gltimos 30 dias, se debe hacer un
examen fisico para ver si este presenta dolor familiar y se debe analizar el polo lateral y polo
posterior de la ATM. Okeson, J. (2013).

La artralgia puede originarse s6lo en nociceptores situados en tejidos blandos circundantes a la
articulacion; Los ligamentos discales, capsulares y tejidos retrodiscales contienen estos
nociceptores. Cuando existe una compresion de los tejidos retrodiscales o se da un alargamiento

de estos ligamentos, los nociceptores envian sefiales y se percibe el dolor.



Los pacientes no logran diferenciar estas tres estructuras, por lo que si cualquiera de estos
nociceptores es estimulado en cualquiera de estas emite sefiales que son percibidas como un dolor
articular. Al estimular los nociceptores se inhibe a los musculos encargados del movimiento
mandibular, ocasionando que el movimiento de la mandibula se interrumpa enseguida cuando se
nota un dolor repentino e imprevisto (reflejo nociceptivo); Cuando se trata de un dolor crénico, el
movimiento se limita y tiene a ser muy deliberado (contraccion protectora). Okeson, J. (2013). Pg
137

( Okeson, J 2013 ) describe a la artralgia originada en estructuras normales como un dolor agudo,
repentino e intenso que se asocia con el movimiento articular. Cuando la articulacién esta en
reposo, el dolor se desvanece con rapidez, mientras que si las estructuras articulares se desgastan,

la inflamacion puede ocasionar un dolor constante que se acentda con el movimiento articular.

17.2 Artritis

También llamada capsulitis o sinovitis, se caracteriza por la presencia de eritema, edema,
incremento de la temperatura y esta relacionada con la inflamacion intraarticular o de las
superficies articulares. (Fernandes, G. Et al 2018).

La forma mas frecuente de artritis es la osteoartritis, sin embargo, son varios los tipos de artritis
que pueden ocasionar dafio en la articulacion temporomandibular. A la osteoartritis se la conoce
también como artropatia degenerativa y se debe principalmente a la sobrecarga producida en las
estructuras articulares debido a una luxacién del disco o retrodiscitis. (Okeson, J. 2013 pg 340)

17.3 Dislocamiento de disco con reduccion y sin reduccion

En las personas que presentan desplazamiento de disco con reduccion, cuando se encuentran con
la boca cerrada, el disco articular se desplaza en relacion con el céndilo y, cuando la boca esta
abierta, el disco vuelve a la zona intermedia entre el condilo y el tubérculo articular. Esta afeccion
representa el 41 % de diagnosticos clinicos de Disfuncién Temporomandibular y puede presentarse

en el 33% de personas que no presentan sintomas. (Poluha, R. Et al 2019).



Figura 11: Desplazamiento de disco con reduccion

A: disco desplazado hacia adelante en boca cerrada B: boca abierta donde el disco logra
reposicionarse.
Autores: Poluha, R. Canales, G. & Collabs. 2019.
En cuanto al desplazamiento del disco sin reduccién, se lo puede definir como un trastorno
temporomandibular especifico que puede causar dolor a nivel de la ATM y una apertura limitada
de la boca o un bloqueo doloroso, a veces llamado "bloqueo cerrado” segin Okeson y puede ser

agudo o cronico dependiendo de la duracion del bloqueo. (Al- Baghdadi, M. Et al 2014).

17.4 Trabamiento intermitente

También llamado bloqueo intermitente, puede acompafiar al desplazamiento de disco articular
con reduccidn y consiste en la imitacion inicial al momento del movimiento de apertura y que al

momento que el disco logra su reposicionamiento desaparece. (Gutiérrez, V.2017)
17.5 Inflamatorias

Dentro de los desordenes articulares inflamatorios se encuentran procesos reumatol6gicos como
la artritis reumatoidea, artritis psoriasica, artritis infecciosa, gota y espondilopatias seronegativas
(espondilitis anquilosante). Los trastornos no inflamatorios del disco articular incluyen
osteoartritis, dafio articular por traumatismo o cirugia previos u otros trastornos del cartilago o del

hueso. Mecanicamente, los trastornos articulares ocurren como resultado de un equilibrio alterado



de citoquinas anabolicas y catabolicas. Este desequilibrio de citocinas crea un entorno inflamatorio
que conduce al estrés oxidativo, los radicales libres y, puede provocar dafio en la articulacion. (
Liu, F. Steinkeler, A. 2013).

CAPITULO 111 BRUXISMO

Se refiere a la actividad repetitiva de los musculos de la masticacion cuya caracteristica es apretar,
rechinar los dientes, 0 mantener la mandibula en cierta posicion sin necesidad de tener dientes
presentes en boca; Esta accion se regula por el sistema nervioso central y se considera de origen
multifactorial debido a tres factores principales: bioldgicos, psicologicos y exdgenos; Hay estudios
que asocian al bruxismo con algunas enfermedades sistémicas, problemas tiroideos, trastornos del

estdmago, trastornos de suefio y enfermedades cardiovasculares. (Smardz, J. Et al 2019).

El bruxismo es un fendmeno frecuente dentro de la poblacién que disminuye con la edad. Tiene
una prevalencia entre el 8-31% en adultos. (Smardz, J. Et al 2019). Este porcentaje es sustentado
por Manfredini, D. & Colabs (2017). El bruxismo en vigilia se da entre el 22 y 31% de la poblacion
y el bruxismo nocturno ocurre en alrededor del 1 al 15%. Se informa que también existe una alta

prevalencia en nifios y adolescentes del 3.5% a 49.6% (Melo, G. Et al 2019).

18. Etiologia del bruxismo

(Gay- Escoda. Amghar, S y Ferndndez, T. 2019) Reportan que: el bruxismo es una condicién
frecuente que ha adquirido una gran relevancia clinica al estar asociado con abrasiones dentales,
movilidad, fractura de restauraciones dentales, hipertrofia del misculo masetero y mialgias o
artralgias caracteristicas de trastornos temporomandibulares (TMD), entre otros signos y sintomas.
Aunque se han propuesto factores etiologicos como estrés emocional, trastornos neurologicos,
ciertos farmacos e interferencias oclusales, la etiologia y fisiopatologia del bruxismo adn no estan

claras, aunque parece tener un origen multifactorial mediado por el sistema nervioso central y auto

Guillot, M. Et al. (2019) encontraron que: El estrés es el principal factor etiol6gico del bruxismo.

Cuando una persona se encuentra estresada, la corteza cerebral transforma los procesos cognitivos



y emocionales en un aumento de la tonicidad muscular. También se habla del consumo de
estimulantes y su relacion con el bruxismo y su incremento: el consumo diario de méas de 3
unidades de alcohol ha demostrado incrementar significativamente el riesgo de bruxismo al igual
que el consumo de café y tabaco. Algunos medicamentos como los narcolépticos y los
antidepresivos también se han visto involucrados en el aumento o hiperactividad mandibular. De
la misma manera se habla de las parafunciones orales, tales como: morderse las ufias, los labios,

tics, etc que pueden provocar o hacer que el bruxismo se mantenga.

Existen también factores biolégicos como los neuroquimicos (dopamina y otros
neurotransmisores), la genética, interrupciones en el suefio. Como factores psicol6gicos ya se
menciond la sensibilidad al estrés, rasgos de personalidad y ansiedad. Y también ciertos
inhibidores de la recaptacion de serotonina y drogas indebidas que se asocian con la etiologia del
bruxismo, dejando de lado los criterios pasados sobre la oclusion dental. (Manfredini, D., Et al
2017).

19. Diagnostico de bruxismo

Existen varios métodos para el diagnéstico de bruxismo como cuestionarios, historia oral, lo que
relata el paciente, examen clinico o incluso técnicas instrumentales como la electromiografia y la
polisomnografia. También existen estrategias de evaluacion en tiempo real basadas en la
evaluacion momentéanea ecoldgica (EMA). (Manfredini, D. Et al 2017)

Hermida & Restrepo (2016) resaltan que para diagnosticar el bruxismo es necesario tener bien
presente que este es un sintoma, por lo que es fundamental enfocarse a evaluar los sintomas que
Ileven a un diagnostico en especifico. En el caso del bruxismo nocturno, recomiendan evaluar al

paciente de la siguiente manera:

- Anamnesis: calidad de suefio, dieta, farmacos, relato de los convivientes sobre rechinamiento dental,
dolores musculares, cefaleas, niveles de estrés, si el paciente tiene problemas respiratorios y

cuestionarios especificos.



- Examen clinico: desgastes dentales atipicos, ulceras y elevaciones lineales en las mucosas, evaluar
vias aéreas y respiracion, ATM y si existen DTM, evaluar la presencia de catecolaminas en orina

para diagndsticos mas precisos y polisomnografia.

Robalino,P. Et al (2020) mencionan una metodologia para determinar si el paciente es bruxista o
no, el cual consta de 5 criterios anamneésicos y 5 criterios clinicos. Si el paciente cumple con 3
criterios especificos al menos donde 2 sean anamnésicos (1 principal que corresponde al rechine

y apretamiento dental y 1 secundario) y el tercero de criterio tipo clinico. Los criterios son:

- a) Criterios anamnésicos: reporte de rechinamiento o apretamiento dental, historia de rechinamiento
dental 0 a su vez apretamiento por un tercero conviviente, dolor o sensacion de fatiga a nivel
muscular en la cara, reporte de fracturas dentales, restauraciones,coronas, puentes u otros, sin una

causa aparente y sensacion de dientes desgastados

- b) Criterios clinicos:
1. dolor muscular a la palpacion
2. facetas de bruxismo presentes
3. hipertrofia de los muasculos masetero y/o temporal.
4. movilidad dentaria aumentada asociada a facetas de desgaste dentario.

5. Pérdida o fractura de restauraciones sin una causa aparente.

El diagnostico de bruxismo de suefio es un verdadero desafio. EI bruxismo nocturno puede tener
consecuencias clinicas, que incluyen dolor en los musculos masticatorios, limitacién de la
movilidad de la mandibula, dolor orofacial, dolor de cabeza en la region temporal y el espectro
de sintomas asociados con dafios en los dientes y la mucosa oral. Actualmente, solo la
videopolisomnografia es un método diagnostico eficiente. De acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, durante el suefio, las contracciones repetidas de los musculos
masticatorios que ocurren en pacientes con bruxismo del suefio se denominan como actividad
muscular masticatoria ritmica. Durante el registro electromiografico, estas contracciones pueden
manifestarse como una serie de actividades repetitivas (contracciones fasicas) que duran de 0,25
a 2 segundos o como apretamientos mandibulares aislados y de larga duracién (contracciones

tonicas) que duran mas de 2 segundos. También se observa un tercer tipo de contracciones, que



es una combinacion de contracciones fasicas y tonicas, denominadas contracciones mixtas
(Smardz, J Et al 2019).

20. Polisomnografia

Esta herramienta permite evaluar causas subyacentes de los trastornos de suefio ya que recopila
pardmetros fisioldgicos mientras una persona esta durmiendo. Se usa electroencefalogramas,
electrooculograma, electromiograma y electrocardiograma junto con oximetro de pulso y se evalla

también el esfuerzo respiratorio y flujo de aire. (Rundo, J & Downey, R. 2019).
21. Lesiones dentales atribuidas a bruxismo

21.1 Atricion
Es considerada una lesién no cariosa que consiste en el desgaste de la corona del diente a nivel

incisal u oclusal como consecuencia del proceso masticatorio o contacto de diente a diente (facetas
de desgaste adquiridas). El desgaste es normal hasta que interfiere con las funciones normales
tanto de dientes como de la ATM.Este desgaste dental se da a la excesiva fuerza masticatoria de
los masculos masetero y temporales. Algunos autores describen a esta lesion como un fenémeno
fisiolégico que crea la curva de oclusion de manson y se relaciona al bruxismo de suefio. (Bulut,
D., Avci, F & Ozcan, G. 2018).

Figura 12: Atricion

Autor: Cambra, V Imagen extraida desde: https://bgdentalcenters.es/odontologia-
general/atricion-dental/

21.2 Abfraccion


https://bqdentalcenters.es/odontologia-general/atricion-dental/
https://bqdentalcenters.es/odontologia-general/atricion-dental/

Lesion no cariosa a nivel cervical con forma de cufia (triangulo), con estrias y aspecto aspero.
Desde el limite amelo cementario hacia gingival por lo general en zonas vestibulares. Las
abfracciones se asocian a maloclusion, fuerzas excesivas mal direccionadas que producen
arqueamiento y flexion de la corona en dientes unitarios o en una zona especifica provocando
microfracturas a nivel del esmalte dental. Se dice que el bruxismo es una posible causa de estas
lesiones. (Okeson, J. 2013) pag 191

Figura 13: Abfraccion

Autores: Mohammed, E. Et al 2017

Extraido Desde:
https://www.researchgate.net/publication/317994484 Noncarious_Cervical_Lesions_as_Abfracti
on_Etiology _Diagnosis_and_Treatment_Modalities_of Lesions_A_Review_Article/link/5fc62f8

44585152e9be8c7b7/download

22. Clasificacion de bruxismo

Se clasifica al bruxismo en primario o idiopatico y secundario o iatrogénico. El bruxismo primario,
corresponde al apretamiento durante el dia y al bruxismo nocturno, solo si no hay problemas o
causas médicas de por medio. Al bruxismo secundario, se le atribuyen a formas de bruxismo que
se relacionan con problemas neurologicos, psiquiatricos, desordenes del suefio y a la
administracién de drogas o farmacos. Es imprescindible sefalar que, en el diagnostico de
bruxismo, se deben especificar las circunstancias, el tipo o clase, ya que el bruxismo nocturno,

debe ser tratado de diferente manera al bruxismo en vigilia. (Zaragozano, J 2017).



En 2017, expertos internacionales especializados en el tratamiento de bruxismo, se reunieron para
llegar al consenso de las nuevas definiciones para bruxismo nocturno y bruxismo en vigilia. Al
primero lo definieron como la actividad muscular masticatoria que ocurre durante el suefio y se
caracteriza como ritmica (fasica) o no ritmica (ténica) y se distingue por no ser un trastorno del
movimiento ni del suefio en personas sanas. En cuanto al bruxismo en vigilia se lo definié como
actividad muscular masticatoria durante el dia o mientras el individuo quien lo padece se encuentra
despierto que se caracteriza por el contacto dental repetitivo o sostenido y/o por un refuerzo o
empuje de la mandibula y no es un trastorno del movimiento en individuos sanos. De Baat, C. Et
Al. (2021)

Soto, X (2021) en su tesis doctoral cita a Bermejo (2008) quien propone la clasificacion del
bruxismo de acuerdo al momento del dia en el que se produzca, si existe 0 no causa aparente, segan

el tipo de actividad motora, y si permanece o no la actividad parafuncional:

e Segun el momento del dia en el que se produce: Bruxismo en vigilia, bruxismo del sueno
0 nocturno y bruxismo mixto

« Con existencia 0 no de causa aparente: Primario (Si no existe causa aparente) o secundario
(con alguna causa desencadenante).

« De acuerdo a la actividad motora: Tonico o céntrico (con apretamiento sostenido) el cual
es mas frecuente en vigilia, mientras se realizan tareas que necesitan de concentracion o
durante periodos de estrés sin que necesariamente tenga que estar consciente el individuo
del acto (relacionado a factores psicolégicos) y fasico o excéntrico (con rechinado o
frotamiento de los dientes) el cual es mas comin durante el suefioy también puede ser
mixto.

e Segln permanezca o no la actividad: Bruxismo pasado si se observa facetas de desgaste
dentario no relacionadas a la funcion masticatoria actual o bruxismo actual (donde existe

bruxismo en la actualidad)

23. Tratamiento de bruxismo

Dentro de la literatura, se describen distintas opciones para el manejo y tratamiento del bruxismo,

tales como: placas oclusales, farmacos (benzodiacepinas o L-dopa) y terapia cognitivo-conductual,



pero no se ha demostrado que sean del todo efectivos, ya que su efecto no parece solucionar la
causa de la misma y sirve principalmente para el manejo de los signos y sintomas de los pacientes,

ayudando a limitar los efectos destructivos del bruxismo sobre las estructuras anatémicas.

-Placas oclusales

-Disminucion del estrés

-Aplicaciones: ej. No clenching

-Farmacos: benzodiazepinas (no por periodos largos)
-Terapia fisica

-Acupuntura

-Laser

-Ejercicio

En un estudio realizado en Francia se encontrd lo siguiente: 49% de los profesionales trataron el
bruxismo con ajustes oclusales. Apenas un 21,9% propuso terapia conductual cognitiva a sus
pacientes. Otro 12,5% recomendo a sus pacientes métodos para mejorar la calidad del suefio. Un
14,6% refirié a sus pacientes a psicologia. Por ultimo, 18,5% de los odontélogos refirieron a sus
pacientes a fisioterapia como tratamiento del bruxismo para disminuir el estrés y un 24% refirio
tratar el bruxismo con farmacos como: antidepresivos, relajantes musculares, etc. Tan solo un 6.4%

reportd usar inyecciones de toxina botulinica. (Guillot, M et al 2019).

El bruxismo nocturno puede desencadenar ciertos problemas, tales como: desgaste dental junto
con sensibilidad y dolor, problemas a nivel periodontal. En caso de pacientes con implantes, fallo
de los mismos, problemas con las prétesis dentales, dolor de mandibula, dolor o molestia de los
musculos masticatorios e incluso de la articulacion temporomandibular (ATM), dolores de cuello
y cefaleas. Esto se debe a las contracciones inconscientes e intensas de los musculos temporales y
maseteros al momento de dormir. Para esto, reportan que existen varias maneras de combatir el
bruxismo nocturno como por ejemplo con férulas oclusales, enfoques conductuales y
medicamentos. (Asutay, F. Et al 2017).

24. Botox como tratamiento para el bruxismo



Si bien hay estudios que sustentan el uso de la toxina botulinica para combatir el bruxismo,
profesionales actualizados en el manejo de bruxismo no recomiendan la aplicacién de toxina
botulinica ya que tiene accion periférica y el bruxismo tiene origen en el sistema nervioso central

por lo que el problema puede que persista. (De la Torre, G. Et al 2017)

CAPITULO IV: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Al ser las DTM de etiologia multifactorial, su tratamiento también debe ser multidisciplinario. Si
se fusiona diferentes métodos terapéuticos se puede alcanzar resultados mas favorables en
pacientes que padezcan de DTM, al contrario de si se realizan terapias unicas y aisladas. (Herrero,
C. Diamante, M. Gutiérrez, J 2017).

La pandemia y el confinamiento tras el reciente brote de COVID-19, han generado gran impacto
psicoldgico, elevando los niveles de ansiedad y estrés en la poblacion , factores que tienen relacion

directa en pacientes con DTM y bruxismo, sobre todo en vigilia. (De Oliveira, S. Et al 2020).

25. Tratamiento multidisciplinario

La complejidad de los TTM representa un reto para los profesionales de la salud ya que se
requieren métodos diagnésticos precisos, el tratamiento varia de acuerdo a la condicion de cada
paciente por lo que no se puede tratar a todos los pacientes de la misma manera, implica
comorbilidades asociadas, puede llegar a tener un alto impacto econémico, puede impactar en la
vida social, familia y laboral, reduciendo la calidad de vida de quienes padecen de estas
condiciones. (McCloy, K. Peck, C. 2020).

Los TTM se complican ain mas cuando la patologia se torna crénica o persiste. Para prevenir
complicaciones, se debe realizar un abordaje multidisciplinario sustentado por evidencia cientifica
actual donde se busca mejorar resultados clinicos por medio de varias herramientas y técnicas para
manejar a los pacientes desde un modelo biopsicosocial donde tratamientos de tipo activo y

adaptativo son la clave del éxito. (Garrigos, M. Et al., 2019).



Es primordial la intervencion de varios profesionales de la salud para tratar los trastornos
temporomandibulares o sus desencadenantes como, pueden intervenir psicélogos, fisioterapeutas,
neurdlogos, odontologos, otorrinolaringélogo y cirujanos. A pesar de que se aconseja tratar de
manera simultdnea a pacientes con diferentes tipos de DTM, hoy en dia se sigue tratando

individualmente y no en conjunto como deberia ser. (Garrigds, M. Et al., 2019).

25.1 Enfoque psicoldgico

Varios aspectos psicologicos se han visto involucrados en el desarrollo de las manifestaciones
clinicas y la cronificacion del dolor y también han sido asociados con el bruxismo. Sin embargo,
por si solos no han sido reconocidos como un posible riesgo para que la DTM empeore. Para esto,
se necesita de varios factores tanto fisicos como psicoldgicos en conjunto para que sean aceptados

como asociacion al dolor ocasionado por DTM.

La psicologia interviene para ayudar a que los pacientes comprendan y puedan aprender a controlar
el dolor. Se puede aplicar diversos tratamientos como terapia bioconductual que incluye métodos
de relajacion, terapias cognitivo conductuales, entrenamiento cerebral y autocuidados lo cuales

son fundamentales para la mejora de estos trastornos y dependen en gran parte de los pacientes.

25.2 Autocuidados

Son considerados fundamentales dentro del manejo de pacientes con DTM ya que ayudan a
modificar los habitos o comportamiento de los individuos. Incluyen: educacién, técnicas de
relajacion, refuerzo de la conducta, fisioterapia, alimentacion adecuada, higiene de suefio, entre
otras. (McCloy, K. Peck, C. 2020).

25.3 Farmacoterapia

Si el paciente presenta dolor agudo o crénico ocasionado por TTM, los farmacos pueden ser de
gran ayuda, siempre y cuando sea un tratamiento individualizado y los pacientes no se
automediquen. Se puede administrar analgésicos orales como Paracetamol combinados con

opioides débiles como la Codeina o Tramadol en casos que no cedan ante los primeros. Si se



prescriben AINE se debe tener en cuenta las repercusiones a nivel gastrointestinal y renal por lo
que no es recomendable emplearlos por un periodo prolongado y de preferencia prescribirlos con

un protector gastrico. (Oliveira, S. et al 2020).

La prescripcion de corticoides esta indicado para casos prolongados y refractarios; Los relajantes
musculares poseen un efecto coadyuvante en la analgesia (Oliveira, S. et al 2020). Se recomienda
Su uso a corto plazo por tres semanas para reducir el dolor muscular relacionado a las DTM. Otra
opcion mas natural es la melatonina. Por Gltimo, el dolor ademés de una experiencia fisica, incluye
un componente psiquico, emocional/afectivo y espiritual por lo que se debe tomar en cuenta que
los pacientes podrian necesitar de otros medicamentos neuromoduladores para su tratamiento. No
obstante, estos medicamentos no deberian ser controlados por el odont6logo sino en conjunto con

otros especialistas como psiquiatras o neurélogos. (Kapos, F. Et al 2020).

25.4 Terapia Fisica

La fisioterapia también constituye una parte crucial para tratar las DTM. Cuenta con varias
opciones: radiofrecuencia, laser, terapia fisica, ejercicio, educacion y autocuidados en fisioterapia
y acupuntura. (McCloy, K. Peck, C. 2020).

25.5 Léaser

De acuerdo con varias revisiones sistematicas y metaandlisis, la terapia con laser de baja potencia
es recomendada dentro de los tratamientos complementarios no invasivos para aliviar el dolor
ocasionado de las DTM, principalmente de tipo miofascial; Mejora la funcién de los musculos
masticatorios gracias a sus efectos analgésicos. Tiene un efecto antiinflamatorio local tanto en
células como en tejidos blandos ya que modula los marcadores inflamatorios bioquimicos. No se
han reportado efectos adversos hasta el momento por lo que ha ganado aceptacion por parte de los
pacientes al ser seguro, relativamente barato y para el profesional resulta sencillo de usar. Xu, G.
Et al (2018).

Con menos de 600 mW de potencia, no ocasiona calor en la piel. Es bioestimulante. Ayuda a la
microcirculacién local que favorece a que se produzca un aumento de aporte de oxigeno a las

ceélulas hipdxicas que tienen relacion con los puntos gatillo. Otra de sus ventajas es el impacto



positivo que tiene en la angiogénesis ya que aumenta la produccion del factor de crecimiento y
favorece a la regeneracion de vasos lesionados lo que vendria muy bien después de una lesion.
Munguia, F. Et al (2018).

25.6 Tratamiento no farmacoldgico

Dentro del tratamiento no farmacoldgico se recomienda dieta blanda para que los madsculos de la
masticacion no trabajen tanto, calor (compresas calientes) de 15 a 20 minutos 4 a 6 veces al dia,
masaje en los musculos temporal y masetero, ejercicios de apertura y cierre, férulas oclusales que
reducen la compresion del tejido retrodiscal, terapia cognitivo-conductual y Ila

biorretroalimentacion que reducen el dolor y acupuntura. (Insalaco, L. 2022)

También se recomienda ejercicios de estiramiento y hay que recordar que hay que tratar a cada
paciente de manera multifactorial y no existe hasta el momento un tratamiento Unico para todos
los pacientes. (De Oliveira, S. Et al 2020).

Para estos pacientes con DTM ademas de evitar comidas muy duras, se debe tratar de suspender
el alcohol y bebidas con cafeina cerca de la hora de dormir. Es importante que estos pacientes
mantengan una rutina de suefio regular y que se acuesten a una hora prudente para que puedan
descansar lo necesario. No deben hacer ejercicio cuando estan por irse a la cama y el lugar de
descanso debe ser oscuro y silencioso. Es preferible que el cuarto esté libre de aparatos electrénicos
con alto brillo como televisiones y teléfonos moviles o computadoras. En cuanto a la postura,
evitar posiciones al momento de dormir que generan sobrecarga en la articulacion y musculos de
la region de la cara. (De Oliveira, S. Et al 2020).

25.7 Placas Oclusales

Las placas oclusales son dispositivos rigidos removibles que tienen como objetivo intervenir en la

relaciéon mandibulo-maxilar. Estas placas son uno de los métodos méas usados para tratar DTM y

bruxismo ya que son efectivos y su costo es relativamente bajo. Resulta atil para liberar la



sobrecarga articular y reposicionar a la misma de manera conservadora. (Zhang, S. Et al 2020). Se
le atribuyen también efectos neuromusculares ya que altera los estimulos propioceptivos.
( Garrigds, M. Et al 2019).

Tanus, R. (2020) describe a las placas oclusales como aparatos intraorales, removibles,
conservadoras ya que se los puede dejar de usar en cualquier momento. No son miorelajantes ya
que se ha demostrado con electromiografia que los pacientes continGan en actividad aun usando
estos dispositivos. Existen varios tipos de materiales, sin embargo deben ser de superficies planas,
lisas y rigidas. No se las debe utilizar como método diagnéstico sino como terapia para tratar DTM
en conjunto con otras terapias como por ejemplo: calor hiumedo, ejercicios caseros, fisioterapia,

medicacion, cambios de comportamiento y habitos.

Grymak, A. Etal.(2022) citan a Okeson que indica que estas placas oclusales pueden ser colocadas
tanto en maxilar como en mandibular segun la necesidad de cada paciente. Sin embargo, expertos
en el area recomiendan confeccionarlas para maxilar ya que resulta méas facil y conveniente al
momento de realizar los ajustes de la placa. También se cita a otros autores que han realizado
estudios que demuestran que las placas oclusales casi no poseen efectos secundarios y que por lo

tanto se consideran tratamientos adecuados.

En cuanto al material de fabricacion se habla de resinas como material principal junto con
polimetilmetacrilato y los métodos de fabricacion varian desde su confeccion mediante modelos
de yeso hasta scanners intraorales (CAD/CAM) e impresién en 3D. En un estudio que realizaron,
se dieron cuenta que el material de mayor durabilidad y resistencia frente el desgaste fue el
polimetracilato fresado con CAD-CAM vy el polimetacrilato de termocurado el segundo seguido
por las impresiones en 3D de resina. (Grymak, A. Et al 2022).

25.8 Infiltraciones Musculares

Cuando los pacientes presentan mialgia y sus dolores son muy fuertes, el odontologo especialista
en DTM puede valerse de infiltraciones de anestésico local en puntos gatillo para disminuir
significativamente el dolor incluso tiempo después de haberse metalizado el anestésico, mediante
una técnica sencilla que consiste en ubicar e inmovilizar el punto gatillo (banda muscular de

consistencia firme con rigidez que se caracteriza por extremo dolor a la palpacion y puede



ocasionar dolores con referencia) con una aguja de calibre 27 la cual puede variar de acuerdo a la
zona. Al momento de introducir la aguja el paciente puede sentir un dolor agudo o sensacion poco
agradable. Se debe limpiar previamente la zona a infiltrar y se inserta la aguja de 1 a 2 centimetros
del punto gatillo y después avanzar con una angulacion de 30 grados respecto a la piel en el interior
del punto gatillo, realizar la infiltracion y retirar la aguja hasta nivel del tejido subcutaneo, después
mover la aguja hacia arriba, hacia abajo, en sentido medial y lateral y repetir el proceso de puncion
e infiltrar en cada direccién de la banda rigida del musculo. Se debe recordar siempre aspirar para
asegurarse de que la aguja no invada algin vaso sanguineo y posterior a la infiltraciéon se
recomienda hacer coagulacion con una gasa y mover el masculo suavemente. (Okeson, J. 2013)
(Sharav, Y. Benoliel, R. 2011).

(Okeson, J 2013) recomienda lidocaina al 2% o mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor o a su vez
bupivacaina al 0,5% en caso de dolor articular, pero no se aconseja emplearlos de manera frecuente
debido a que pueden tener un efecto miotoxico por lo que no se necesita mucho anestésico para

este tratamiento (0,2 ml por zona aproximadamente)

25.9Acupuntura

Otra opcion de tratamiento no invasiva para los TTM es la acupuntura, la cual se ha demostrado
que ayuda a aliviar el dolor y disminuye la intensidad del mismo, haciendo que haya una mejoria

de los movimientos mandibulares y que los musculos masticatorios reduzcan su hiperactividad.

Dicha opcion de tratamiento interviene contra el estrés, ayuda a disminuir la ansiedad y mejora la
calidad del suefio logrando un equilibrio tanto mental como fisico y de esta manera interviniendo

en dolores de cabeza o dolores corporales.

Algunos puntos utiles para el tratamiento de las DTM musculares son el estbmago, intestino grueso
y vesicula biliar. Esta herramienta si se la usa de manera complementaria junto con otros
tratamientos ayuda a mejorar los sintomas de dolencia y mejoran la funcion muscular y bucal.
(Porporatti, A. Et al 2015).



25.10 Acido Hialurénico

Al ser la ATM una articulacion sinovial, esta consigue su lubricacién gracias al liquido sinovial
que se produce por la membrana sinovial que recubre la capsula articular. El principal componente
de este liquido es el &cido hialuronico que en concentracion prudente ayuda a que haya una buena
elasticidad del tejido y se reduzca la friccion entre las superficies articulares del hueso y el disco
sinovial. Las propiedades viscoelasticas del liquido sinovial protegen a los condrocitos del dafio
mecanico que se produce cuando hay demasiada presion. El acido hialurénico también suprime
las tensiones generadas dentro de la articulacion cuando se ocasiona un traumatismo, tiene
propiedades antioxidantes al reducir la cantidad de radicales libres presentes en la cavidad
articular, facilita la penetracion de nutrientes de la sangre a través del moco articular hacia el
cartilago articular. Otra propiedad del &cido hialurénico es formar una barrera protectora frente a

organismos y toxinas cuando esta en contacto con el colageno. (Sikora, M. Et al. 2020).

En trastornos de la ATM, el &cido hialurdnico intraarticular se utiliza como dos tratamientos
distintos: para viscosuplementacion y como complemento de la artrocentesis con el fin de aliviar

sintomas y reducir la inflamacion. (Marzook, H. Et al 2019).

25.11 Botox como tratamiento de las Disfunciones Temporomandibulares

La toxina botulinica, consiste en una neurotoxina producida por el anaerobio grampositivo
Clostridium botulinum. Actda inhibiendo de manera reversible la liberacion de acetilcolina. La
toxina botulinica tiene 7 serotipos diferentes (exotoxinas). La toxina botulinica tipo A es adecuada
y clinicamente utilizada debido a que inhibe temporalmente el masculo esquelético al dificultar la
produccién de acetilcolina e inactivar los canales de calcio en terminaciones nerviosas.
Recientemente, un nimero creciente de estudios de BTX han demostrado sus efectos terapéuticos
en el tratamiento del dolor miofascial asociados a los TTM. BTX también previene la liberacion
de mediadores inflamatorios, sustancia P y glutamato (Yurttutan, M. Et al 2019).



CAPITULO V PRESENTACION DE CASO CLINICO
26 Historia Clinica

26.1 Datos Generales:

-Nombre: Maria Gabriela Morales Moreno

-Fecha de nacimiento: 1 de agosto de 1977

-Edad :44 afos

-Género: Femenino

-Nacionalidad: Ecuatoriana

-Residencia: Quito

-Composicion Familiar: Casada con Santiago Paredes Maldonado. Madre de Carolina Paredes

Morales. Mascota: Pomerania

Figura 14: Foto frontal de paciente

Autor: Maria Emilia Morales



26.2Motivo de Consulta

“Vengo por una profilaxis. Me duele la mandibula al tener la boca abierta y me gustaria una

revision general”

26.3 Enfermedad o problema actual

Paciente acude a la consulta y al momento de la revision presenta dificultad y dolor al abrir la
boca, ruido bilateral, dolor mandibular y de oido hace algunos afios. Paciente bruxista.

26.4 Antecedentes Médicos (Personales y Familiares)

26.5 Antecedentes personales

Alergia a penicilinas, pdlipos nasales, migrafias, covid en marzo (2021)

Hipersensibilidad al latex, instrumentos de metal y materiales varios.

26.6 Antecedentes familiares

Hija asmatica, Madre diabética con artritis, tia paterna hipertensa

26.7 Signos vitales

Presion arterial: 110/70 mmHg
Frecuencia cardiaca: 75 latidos por minuto
Temperatura corporal: 36,5 °C

Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto



26.8 Examen del sistema estomatognatico

Odontograma
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Figura 16: Indicadores de Salud Bucal

Autor: Maria Emilia Morales

27 Diagnostico odontoldgico
Paciente femenina de 44 afos presenta:

e Nivel leve de biofilm

e Cariesendientes 3.7y 4.7

« Amalgama que requiere ser cambiada con fines estéticos en molar 3.6
o Desgaste de bordes incisales en dientes 3.1,4.1y 4.3

o Edentulismo parcial en maxilar inferior de dientesn 3.5, 4.5y 4.6




28. Diagnostico de Disfuncion Temporomandibular, Dolor Orofacial y Bruxismo:

Se procede a llenar la historia clinica de DTM proporcionada por la Dra. Maria Fernanda Chévez,
especialista en DTM, Dolor orofacial y Bruxismo, quien utiliza este cuestionario en su consultorio
para tratar a sus pacientes.

(Anexo 1: cuestionario inicial - historia de DTM)

(Anexo 2: ficha clinica de DTM)

(Anexo 3: cuestionario de habitos orales)

La paciente relata haber sido intervenida previamente por el otorrinolaring6logo, Dr. Dario De la
Torre tras presentar dolor de oidos y problemas respiratorios.
(Anexo 4: Otorrinolaringologia)

28.1.1 Cuestionario inicial de DTM

Se hace llenar el cuestionario inicial de DTM a la paciente donde reporta “dolor de dientes, dolor
de oido y dolor de cabeza” como motivo de consulta. Los sintomas que presenta son: dolor de
cabeza frecuente, dolor o molestia al masticar, dolor o ruido al masticar, dificultad para abrir la
boca, trabamiento con boca abierta y dolor de cuello (Todos los sintomas de la paciente se

presentan de manera bilateral).

Menciona dolor en zona de incisivos centrales, laterales, porcién superficial del masetero y zona
de ATM. Alude molestias desde hace aproximadamente 5 afios atras con una frecuencia continua.
Indica que sus sintomas empeoran al levantarse, por la mafiana y al dormir, cuando duerme boca
abajo estos se agudizan. Como antecedentes de traumatismos refiere que su hija le dio un golpe
fuerte en la mandibula. Se realizan calculos para concluir si la paciente es hipervigilante y/o tiende
a la catastrofizacién, obtiendo un resultado bajo en ambos cuestionarios. En cuanto a la calidad de
suefio no se encuentra problema y se puede notar que lleva un estilo de vida con significante

compromisos sociales y consumo de alcohol en fiestas.



En la consulta odontoldgica al indagar en los problemas psicoemocionales, como estres, ansiedad,
hipervigilancia, nos pudimos dar cuenta que estos factores influyen en el bienestar de la paciente,
por lo tanto, se sugirié realizar una interconsulta con el psicologo de cabecera de la paciente, para
que nos ayude en el manejo emocional y asi dar un tratamiento integral a la paciente. (anexo 5:

Informe Psicoldgico)

28.1.1.1 Ficha clinica de Disfuncién Temporomandibular y Dolor Orofacial

Las quejas principales de la paciente fueron:
1. “Me duelen los dientes por la mafiana cuando me despierto” EVA: 6
2. “Me suena la mandibula y se me traba” EVA: 8

3. “Me duele la cabeza al menos tres veces al mes y los oidos una vez por semana” EVA: 10

Sus sintomas empeoran ante situaciones de estrés, no ha recibido tratamiento previo. Presenta estas dolencias
hace mas de un afio. Sensibilidad a la palpacion en varios masculos, algunos con dolor severo, facetas de
desgaste, ruidos articulares, desvio e historia de trabamiento esporéadico por lo que se aconseja realizar
examenes imagenoldgicos (Rx panoramica y tomografia de ATM).

Ademas, en la clinica odontoldgica de la UIDE, existe un manejo interdisciplinario de los pacientes, y
conociendo que el area de la Articulacion Temporomandibular y disfunciones, es también area de los
Cirujanos, por lo que, en este caso clinico se consulta con un cirujano maxilo facial, para que nos aporte en

el caso clinico de la paciente. (Anexo 6: Interconsulta Cirujano Maxilofacial)

28.1.1.2 Habitos Parafuncionales

La paciente detalla gran cantidad de hébitos orales en su vida como rechinar los dientes por la
noche, apretar dientes en el dia, dormir boca abajo, mantener la mandibula tensa, actividad laboral
gue requiere estarse comunicando constantemente y ademas pertenece a una banda musical donde

ocupa el papel de cantante.

(Selms, M., Et al 2019) realizaron un estudio con el fin de analizar la prevalencia de DTM en

musicos especializados en diversos instrumentos y vocalistas, donde se encontr6 que estos ultimos



son quienes mas prevalencia de DTM poseen (21,9%). El trabamiento o bloqueo mandibular a la
apertura y al cierre fueron los predominantes en vocalistas con un (10,5% y 3,7%,

respectivamente).

28.1.2 Tomografia

En casos de DTM, es importante realizar estudios complementarios cuando los pacientes presentan
dolor en la articulacion o ruidos articulares. La tomografia es utilizada para diagnosticar las
estructuras d6seas de la ATM, evaluar la forma de las superficies articulares, el condilo mandibular
y el ancho del espacio articular. En la tomografia no es posible visualizar el disco articular a no
ser que exista una calcificacion debido a cambios degenerativos sumamente fuertes. Este, puede
ser evaluado de manera indirecta en funcion de la posicion del condilo en la cavidad glenoidea.
(Derwich et al., 2020) a la paciente de este caso clinico, se le solicité una TAC de ATM boca
abierta y boca cerrada por la presencia de ruidos articulares.

>

0

Figura 17: Tomografia.A. boca cerrada B. boca abierta

Autor: Centro Radiologico Xplora



28.1.2.1 Diagnostico De DTM, Dolor Orofacial y Bruxismo:

e Bruxismo nocturno y en vigilia

o Disfuncién Temporomandibular Mixta:

e DTM muscular: Dolor miofascial con irradiacion de musculos masticatorios.

o DTM Articular: Artralgia bilateral, Dislocamiento de disco con reduccion bilateral con

trabamiento intermitente.

28.2 Opciones de Tratamiento

29. Tratamiento de DTM y Bruxismo

En el caso de DTM y Bruxismo, se sugiere optar por tratamiento multidisciplinario, donde no solo
se contempla la enfermedad sino también se incluyen los factores que modifican y/o agravan estos
trastornos. Se sugiere continuar con Terapia psicoldgica, asistir al fisioterapeuta. La mayoria de
las DTM (90% aproximadamente) responden favorablemente a métodos terapéuticos
conservadores por lo que el pronostico es favorable (Herrero, C., Diamante, M., Gutiérrez, J.
2017):

Autocuidados

Medicacion analgésica, antiinflamatoria
Infiltraciones de anestésico sin vaso constrictor
Placa acrilica rigida oclusal

Fisioterapia

Terapia psicolégica

oakrwdE

30. Tratamiento de rehabilitacion oral:

La paciente presenta edentulismo en arcada inferior del lado derecho en el &rea molar, por lo que
se le sugieren las siguientes opciones:

Rehabilitacion con puente fijo de zirconio — metal porcelana — porcelana pura
Rehabilitacion con protesis de cromo cobalto

Rehabilitacion sobre Implantes

Acrilicas

Valplast



La paciente opta por rehabilitacion con puente fijo de zirconio el cual tiene un prondstico favorable

ya que se le dan indicaciones para higienizarse correctamente. Metaanalisis revelan una tasa de

supervivencia estimada a 5 afos del 93% para Zirconia. (Sailer, 1., et al 2018). Sin embargo, esto

es relativo ya que a diario en la consulta se puede observar pacientes con prétesis fija en boca que

se encuentran en buen estado incluso después de mas de 5 afios. Es necesario mencionar que en la

clinica de la UIDE no se ofrece tratamiento de colocacion de implantes por lo que esta opcion fue

descartada y la paciente no se mostr6 abierta a esta intervencion quirirgica como parte de su

tratamiento.

31. Plan de tratamiento

Etapas en la Planificacion del Tratamiento

Resolucién de Urgencias

CONTROL DEL DOLOR MIOASCIAL BILATERAL

Farmacoterapia: AINES ( Ketorolaco de 20 mg cada 8 horas los
2 primeros dias y luego por 3 dias mas cada 12 horas: total 5
dias de tratamiento.

Infiltraciones musculares con mepivacaina al 3% sin
vasoconstrictor.

Control de la Infeccion y
reinfeccion bucal

Profilaxis dental

Control del medio
condicionante

Aumentar consumo de agua
Disminuir consumo de café y alcohol
Hacer uso de hilo dental

Evitar comer alimentos muy duros
Realizar ejercicio fisico

Comidas suaves

Refuerzo o modificacion de
Huésped
ALTA BASICA

Fisioterapia de la musculatura del cuello y cabeza
Terapia psicoldgica

Control de las infecciones no
resueltas como urgencias

Endodoncia multirradicular de molar n.47

Rehabilitacion

TRATAMIENTO PARA DTM

Placa oclusal de acrilico rigida de termocurado con respectivos

ajustes
Control de placa a los 8 dias, 15 dias, mensuales por 12 meses o hasta que la
paciente no tenga sintomatologia

Evaluacion de DTM




e Reevaluacion de DTM

TRATAMIENTO INTEGRAL
(UNA VEZ QUE EL DOLOR ESTA CONTROLADO)
« Restauracion compuesta de resina en diente n.36
» Restauracion de bordes incisales de dientes n 31,41y 43
« Blanqueamiento dental en consultorio
e Puente de Zirconio de diente N.44 al 47

ALTA INTEGRAL Inmediato y Mediato.
Monitoreo Controles periddicos mensuales hasta los 12 meses

Tabla 4: Plan de tratamiento

Autor: Maria Emilia Morales

32. Tratamiento de DTM

Mediante infiltraciones, placa oclusal, autocuidados, terapia fisica, terapia psicoldgicay gracias a
la interconsulta con el otorrinolaringdlogo y el cirujano maxilofacial, el pronostico es favorable ya
que por medio de tratamientos conservadores se pretende disminuir el dolor y mediante la
motivacion y educacion de la condicion de la paciente, con ayuda de ella se lograra un alivio mas
rapido y eficaz. Otra condicion para considerar favorable el tratamiento es que la ATM no presenta
desgastes ni erosiones.

32.1 Infiltraciones en puntos gatillo
Durante la consulta, del dia la paciente se muestra tensa y se sujeta la cara con frecuencia, dando

a notar sintomas de dolor por lo cual se efectuaron infiltraciones musculares (mepivacaina al 3%)
en puntos gatillo para aliviar dolencia miofascial (Figura 17 de la A-E) y se envia medicacion por
via oral (Ketorolaco de 20 mg cada 8 horas los 2 primeros dias y luego por 3 dias mas cada 12
horas ) hasta completar un total de 5 dias de AINE. Se indica a la paciente que se coloque hielo
por 2 dias y calor hasta la proxima cita. Debe evitar comidas duras y realizar actividad de relajacion
de su preferencia, se le brinda orientacion para optar por fisioterapia. Ademas se le recomienda
descargar la aplicacioén “no clenching” (no apretar en inglés) ya que comenta que pasa apretando

los dientes durante el dia.
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Figura 18: Infiltracion de anestésico en puntos gatillo

Autor: Maria Fernanda Chavez & Maria Emilia Morales

Figura 19: Apertura bucal inicial

Autor: Maria Emilia Morales



32.2Tratamiento de fisioterapia

Figura 20: Fisioterapeuta Valeria Salazar trabajando en terapia manual para eliminacion de
nddulos. A. Musculo Trapecio B. Musculo esternocleidomastoideo, Temporal y masetero.

Autor: Maria Emilia Morales

33. Primer Control de DTM

En el primer control de DTM y dolor orofacial realizado el (20/11/2021) la paciente relata que
"después de las infiltraciones sintié alivio los dos primeros dias, sin embargo, sigue apretando los
dientes y el dia anterior amanecio con un dolor insoportable de los dientes de adelante y se sintié

agotada todo el dia". La paciente sigue presentando ruidos bilaterales y la apertura bucal es de 40

mm.

REVALUACION  Fecha: 20/ 11/ 2091 Escala dolor: __© /10
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Figura 21: Primera reevaluacion de DTM

Autor: Maria Fernanda Chavez & Maria Emilia Morales

Se toma impresiones con alginato para mandar a confeccionar la placa superior acrilica rigida de

termocurado y registro de mordida
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Figura 22: A: impresion de alginato superior B: impresion de alginato inferior C&D: registro
de mordida en cera

Autor: Maria Emilia Morales

34. Segundo Control de DTM

El 11/12/2021 se reevalia DTM y dolor orofacial y la paciente refiere que se levanta con dolor
intenso y ha notado desgaste dental desde la ultima cita con una escala de dolor 10/10, ruidos
bilaterales y apertura de 43mm.

REVALUACION  Fecha: !\ /'\21 202 Escala dolor: 10/ 10
Historia €0 au®nuia do Provicvonad we \Wwontd Lon dolar Nendn
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Figura 23: Segunda reevaluacién de DTM

Autor: Maria Fernanda Chavez & Maria Emilia Morales

14/12/2021 Entrega de placa acrilica rigida de termocurado.



Figura 24: A. Entrega de placa rigida B.Ajustes internos C. Ajustes Externos D. Ajuste de
puntos apretados y puntos altos de contacto

Autor: Maria Emilia Morales

35. Tercer Control de DTM

El 14/01/2022 en la reevaluacion de DTM la paciente refiere en escala de dolor 2/10 y como
historia de medicacion haber tomado buprex debido a un episodio de migrafia pero que fuera de
eso sus molestias han disminuido. La abertura bucal es de 43mm, los ruidos han disminuido. Se

hace control de los muasculos y de la placa.
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Figura 25: Tercera reevaluacion de DTM

Autor: Maria Fernanda Chavez & Maria Emilia Morales

= Ajuste de placa oclusal

Figura 26: Ajste de plca Oclusal

Autor: Maria Emilia Morales



36. Cuarto Control De DTM

El 11/03/2022 la paciente se presenta a la consulta con una escala de dolor de 7/10 asociado a que
la paciente refiere estrés y haber pasado rechinando los dientes todo el dia. Dice haber tenido un
viaje de trabajo donde olvido su placa. La apertura bucal es de 45 mm, los ruidos se mantienen en
una escala de 1/10. Se realiza palpacion donde todos sus valores son de 0-1. Como plan de
tratamiento se le llamaa control el 1 mes y se le solicita aumentar ejercicio fisico, realizar actividad

que sea relajante para la paciente y utilizar aplicacion "no clenching"”.
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Figura 27: Cuarta reevaluacion de DTM

Autor: Maria Fernanda Chavez & Maria Emilia Morales

37. Quinto Control de DTM y ajuste de placa

El 19/04/2022 la paciente no refiere dolor, dice haberse estado colocando la placa para dormir con
frecuencia la cual se adapta muy bien y que estuvo relajada durante el feriado. Escala de dolor :
2/10, ruidos: no hay presencia de ruidos ( ligeramente del lado derecho) . Plan de tratamiento:
control mensual. La paciente debe notificar inmediatamente en caso de episodios de dolor. Debe
seguir utilizando la placa por las noches y seguir con el ejercicio fisico y los autocuidados.
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Figura 28: Quinta Reevaluacion de DTM

Autor: Maria Fernanda Chavez & Maria Emilia Morales

Figura 29: Registro de puntos de contacto de placa oclusal

Autor: Maria Emilia Morales



1ra Reevaluacion 20-11-2021 EVA 6/10 40mm Ruidos bilaterales

2da Reevaluacion 11-12-2021 EVA 10/10 43mm Ruidos bilaterales

3ra Reevaluacion 14-1-2022 EVA 2/10 43mm Ruidos han disminuido
4ta Reevaluacion 11-3-2022 EVA 7/10 45mm Ruidos se mantienen

5ta Reevaluacion 19-4-2022 EVA 2/10 45mm Ligero ruido lado derecho

Tabla 5: Resumen de las variaciones EVA de la paciente Gabriela Morales

Autor: Maria Emilia Morales

38. Terapia Psicoldgica

Conforme se fue avanzando en el tratamiento de DTM y Bruxismo, se trabajo en los factores
responsables de que se desencadene el dolor. Se introdujo la importancia de la parte psicolégica
lo cual colabor6 para que la paciente decida tomar terapia con un especialista. EI Dr. Santiago
Jacome, psicologo clinico evaludé a la paciente para ayudar a corroborar los cuestionarios
previamente realizados sobre Hipervigilancia y Catastrofismo, donde se pudo concluir que la
paciente no es hipervigilante ni catastrofica, lo cual es conveniente para el pronostico del
tratamiento ya que pacientes Hipervigilantes y Catastroficos suelen presentar dificultad en la

mejora de sus padecimientos e incluso no suelen tener resultados ante ellos. ( Anexo 5)

39.PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

39.1 Control de la infeccion y reinfeccion bucal

Se coloca revelador de placa sobre todas las superficies, se lava y aplica anestésico topico en gel
(benzocaina al 20%) en zonas rojas para posteriormente pasar el scaler y poder remover el célculo
supragingival sin que la paciente sienta mucha sensibilidad. Una vez removido el célculo se usa el
micromotor con una mezcla de pasta profilactica, piedra pémez y se cepilla las caras libres. Para
finalizar se pasa el hilo dental por interproximal de todos los dientes y se concluye con un enjuague

bucal.



Figura 30 :A ( revelador de placa en caras libres )B ( Denticion de maxilar superior con
presencia de biofilm y calculo)

Autor: Maria Emilia Morales

40. Rehabilitacion Oral y Estética

40.1 Montaje En Articulador

Se realiza el montaje de los modelos en el articulador para visualizar la oclusién de la paciente, el
espacio interoclusal y la relacion de las arcadas, para asi ayudar en el diagnostico y el tratamiento
para la rehabilitacion oral del espacio 44-47.

Figura 31: A: lado derecho B: lado izquierdo

Autor: Marfa Emilia Morales

40.2 Encerado diagnostico



Se realiza encerado con el fin de reemplazar en el modelo el espacio edéntulo para poder realizar
un provisional con mayor facilidad, analizar el caso y ejemplificar al paciente la parte estética

posterior a la cementacién del puente que se mandara a confeccionar en el laboratorio

Figura 32: Encerado de parte distal del premolar (45) y molar (46).

Autor: Maria Emilia Morales

40.3 Endodoncia de diente #47

Se realiza acceso de emergencia debido a sensibilidad dental persistente. Se retira el paquete vasculonervioso
y se coloca formocresol. Se sella con coltosol hasta la siguiente cita.

Figjura 33: Acceso de emergencia

Autor: Maria Emilia Morales



Se retira material colocado previamente para localizar los conductos mesiovestibular,

mesiolingual y distal. Se instrumenta y obtura para su posterior sellado con resina fluida como

material en tercio cervical y para concluir se reconstruye el mufién con resina.

Figura 34: Endodoncia de molar n47

Autor: Maria Emilia Morales
40.4 Retiro de Corona Metal Porcelana y Confeccidn de Provisional acrilico

Se retira corona de metal porcelana y se realiza provisional con acrilico mediante llave de silicona de

condensacion mediante cementacion provisional (temp bond).

Figura 35: A: corona metal-porcelana previo a retirar B: diente 44 después de retirar corona
metal-porcelana C: llave de silicona de condensacion D: provisional de acrilico para dientes 44
y 45

Autor: Maria Emilia Morales



40.5 Tallado

Se realiza el tallado de los dientes pilares (44 — 47) respetando los principios bioldgicos,

mecanicos y estéticos.

Autor: Maria Emilia Morales

40.6 Aclaramiento dental

A continuacion, se efectia el aclaramiento dental en consultorio con peréxido de hidrégeno al 35%
(Whiteness HP). Color inicial: 2 L 1,5 en superior y 2R 2.5 en inferior. Se logré llegar al 1M1 en superior y

2M2 en inferior al finalizar la cita en el colorimetro de VITA.



Figura 37: A-D : Aclaramiento dental en consultorio

Autor: Maria Emilia Morales
40.7 Bordes Incisales

Figura 38: Restauracion directa de bordes incisales A. Antes B. Después

Autor: Maria Emilia Morales

40.8 Restauracion molar 3.6

Se reemplaza amalgama de la cara oclusal y distal por resina A2 de cuerpo y esmalte con fines
estéticos a peticion de la paciente.



Figura 39: A. antes B. después

Autor: Maria Emilia Morales

41. Confeccion del puente de zirconio

Toma de impresiones con silicona de adicion (pesada y liviana) en arcada inferior, alginato para
superior y registro de mordida con occlufast. En el registro de color se selecciona el 01 110 de
Chromascop para mandar a confeccionar protesis fija (puente de Zirconio) en reemplazo de dientes
n.44- 47.

\
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Figura 40: A. Impresion Inferior Silicona de Adicion pasta pesada y liviana. B. Modelo
Antagonista C. Registro de mordida D. Registro de color



Autor: Maria Emilia Morales

41.1 Prueba de estructura en Zirconio y ajustes oclusales de puntos altos de contacto

Figura 41: Prueba de estructura en Zirconio

Autor: Maria Emilia Morales

41.2 Prueba de porcelana

Figura 42: Prueba en porcelana de puente Zirconio

Autor: Maria Emilia Morales

41.3 Cementacion definitiva



Cementacion definitiva de puente de Zirconio con cemento resinoso (ParaCore)

Figura 43: Puente de zirconio de la 44-47 trminado

Autor: Maria Emilia Morales

42. Alta de la paciente

La paciente ha cumplido con las recomendaciones y tratamientos establecidos. Es colaboradora,
hace uso de la placa, realiza autocuidados, ha manejado temas de estrés mediante ejercicio fisico
y disminucidn de bebidas contraproducentes para sus patologias. Comenta que gracias a la terapia
psicoldgica que recibe desde hace un tiempo ha sentido que puede manejar mejor las situaciones
de ansiedad y estrés. Todos los protocolos se han alineado para que sus dolencias disminuyan y el
tratamiento sea un éxito al haber tenido la oportunidad de trabajar con otros especialistas para sus
dolencias por lo que se le da de alta y se advierte que en caso de dolor se comunique
inmediatamente y no se descuide ya que el dolor podria reaparecer. Adicional a sus malestares
relacionados a la Disfuncion Temporomandibular y Bruxismo, los cuales recibieron tratamiento

adecuado, se manej6 a la paciente desde un ambito integral.
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Figura 44: Foto de la paciente que denota satisfaccion y fragmento de H.C donde indica que la
paciente fue dada de alta firmado por la Dra. Especialista

Autor: Maria Emilia Morales

La placa oclusal es un dispositivo interoclusal removible externo, generalmente rigido que tiene
algunos mecanismos de accién ya que controla signos y sintomas de casos especificos de DTM
articular o muscular y bruxismo de suefio ya que protege de el desgaste dental, previene el
movimiento dental asociado, puede alteral las relaciones estructurales de la ATM ( por ejemplo en
pacientes de DTM Articular con dolencias degenerativas) disminuyendo el desgaste de las
estructuras articulares y protege restauraciones dentales, lo que contribuye a que el dolor
disminuya. Es importante realizar controles periddicos a la paciente, para asi poder tener un



monitoreo de la accion de la placa y del control del dolor (EVA) antes, durante y después de cada

cita.

La placa oclusal es transitoria en el tratamiento cuando el paciente tiene dolor, o en caso de que el
paciente presente bruxismo. Los controles periddicos sirven para verificar si la paciente es
bruxisma activa o pasiva. En caso de que la paciente ya no presente dolor o ya no apriete dientes
se puede quitar la placa oclusal. Sin embargo si en los controles la placa presenta marcaciones de
los dientes, de rechinamiento dental o bruxismo activo. La paciente debera continuar usando la
placa. En este caso clinico, se realizaron controles mensualmente por 5 meses, en donde se observo
que la paciente no presentaba dolor, el dolor disminuy6 considerablemente. Se sugiere seguir
realizando controles mensuales durante 1 afio para poder quitar la placa si asi se considera

necesario, si se mantiene sin dolor o en caso de que el bruxismo sea minimo.

Discusion
Todo odontologo debe estar consciente de la tendencia actual: la profesion esta cada vez mas

vinculada a la medicina. La especialidad de disfuncion temporomandibular y dolor orofacial es

una de ellas, con gran vinculo a la medicina. (Greene, C. Manfredini, D. 2020).

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son patologias prevalentes, pueden afectar la
articulacion temporomandibular, musculos de la masticacion y estructuras anatomicas
relacionadas. (Fan, X. Et al 2021). Uno de los factores de riesgo para que se desencadenen las
DTM es el bruxismo, el cual también posee una alta prevalencia a nivel global. Sin embargo, la
relacion entre bruxismo y DTM es controversial (Manfredini, D. Lobbezoo, F 2021).

Algunos autores mencionan que el bruxismo es factor de riesgo para desarrollar DTM (Oliveira,
S., et al 2020) (Manfredini, D., et al 2017). (Perlman, A., et al 2020) comentan que tanto el
bruxismo nocturno como el bruxismo en vigilia se relacionan con factores psicosociales y que el
estres, ansiedad, depresion y el catastrofismo pueden prolongar el dolor de las DTM. Mientras
que otros autores sefialan que no existe una relacién positiva entre las DTM y el bruxismo (Cunali,
R., etal 2012).



El origen de los TTM, surge por la investigacion de Costen. En 1934 realizd un estudio en 11
individuos para sustentar que las DTM, por ejemplo el dolor de oido, eran generadas por
maloclusiones dentarias. De esta manera, se establecio que la mejoria de estos pacientes se debia
a la correccion de problemas dentales y principalmente de oclusion (pérdida dentaria, mala
posicion, mala mordida, disminucion de la dimension vertical) Casi 10 afios después, publico una
serie de 500 casos denominando el famoso sindrome de Costen. (Skarmeta, N. Et al 2019). Gracias
a esto, los odontdlogos comenzaron a tratar a los pacientes diagnosticados con el llamado

“Sindrome de Costen” con aparatos para levantar la mordida. (Michelotti, A. lodice, G. 2010)

Hoy en dia, la relacion entre maloclusion dental y desérdenes temporomandibulares sigue siendo
un tema controversial. Una revision sistematica de la literatura no encontro relacion alguna entre
factores asociados a la oclusion y los trastornos temporomandibulares. (Manfredini, D., Lombardo,
L., Siciliani, G. 2017). Otros estudios investigaron la relacion entre maloclusién y sintomas de la
ATM Yy larelacién entre el chasquido y la crepitacidn de la ATM, los cuales, no lograron demostrar
la correlacién entre problemas oclusales con los signos y sintomas de TTM (Michelotti, A &
lodice, G 2010). Asi como estos, hay muchos estudios que sugieren dejar a un lado dicha relacion.
Sin embargo, profesionales enfocados en ramas de oclusion dental, se han mostrado menos
abiertos en aceptar conceptos que restan importancia a la oclusion, lo que hace que el campo
oclusion-DTM todavia sea fuente de especulaciones. (Manfredini, D. Lombardo, L & Siciliani, G.
2017)

En 1977 se introdujo en medicina el modelo biopsicosocial y fue publicado por Egel en 1978
(Kanter, R., Battistuzzi, P., Truin, G. 2018) el cual se sustenta en que factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales contribuyen al desarrollo de los TTM. ( Brancher, J. et al 2020). Al estar
involucrados varios factores como responsables del desarrollo de DTM, etiologia multifactorial,
su tratamiento también debe ser multidisciplinario. Si se fusiona diferentes métodos terapéuticos
se puede alcanzar resultados mas favorables en pacientes que padezcan de DTM, al contrario de si

se realizan terapias Unicas y aisladas. (Herrero, C. Diamante, M. Gutiérrez, J 2017).

En el presente caso, se tratd a una paciente que sufre de DTM (articulares y musculares) y
bruxismo desde hace varios afios. Aproximadamente, el 85 % de personas con DTM crénico

durante mas de 6 meses tienen un diagndstico mixto muscular y articular, y tan solo el 5 % tiene



exclusivamente DTM muscular y el 15 % articular como fue el caso de la paciente. Las
comorbilidades estan asociadas a las DTM (McCloy, K. Peck, C. 2020).

Basandose en el enfoque biopsicosocial se utilizé un cuestionario modificado del DC/DTM para
evaluar hipervigilancia, catastrofizacion, problemas de suefio y estrés. En el cuestionario de
hipervigilancia obtuvo 46/80 en atencion a la presencia del dolor y en catastrofismo 11 lo cual
indica valores bajos. A pesar de esto, la paciente denota vivir con estrés a diario, por el trabajo y
por temas familiares, ademéas el COVID-19 que ha generado gran impacto a nivel global,
economico, psicologico, elevando los niveles de ansiedad y estrés, factores que tienen relacion

directa en pacientes con DTM y bruxismo, sobre todo en vigilia. (De Oliveira, S. Et al 2020.

Como tratamiento multidisciplinario para las DTM se realiz6 la infiltracion de anestésico en puntos
gatillo ya que la paciente presentaba dificultad para abrir la boca. Se complementd con
termoterapia y crioterapia en casa y recomendaciones para relajacion. Una placa de acrilico rigida
fue enviada a confeccionar en el laboratorio para prevenir el desgaste dental ocasionado por el
bruxismo y ayudar a los dolores ocasionados por DTM. Hasta que estuvo lista, la paciente seguia
presentando desgaste dental y dolor junto con cansancio muscular al despertar.

Después de la instalacion de la placa oclusal, los niveles EVA de la paciente disminuyeron
considerablemente. Fue de suma importancia ir monitoreando a la paciente en tres ocasiones:
durante la consulta, horas o dias después de la consulta y dias previos a la consulta para obtener un
valor EVA ya que puede ser el caso que la paciente haya tomado algun analgésico momentos antes
de la atencion odontoldgica y su EVA sea baja debido a esto pero al momento que el efecto de la
medicacion cese , la paciente vuelva a sentir dolor y el profesional se haya quedado con un valor no

verdadero si es que no se percata de hacer el seguimiento adecuado.

Diferentes estudios atribuyen a las infiltraciones de anestésico local la superioridad ante otros
tratamientos, sefialando ser el tratamiento de eleccidn para dolor miofascial (Albagieh, H. Et al
2020). La inyeccion de mepivacaina al 3% en puntos gatillo es capaz de disminuir notablemente
el dolor incluso tiempo después de haberse metabolizado el anestésico (Okeson, J 2013 pg. 225-



226). No obstante, (Yanuck, J., et al 2020) manifiestan que hay poca evidencia de la eficacia de
infiltraciones de anestésico en puntos gatillo. (Urits, 1., et al 2020) habla de los beneficios como
mejora del dolor y del rango de movimiento. Sin embargo, comparando con otras alternativas, no

resulta significativamente mejor.

(Macedo, C., Machado, A & Prado, H 2007) en una revision sistematica (Cochrane) concluyeron
que no hay evidencia suficiente disponible para establecer la efectividad de placas oclusales.
Mientras que (Machado, E., et al 2011) encontraron que las placas oclusales son una alternativa
de tratamiento seguro y efectivo para el bruxismo, al igual que (Manfredini, D., Et al 2015) en su
revision sistematica donde llegaron al consenso que no hay suficiente evidencia para estandarizar

un tratamiento para el bruxismo a excepcion de las placas oclusales.

Las placas oclusales también resultaron efectivas para el tratamiento de DTM dolorosos de tipo
muscular (Al-Moraissi et al., 2021) y menos efectivas para dolencias articulares (Al-Moraissi et
al., 2020). En el caso de la paciente, la placa fue de gran ayuda ya que mejoro significativamente
sus dolencias después de la instalacion y ajustes de la placa respectivos; Conforme fue avanzando
el tratamiento, se fue haciendo énfasis en autocuidados para que la paciente adquiera buenos
habitos alimenticios, técnicas de relajacion, deporte, masajes y se le dio a conocer todas las
opciones disponibles. Hubo colaboracién por parte de la paciente y los resultados fueron

gratificantes ya que el dolor disminuy6 notablemente.

Conclusiones

Disfuncion temporomandibular, de origen multifactorial al igual que el bruxismo, representa un
desafio y requiere de mucha preparacion y conocimiento para su diagnéstico y tratamiento. Existe
gran evidencia cientifica actualizada sobre el tema, donde se anima a dejar atras ensefianzas
antiguas y oclusionistas, (ajuste oclusal, relacion céntrica, montaje de los modelos en el
articulador) y aceptar los nuevos conceptos con alta evidencia cientifica, como es el modelo

biopsicosocial, tomando en cuenta factores como estrés, ansiedad, genéticos.



Una buena historia clinica, anamnesis, examen fisico es la base para un buen diagnostico y asi
poder dar el mejor tratamiento interdisciplinario junto con otras especialidades como psicologos,

fisioterapeutas, neurélogos, otorrinolaring6logos, cirujanos, nutricionistas.

El alivio del dolor ocasionado por DTM y bruxismo puede disminuir significativamente con un
tratamiento multidisciplinario, realizando procedimientos desde los méas conservadores a los mas
invasivos, poniendo especial atencion a la colaboracion del paciente con los cuidados caseros para
obtener resultados satisfactorios.

Las infiltraciones y la placa oclusal son una parte importante en el tratamiento de los pacientes con
DTM, Dolor orofacial y Bruxismo, ya que ayudan a disminuir el dolor que presenta el paciente,
con controles periddicos adecuados.

Recomendaciones

La especialidad odontoldgica que trata la Disfuncion Temporomandibular y Dolor Orofacial es
nueva y existen pocos especialistas enfocados en ella. A pesar de que patologias o disfunciones de
DTM pueden evaluar rehabilitadores orales, cirujano maxilo faciales, ortodoncistas, existe la
especialidad que trata especificamente estas patologias, por lo que se recomienda encaminar los
pacientes donde el especialista ya que cuenta con las bases cientificas solidas y fuertes para aliviar
las molestias de los pacientes que presentan DTM, Dolor orofacial y bruxismo y trabajar en un

equipo multidisciplinario si el caso asi lo requiere.

Las DTM son de origen multifactorial por lo que a cada paciente se recomienda tratarlo de manera

individualizada. No hay tratamiento Unico para todos los casos.

Para tratar las disfunciones temporomandibulares es recomendable una terapia conservadora. Se
debe evitar tratamientos invasivos. El autocuidado es de suma importancia para mejorar estas

dolencias.



Se considera necesario que las citas odontologicas sean cortas para que el paciente no permanezca
durante un tiempo prolongado con la boca abierta y de ser necesario darle periodos de descanso
mientras recibe la atencion, de forma que no se agrave o desencadene su dolor ni se genere estrés

0 angustia.

Al momento de tratar pacientes con bruxismo es importante identificar el tipo de bruxismo: suefio,
vigilia, primario, secundario, ténico y fésico para poder dar el mejor tratamiento posible ya que
para cada uno hay un tratamiento diferente.

Se debe realizar ajustes en las placas acrilicas en la parte interna para aliviar estructuras muy
ajustadas, en la parte oclusal hasta que tenga contactos oclusales en todos los dientes, y posterior
a esto se debe dejarla lisa y comoda.

La especialidad de DTM y Dolor Orofacial se encuentra muy infravalorada en el pais y a nivel de
Latinoamérica ya no se conoce bien sobre su existencia y la mayoria de las personas que padecen
de estos problemas no saben a donde acudir. Actualmente, la clinica de la UIDE cuenta con una
especialista por lo que si se saca provecho se puede empezar a incluir el diagndstico y tratamiento

de estas patologias que son de alta prevalencia como parte de la atencion odontoldgica de rutina.
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ANEXOS
ANEXO 1: CUESTIONARIO INICIAL

DENTZMAGEN CUESTIONARIO INICIAL

CENTRO ODONTOLOGICO

Bienvenido a nuestro Centro Odontolégico DENTIMAGEN, en el cual trataremos sobre los Trastornos
Temporomandibulares y el Dolor Orofacial. Este cuestionario nos ayudara a entender su problema y
debe ser llenado antes de su consulta. Porfavor lea y responda estas preguntas cuidadosamente.
Si es posible intente responder las preguntas sin ninguna ayuda.

Disfuncién Temporomandibular y Dolor Orofacial

Nombre: _Hara Gabnda Momley Moeng Fecha de nacimiento: 0'-CF 1934
Direccién: Lomas de Megesirin Barrio: MonteCemvy
Ciudad:_ Quite  Provincia _Fichiadhe Telf casa: _ 23440¢H
Profesién: _ Disonaddaa Telf. trabajo Celular: 0984453224
Estado civil:
[] Soltero/a [X] Casadol/a [ ]Divorciado/a || Viudo/a [| Otros
N° de hijos: A
X\ Quién le recomendé?
Nombre:
Teléfono: e-mail:

Describa los profesionales de la salud que pidié consulta a fin de resolver su problema.
Describa brevemente su diagnéstico tratamiento y resultados.
Dr:

Especialidad:

Teléfono: ___ e-mail:

Diagnostico y Tratamiento:

—.Motivo de Consulta
Describa los problemas que le incomodan en orden de importancia. Incluya también si presenta
dolor de cabeza__lo de  los dienles  Adot de eidn _ doloy o cobeza.

'>\Sintomas

Si usted presenta algun sintoma aqui relatado, marque con una X en el lado en que se manifiesta:
Derecho Izquierdo

1.Dolor de cabeza frecuente
2. Dolor facial
3. Dolor o molestia al masticar
4. Dolor o ruido al masticar
5. Dificultad para abrir la boca
6. Travamiento con boca abierta

O & 3B O E

L]
k]
X]
X]
L]
0

7. Travamiento con boca cerrada




8. Dolor de cuello

9. Dolor en los hombros

10. Problemas al escuchar

11. Vertigo

12. Dolor de los ojos o alrededor de ellos

OO LI
L0 OO O G

13. Otros sintomas:
Disefie en los esquemas de acontinuacion la localizacién de sus dolores:

lzquierda
\ )

Bocay dientes /

¢ Cuando noté sus problemas por primera vez? _ Savos diws O (a2 A (g!};"’gm)]gn' A1)
g monadee

¢,Como esa condicion cambid desde el inicio?

[X] Empeor6 | Mejoré [ |Estable

¢ Hay alguien en su familia con este problema? [ INo Si

N R ) P = . 1
Explique: M1t Wermant> tienen f2s msmas maediad 9 misobrina 1ambien
¢, Con qué frecuencia ocurren estos problemas?

[%] Continuamente [ | Muchas veces en el mes
|| Muchas veges en el dia ] Una vez por mes
[ ] Una vez al dia [ ] Menos de una vez al mes

|| Muchas veces en la semana
¢,Cuando empeoran los sintomas?
[x] Al levantar [_Noche ¥| Mafana [ ] Enlatarde 7] Cuando duerme
¢Queé hace que los sintomas empeoren?
Dormic boa a\m;\)o
¢ Qué hace que los sintomas mejoren?

Medicacion Actual:

Medicacion Pasada:

—

Describa alergia a algun remedio, alimento u otro:
miel abeva  dddo dapanad




EFECTO DEL DOLOR EN LA VIDA DIARIA
Realice un circulo alrededor del nimero que mejor describa su nivel de dolor al momento actual

SIN DOLOR PEOR DOLOR POSIBLE
[0 [+ [z T35+ T® s [ 7 [+ [o] o]

PRESENTA ALGUN PROBLEMA DESCRITO ABAJO

[ ] Artrite reumatoide [ ] Ulcera estomacal

[ ] Osteoartrite || Hepatitis

| Presion Alta | Diabetes

__| Problemas Cardiacos __| Problemas de la tiroides

L] Prolapso vélvula mitral | cancer

[] Soplo Cardiaco | Asma

__| Enfermedades sanguineas _ ] Aids

| Enfermedad urinaria ] Fibromialgia

| Desérdenes pulmonares ] Sindrome del intestino irritable

Solo para Mujeres
|| Esta embarazada [] Mestrua regularmente? [ | Toma anticonceptivos
¢ Esta siendo tratado por algun otro problema? si es si explique:

Liste las cirugias y hospitalizaciones por las cuales paso y las fechas de las mismas: -~
Qe ovdnc o

-~ ¢ e |
Liste cualquier accidente o traumatismo y las fechas: tze o\%usmcmc‘) mi g e do @o Ei‘C'\FG

Escoja Sl o NO

¢ Su trabajo es estresante?

¢ Hay situaciones de estrés en su casa?

¢ Tiene voluntad de participar en actividades sociales?
¢ Tiene poco interés por las cosas?

¢, Se siente solo, mismo en compaiia de personas?
¢ Siente poca esperanza del futuro?

¢ Tiene disminuicion del apetito?

¢ Tiene disminuicion del interés sexual?

¢, Se siente con poca energia?

¢ Se siente faciimente contrariado o irritado?

¢ Se considera perfeccionista?

OROO0O0000ROR e
RORNHAHBEXARAXOXO & g

¢ Asiste a un psicologo o psiquiatra?




Hipervigilancia
Sefiale en cada afirmacion entre 0 nunca e 5 siempre, de acuerdo a la experiencia de dolor.

[tem Descripcion Valor
1 Soy muy sensible al dolor 0 1 2 ® 4
2 | Estoy atento a los cambios
repentinos o temporarios del dolor @ 1 2 3 4
3 Percibo rapidamente los cambios
en la intensidad del dolor o 1 2 (3) L
4 | Percibo rapidamente los efectos
de la medicacion para el dolor 0 1 2 \5\ 4
5 |Percibo rapidamente los cambios
en la localizacion o extension del dolor 0 1 2 3 B 'f_ /“
6 |Me focalizo en las sensaciones del dolor 0o 1 2 3 4 (5
7 Pecibo el dolor alin estando ocupado
con otras actividades 0 1 2 3 Bl é_;
8 |Me parece facil ignorar el dolor @/’ 1T 2 3 4
9 | Percibo el dolor inmediatamente
cuando empieza o aumenta 0 1 2 3 4
10 |Cuando hago algo para aumente el dolor,
mi primera actitud es ver cuanto aumento 0 1 2 3 4
11 |Percibo inmediatamente cuando el dolor disminuye 0 1 2 3 4
12 |Parece ser que yo soy mas conciente’
del dolor que otras personas 0 1 2 &/’ 4
13 |Presto detenida atencion a mi dolor 0 1 2) 3 4
14 | Acompario la intensidad de mi dolor o 1 (2) 3 4
15 |Me preocupo con mi dolor 0 C’E) 2 3 4
16 |Me fijo con mi dolor o (1) 2 3 4

TOTAL:




Catastrofizacion
Todas las personas experimentan situaciones dolorosas en algin momento de su vida.

Esas experencias dolorosas pueden ser dolor de cabeza, dolor de dientes, dolor muscular o dolor de
las articulaciones. las personas son frecuentemente expuestas a situaciones que pueden causar dolor
como por ejemplo: una enfermedad, una lesién o algln procedimiento quirtrgico

Nos gustaria saber qué tipos de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando presenta algan
dolor.

Se enlistan 13 afirmaciones describiendo diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar
asociados a dolor

Utilizando la siguiente escala, indique con que frecuencia presenta estos pensamientos

0=nunca; 1=pocas vezes; 2=algunas vezes; 3=muchas veces; 4=siempre

1 i Me preocupo constantemente

sobre cuando terminara mi dolor 0 1 (2_) 3 4
2 | Siento que no soy capaz de continuar asi 0 P, 2 3 4
3 | Esterrible y pienso que nunca ire a mejorar ni un poco .{:(D 1 2 3 4
4 Es horrible y siento que el dolor me domina ((_)/) 1 2 3 4
5 | Siento que no puedo aguantar mas @) 1 2 3 <
6 | Estoy con miedo que el dolor se haga peor 0 { \Q 2 3 4
7 | Pienso continuamente en otras situaciones dolorosas (0) 1 2 3 4
8 | Deseo ansiosamente que el dolor desaparezca 0 1 @ 3 4
9 | Parece que no puedo alejar el dolor de mi pensamiento 0 ‘\‘D 2 3 4
10| Pienso constantemente sobre cuanto es el dolor 0 @ 2 3 4
11 | Pienso constantemente sobre cuan oo

desesperadamente quiero que el dolor acabe 0 ‘d) 2 3 4
12| No hay nada que pueda hacer para que disminuya ?

la intensidad de mi dolor o () 2 3
13| Me pregunto a mi mismo si algo grave puede acontecer 0 (:1) 2 3

Cuestionario sobre la Calidad de Suefno

Habitos al dormir
1. Durante el Ultimo mes, a qué horas generalmente fue a dormir? Hora usual de acostarse:

22:00 -
2. Durante el ultimo mes, cuanto tiempo (en minutos) usted generalmente llevé para dormir en la noche?
15’
3. Durante el ultimo mes, a qué horas se levanta? Hora usual de levantarse:
0600 h

4. Durante el dltimo mes, cuantas horas de suefio usted tuvo por noche? (Esta respuesta puede ser
diferente del nimero de horas que se qued6 en la cama)
Horas de suefio por noche 8 \n




5. Durante el dltimo mes; SENALE CON UNA X con qué frecuencia usted tuvo dificultad para dormir
porque:

Ninguna menos de 1 2-3veces | 30+ veces
noche vez na semana | en la semana | en la semana

No conseguia dormirse hasta en 30 minutos PaS

Se levanté a media noche o temprano en la manana

Necesitd levantarse para ir al bafio

No consiguié respirar confortablemente

Tosid o ronco muy fuerte

Sintid mucho frio

Sintié mucho calor

Tuvo suenos extranos

r AL AR A ARl ke

Present6 dolor 8

Otra razén, ESPECIFIQUE:

6. La calidad de su suefio de manera general es:
|-_7Zl Muy buena [ |Buena [[Mala [ IMuy mala
7. Durante el Gltimo mes, con qué frecuencia toma algin medicamento (prescrito o por cuenta propia
para que le ayude?
] Niguna vez [%X Menos de una vez a la semana
| 2-3 vezes na semana []3 0 mas veces en la semana
8. En el tltimo mes, con qué frecuencia tuvo dificultad para estar despierto mientras manejaba el
auto, comia o participaba de una actividad social (fiesta, reunién de amigos)?
|| Niguna vez [ ]Menos de una vez a la semana
I:I 2-3 vezes na semana |:| 3 0 mas veces en la semana
9. Durante el Gltimo mes, cuan problematico fue para usted mantener el entusiasmo (animo) para
hacer las cosas (actividades habituales)?

[*] Ninguna dificultad [ 1Un problema leve

:’ Un problema razonable j Un problema grande
ESTILO DE VIDA
Ejercicios [ Jnada [ |muy poco [ |poco [ ]moderado [<]regular
Actividad social [ |ninguna [ _|muy poco | moderado  x]activo
Dosis de café  x]No bebo [ ]1-3 dosis |_]2-4 dosis [ |més de 6 dosis
Alcohol |_|No [ en fiestas [ ]1-2 veces en la semana [ |diariamente
Cigarrillo [#INo ™ Jen raras ocasiones |_|menos de 1 caja al dia [_|més de 1 cajaal dia

. . /T
Qué resultados espera de este tratamiento? @1‘;\1‘.\1\0\% A ddot de los diens 4\ vaand \bu\q

Gracias por su cooperacion




ANEXO 2: FICHA CLINICADE DTM

Dra. Maria Fernanda Chavez C.
REHABILITACION CRAL - DISFUNCION ATM Y DOLOR OROFACIAL
Cel.: 0987453553

FICHA CLIiNICA
Disfuncién Temporomandibular y Dolor Orofacial

Nombre: MOGO Galonala Momiee Moreno Fecha: 13 7 NOwemigre,/ dom
5! X7 Ny ™ .

Teléfono:_PADOWK AL Lo Afos: 14

ANAMNESIS

Motivo de consulta

1.5 Me doelen \or Aentes €0 \0 Fofand toondo e ABCpiEr {0

2.0 Me fuena la rnondioo'l 7 & e frano”

3. Me deit 0 carzo almenod 3 veceC Qe ol Gidod IVEZ PO g,
Caracteristicas Generales .

Los sintomas empeoran: D nada E] masticar/hablar m estrés E]frio [ calor
Los sintomas mejoran: \/]nada [ ] descanso [ | masaje | |medicacion
Eventos que se relacionan con el inicio: |:| trauma D trat.Odonto []trat orto

[/] estrés [ ] abertura excesiva [ otros
Horario del peor dolor: [/]mafiana [ ]tarde [ ] noche [ ]después comida [,/ otros
Evolucion de los sintomas: [/]mantienen [ | mejora [ ]empeora
Tratamiento previo: [ Iplaca | ] ajuste oclusal [ ] ortofprétesis [ |medicacion

[ ] fisioterapia [/] ninguna [ Jotro
Traumatismo asociado: [ ]accidente auto [/] golpe [ fractura [ otros
Ejercicio aerébico: [/]frecuente [ ] esporadico [ Jraramente | |nunca
Sintomas relacionados:  [/|nausea  [/] vémito [/]fotofobia  [/]fonofobia

[/]esmofobia [ ] signos autonémicos [ | edema [/]otros

Observaciones:

N = 44
Pagdente efier ar  en MMAUoNeC Midranocal € cae \q \m%\)u .

Motivo de consulta 1

INICIO [ ]hasta 1 semana [ |hasta1mes | Jhasta 6 meses| |hasta 1afio [/|mas de 1 aiio

LOCALIZACION [ JATM [ |cara [ ]cabeza [ Junilateral  [V/]bilateral []cuello [V]otro

FRECUENCIA z]constante :] 1xsemana | |1xmes [ |esporadica |:|después de la funcion Dotro

INTENSIDAD EVA:

CALIDAD @presién | apretada [ Jardiente / quemante [ ] puntada / pulsatil [ ] choque

DURACION | |menos de 2 minutos [ |minutos [ Jhoras [/] constante

especifique: ME IOVANTO 4 000 OO ntenfQ |, e 1odo en\QC dieak(, 1odg A4 .
Quando me doy chenta YO MIYNG QO \a DA

Motivo de consulta 2

INICIO [ Jhasta 1 semana [ Ihasta 1 mes [ hasta 6 meses| |hasta 1afio [/|mas de 1 afio

LOCALIZACION [/JATM [ Jcara [/|cabeza | |unilateral  [/|bilateral [/|cuello [ Jotro

FRECUENCIA [ constante | 1xsemana [ | 1xmes [/|esporadica [ |despuésdelafuncion [ |otro

INTENSIDAD  EVA:_%©

CALIDAD Zpresién / apretada [:] ardiente / quemante D puntada / pulsatil [Z] choque

DURACION  [/Imenos de 2 minutos [ |minutes [ |horas [ ]constante

especifique: _\ )00 VEZ C& e quedo (\9adG \a mandibold y one e coondo

Nago MovIeNtOd \Qrer QA




Motivo de consulta 3

INICIO " Ihasta 1 semana [ Jhasta 1mes | ]hasta6 meses| |hasta1afio [//mas de 1 afio
LOCALIZACION /IATM  [/|cara [/lcabeza | Junilateral [/ bilateral [/]cuello [ ]otro
FRECUENCIA _]conslantec{vl 1xsemana [ |1xmes _|esporadica | |despuésdelafuncien [ ]otro
INTENSIDAD EVA: O

CALIDAD /lpresion /apretada  [/]ardiente / guemante [ |puntada / pulsatil [ ] choque
DURACION | |menos de 2 minutos | |minutos | /|horas [ |constante

especifique: Condo me duelen g oidol Sento tome St FvieR, OhtiCy I0C Jolore de

Capeza me (mpociintan’. - A
Quejas adicionales * HQCE AQUNOE ANDE M hiya € dio ub Goipe erk en 1o manddaia

y me la movid un | : &0 Cun Al we froaue (la”

Historia medica (enfermedades, cirugias, alergias)

N

IBNQO alergua alo miel ¢ apeya yala genaling: TOWR  Covid en MARO de 4094 Con
0N CLAdrO Mmoderado § Me opemron de YD quIT & ovano Yace IS

anos”

Medicacion actual y dosis:

Medicacién pasada y dosis: [\b (eF\ﬁf@)

Habitos parafuncionales y ocupacionales
En los ultimos 30 dias, cuantas veces presento alguna de las siguientes situaciones. Si la frecuencia de
comportamiento varia, escoja la de mayor frecuencia.

Menos de 1 1-3 noches 1-3 noches 4 0 + noches
Cuando duerme | Nunca noche por mes por mes por semana por semana
¢ Usted aprieta o /
rechina los dientes

durante el sueno?.

¢Alguien le ha dicho

que usted aprieta o /

rechina los dientes
cuando duerme?

¢Usted ronca?

¢ Presenta sensacion
de sofocamiento?

<%

Menos de 1 “1-3 mafianas | 1-3 mafanas 4 o + mafianas
Cuando selevanta | Nunca | a5anapormes| por mes por semana por semana
¢ Presenta dolor
en la cara? \/
¢ Percibe cansancio \/
en la cara? S - -
¢ Presenta dolor '
de cabeza en \/

a region temporal?

¢ Travamiento o rigidez \/
en la mandibula?

¢ Presenta dientes
o encias sensibles?

¢ Siente boca seca

¢ Presenta
congestion nasal? I

< [N~




Durante el dia

Nunca

una pequena
parte del tiempo

alguna parte
del tiempo

la mayor parte
del tiempo

siempre

Aprieta o tocan
sus dientes?

v/

¢ Sequra, aprieta 0
tensiona los musculos
sin estar masticando o

ocluyendo sus dientes?

¢ Coloca la lengua
entre los dientes?

v

v

¢+, Se muerde las unas?

v Muerde o sujeta objetos
entre los dientes?

Otros, especifique:

Vv
v

¢ Esta sobre alguna situacion de estrés ultimamente?
¢ Tuvo algin cambio en su vida reciente? No

¢, Qué cree usted que es la causa de su problema? No
Cuestionario de Hipervigilancia:
Cuestionario de Catastrofizacion:

SI[ ]

NO /]

Cuestionario de Calidad de suefio: TENQO €l JUAND PAOOQ Y SMANEZCO DO Gba\0
coN 10 0ca fec

EXAMEN Fisico
Evaluacion facial
Linfonddulos:

Simetria facial:

Evaluacion de la ATM
A. Movimiento

Dolor familiar

20 10 10 20 Abertura maxima (incluyendo traspasse) 40 mm

— Protrusiva 4 mm

—— Lateralidad derecha S mm o o

_— Lateralidad izquierda A0 _mm

—_— Abertura: Simétrica ‘@ Deflexion D

—_ |
Spray/ estiramiento aumenta la abertura? [ S| [JNo
Historia de lujacién mandibular? DSI [:]NO

B. Ruidos articulares
DERECHA IZQUIERDA

Ruido en abertura

v v

Ruido en el cierre

v v

Crepitacion

Ruido de hi;fenznslacién

C. Palpacion de la ATM

El ruido fue eliminado en la protrusion

Vs

[INo

Historia de travamiento esporadico

/sl

[ INO

0=sin dolor 1= dolor leve 2= dolor moderada 3=dolor severa
Derecho Dolor familiar Izquierdo Dolor familiar

Polo lateral 2, ST | &

Polo posterior &, 4T | S




Evaluacion Muscular - Sensibilidad a la palpacién
OBS: Si es necesario realizar la palpacion o inspeccion de otros sitios musculares, por ser posibles fuentes de
dolor referida relatadas

0=sin dolor 1= dolor leve 2= dolor moderado 3=dolor severo
I: Irradiacién R: Referencia
DERECHO IZQUIERDO
Musculo Dolor Dolor familiar IIR Dolor Dolor familiar IIR
Temporal
Anterior 3 & S Vil
Medio A ) A Ol
Posterior O C\ 2 'Yl
Maseter superficial| (O O
Insercion Fija i NO 2 hacia \a O e‘)"] .
Cuerpo | 3 NO 3
Insercion Movil | 2, NQO Q S
Maseter Profundo
= ECM ®) (®) ‘
Trapecio Superior | i

Diagrama de Dolor

\
Devocrh

Evaluacion Dental y Oclusal
18 17 16 15 14 13 12 N 21 22 23 24 25 26 27 28

Bocay dientes

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Protesis VS [ ]NO

Tratamiento Odontolégico previo: [V]sl [ ]NO

Condicion Periodontal: [/! Buena [ ] Regular [ IMala

Oclusion: [/ Normal [ | Mal Oclusién || Mutilacién

Traspase Vertical:5— mm Traspase Horizontal: _ 3 mm

Mordida abierta: NO Mordida cruzada — NO

Facetas de desgaste: [/ s [ INno

Signos de patologia oclusal [ ]sl | | Abfraccién [ JLocal
[VINO [ ] Movilidad dental

Deslizamiento de RC para MIH: [/ 0-2mm [ ] 2-4mm [[]+ded4mm

EXAMEN DE IMAGEN
/|Panoramica Tomografia | |Resonancia Magnética __|otros
ATM Derecha:

ATM Isquierda:
Cara/ Diente:




Impresiones Diagnodsticas INICIALES

ARTICULAR D E MUSCULAR
Artralgia v [ [/ Mialgia local
Deslocamento de disco c/red Vv [V [ ] Mioespasmo
s/red O O [/] Dolor Miofascial con irradiacién
Travamento intermitente V4 m [/} mm masticatorios D mm cervicales
Osteoartrite primaria (] D |:| Dolor Miofascial con referencia
Osteoartrite secundaria D [] [ ] mm masticatorios [ ] mm cervicales
Hipermobilidad de la ATM il ] [ ] Mialgia Centralmente mediada
Deslocamiento de la ATM E [: [ ] Contractura
CEFALEA NEUROPATIA
CTT infrecuente ] : [ ] Neuralgia Trigeminal
CTT continua [] [] [ ] Sindrome de Ardencia Bucal
CTT continua ] [ [ ] Neuroma
Migrana con aurea (] [ || Odontagia atipica
Migrafia sin aurea ] ] ] Pos-implante
Trigemino autonomicas .
BRUXISMO /] en vigilia /] nocturno
OBSERVACIONES:
TRATAMIENTO RECOMENDADO
[/] CONSEJOS Y CUIDADOS CASEROS
@ DISPOSITIVO INTRAORAL D ESTABILIZADORA [: REPOSICIONADORA USO
" |FISIOTERAPIA [ |HIPERMOVILIDAD [ | HIPOMOVILIDAD [ |MUSCULAR [ |CERVICAL
/| FISIOTERAPIA [_|TENS [ ULTRASONIDO || TERAPIA CON LASER
| FARMACOTERAPIA [ JAINES [ ] ANALGESICO [ ]ANSIOLITICOS
__] ANTIDEPRESIVO || ANTICONVULSIVANTES || RELAJANTE MUSCULAR
V| INFILTRACION [ | DIAGNOSTICA

[ | ATM Tipe [ |CORTICOIDE

DACIDO HIALURONICO - OSTEONIL
| |ACIDO HIALURONICO - OSTEONIL PLUS

| |MUSCULAR [ ]TRIGGER POINT
l:] TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL
[ ] TRATAMIENTO ODONTOLOGICO || ANTES DTM [ | DESPUES DE DTM
[ |INDICACION PARACONSULTA || CIRUGIA [ |NEUROLOGIA

"] OTORRINO [_]rReumaTOLOGIA

PROCEDIMIENTOS INICIALES

__| PSICOLOGO/ PSIQUIATRA

FIRMA:

PACIENTE

DOCTOR(A)




CUESTIONARIO DE HABITOS PARAFUNCIONALES




ANEXO 4: OTORRINOLARINGOLOGIA




ANEXO 5: INFORME PSICOLOGICO

CONFIDENCIAL

CERTIFICADO PSICOLOGICO

Fecha de elaboraciéon: 29 de junio de 2022
DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombres y apellidos: Gabriela Morales

Edad: 44 anos
Estado civil: casada

Papie_nte acude por presentar problemas de estrés. Se realiza examen de funciones
psiquicas:

Orientacion: auto y halopsiquica normal

Sensopercepciones: normal

Conciencia: consciente y orientada.

Atencion: normal

Memoria: anterégrada y retrégrada normales

Inteligencia: Se aprecia un buen nivel de inteligencia.

Afectividad: Hay presencia de sintomas moderados de ansiedad y estrés. No presenta
hipervigilancia

Pensamiento: Curso y contenido normal, con preocupaciones por su trabajo, no hay
pensamientos catastroficos.

Voluntad: Normal

Instintos: Refiere un apetito normal, no refiere problemas para conciliaciéon y
mantenimiento del suefio.

Habitos: Refiere consumo social de alcohol. No refiere consumo de tabaco, u otras
sustancias psicoactivas.

Interpersonal: No refiere problemas en el area interpersonal.
Rasgos disociativos: no presenta.

Organicidad, problemas neurolégicos: No presenta antecedentes. No refiere
enfermedades fisicas de importancia.

Antonio de Ulloa N34-493 y Pedro Bedon. PB. Tel. (+593) 2264300, 0998343524. Email: 1
psicologia@campusgrupal.com



CONFIDENCIAL

APRECIACION DIAGNOSTICA:
Estrés laboral
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Se recomienda realizar sesiones de relajaciéon para manejo del estrés y actividades de
reposo y recreacion.

Al momento se encuentra realizando sesiones terapéuticas para un mejor afrontamiento
de diversos aspectos de su vida.

Responsable:

N { ’! -
)f' [N "J.A:l‘

Dr. Santiago Jacome Ordéiiez
PSICOLOGO CLINICO
Registro SENESCYT 1005-05-564550

Antonio de Ulloa N34-493 y Pedro Bedon. PB. Tel. (+593) 2264300, 0998343524. Email: 2
psicologia@campusgrupal.com



ANEXO 6: INTERCONSULTA CIRUJANO MAXILOFACIAL UIDE

Paciente femenino, 44 afnos de edad, acude a consulta refiriendo dolor
agudo a nivel de ATM bilateral, espontaneo que aumenta a la apertura bucal
y durante la masticacion, refiere también ruidos articulares durante los
movimientos mandibulares y dolor irradiado hacia la regién del angulo
mandibular y region lateral de la cabeza.

Al examen fisico se realiza digito-palpacion y digito-presion a nivel de ATM
de forma bilateral y simultanea con ejercicios de apertura y cierre, mediante
lo cual se aprecia dolor exacerbado a la palpacion que se incrementa al
ejercer presion y durante los ejercicios de apertura y cierre con dificultad de
traslacion condilar, se escuchan chasquidos articulares.

Se observa también contractura muscular del masetero y del temporal
bilateral acompafiado de dolor espontaneo sobre estas zonas; apertura
bucal relativamente normal con distancia interincisal de 15mm (1mm menos
del rango de normalidad), desviacion mandibular hacia el lado derecho
durante la apertura bucal, movimientos de lateralidad y antero-posterior
conservados.

Al examen imagenolégico de TC bilateral de ATM se observa morfologia
condilar conservada y volumen de caracteristicas normales con espacios
interarticulares también con volumen adecuado.

IDg: Artralgia bilateral + contractura muscular de masticadores elevadores
Tto:

Piroxicam 20mg V.O.: 15 tabletas

5 dias c¢/12 horas

5 dias c/24 horas

Clorzoxazona 250mg + Paracetamol

300mg V.O.: 30 tabletas

10 dias ¢/8 horas

Valoracion x especialista para terapia con Dispositivo interoclusal.
Fisioterapia: calor local y masaje

Observaciones: si el dolor se hace crénico y no cede, o presenta episodios
repetitivos o permanentes, se recomendara realizar ARTROCENTESIS

Dr. Vicente M. Toscano Viteri
CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIAL
Tutor clinicas odontolégicas UIDE




