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Unpaciente condisfunciéntemopromandibular puede
yresentar sintomatologiamés o menosintensa encualquiera
e los elementos constitutivos del sistema estomatognatico.

Bien conocido es el rol que en ello desempefia la
ilteracion de la oclusién fisiolégica como agente etiolégico.
3in embargo es util recordar que desarmonia oclusal no es
sinénimo de disfuncién.

Todo individuo posee una determinada capacidad
idaptativa para evitar contactos prematuros e interferencias
)clusales y desarrollar un nuevo patrén reflejo (oclusion
1abitual o de conveniencia). Lo cierto es que, a mayor
jravedad de la discrepancia oclusal, mayor ha de ser el
yatrén adaptativo que los misculos han de adoptar.

La posicién condilar de la mandibula en reposo es
programada por la ubicacion de la posicion intercuspal y
esto es un principio basico de la terapia oclusal. Si la

posicidnintercuspal es alterada, consecuentemente hande
<cambiar la posicén de reposo de la mandibula y por ende
la ubicacién del céndilo y el disco articular en la cavidad
glenoidea.

Uncontacto prematuro genera sefiales propioceptivas
das que pueden programarunafuncién musculardeterminada
ry talcomo hemos de ver mas adelante, cambios posicionales
senlaarticulaciény la mandibula en reposo, no solamente en
el plano horizontal sino también een el vertical. Si un
paciente con estas caracteristicas debe enfrentarse a una
ssituacién de stress o carga emocional que supera su
ccapacidad adaptativa, estamos en presencia de una
«disfuncién del sistema estomatognatico. La sumade ambos
factores -interferencia oclusaly stress- generan hiperfuncion
o rechinamiento dentario, de caracter subconciente y por
ello generalmente desconocido por parte del paciente.

Stress + Desarmonia Oclusal = Disfuncio

Los sintomas clinicos que pueden presentar, van
desde, dolor, fatiga o espasmo muscular, limitacién de la
apertura, desviacién en los movimientos mandibulares,
chasquidos y ruidos articulares, hasta manifestaciones
dentarias tales como movilidad, desgastes, fracturas,
diastemas, etc.
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tratamiento de la enfermedad consiste en eliminar por lo

Planteado asi el problema es evidente que el

menos alguna de ambas causas; el stress o la interferencia
oclusal. Esta ultima posiblidad es sobre la que nosotros
debemos y podemos actuar, mediante la obtencién de una
oclusién arménica y estable, desoclusiones en los
movimientos protrusivos y de lateralidad.

Una guia anterior que desocluya los dientes
posteriores y provea al maxilar inferior contactos dentarios
multiples, sobre un plano que presente una leve inclinacién
distal, programan a los musculos retrusores, y ligamentos
involucrados, a reponer el desplazamiento anterior del
condilo - disco articular y reunir los mas posteriormente,
hacia relacién céntrica.(Fig. 1).

En ausencia de inflamacién estos cambios se
producen casi instantdneamente. Si la inflamacién est
presente, por el contrario, los cambios han de ser progresivos
e insumiran mayor tiempo de tratamiento previo.

La presencia de ruidos articulares cuando el paciente
realizamovimientos mandibulares es un elento que compli
aun mas el prondstico.

En este Ultimo caso es de suma importanci
determinar mediante examen clinico-radiogréfico silos rui
obedecen a causas sistémicas o una incordinacién
complejo céndilo-disco.

FISIOPATOLOGIA DE LOS
RUIDOS ARTICULARES

La existencia en boca de un contacto oclus
prematuro programa a los musculos a desplazar alconju
cédilo-disco articular a una posicién mas anterior en
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cavidad glenoidea en un intento de reubicar la mandibula y
eludir la interferencia. Por ejemplo: una restauracién
defectosa o la inclinacién mesial de un segundo molarineior
cuando el primero esta ausente (la cuspide distovestibular
suele levantarse en hipeeroclusién) puede determinaruna
contaccién crénicadel haz superior del misculo perigoideo,
desplazandoo lamandibula hacia abajoy atras paraproteger
los dientes del trauma. Ello se logra debido a que sefiales
propioceptivas del periodonto activan la funcién muscular,
que adelanta, el disco articula choca su borde posterior,
mas grueso, entre el céndilo y la fosa, lo que provoca
desplazamiento del céndilo hacia abajo y atras. (Fig. 2).

De esta manera se trata de proteger los dientes del
trauma. Si ademas se produce una contraccién simultanea
del haz inferior del musculo pterigoideo externo, el céndilo-
disco se encuentra ubicado enuna posicién mas anteiror de
la cavidad glenoidea (Fig. 3).

La tension crénica de la zona bilaminar puede llegar
a provocar una elongacién de la misma la que ha de ser,
entonces, incapaz de oponerse a la traccién ejercida por el
haz muscular, y el disco ha de sufrir un desplazamiento
anterior, en tanto que el condilo lo hace arriba y atras.
(Fig. 4).

T

Cuando el paciente abre la boca o protruye la
mandibula, llega un momento que el condilo logra ubicarse
nuevamente en el centro del disco y este lo acompafia en el
resto del movimiento. En el momento de apertura es comun
escuchar un click o ruido articular (ruido de apertura). En el
movimiento de cierre o de retrucién mandibular hay casos
en los que la tensién del espasmo muscular, traccionando
hacia adelante y la falta de tensién en el freno meniscal
posterior provocan la pérdida del disco articular. En ese
instante se percibe un ruido o clik de cierre. En casos
extremos la severidad del espasmo musculary/o el deterioro
de las estructuras impiden que el disco sea recapturado, y
estamos en presencia de la traba articular.

Dentro de los factores determinantes y agravantes
en este complejo problema podemos citar entonces:

1. Las Oclusiones deflectivas.

2.Lafrecuencia enlacontraccién muscular (parafuncién
- bruxismo)

3. La edad del paciente.

4. Su estado general.

5. El tiempo de instalada la patologia.

ENFOQUE TERAPEUTICO

Segun lo expuesto anteriormente resulta razonable
pensarque la orientacién de nuestro tratamiento rehabilitador
debe ser desarrollado en una posicién terapéutica lo mas
cercano posible a la R. C. en todos aquellos casos en que
ello sea factible. Cuando la evolucién de la patologia y el
deterioro de las estructuras lo impidan, se intentara efectuario
en una posicién adaptativa funcional incluyendo aquellos
casos en los que el céndilo esté fuera del disco y este no
pueda ser recapturado. La cirugia debe ser considerada un
recurso extremo, reservado para aquellos casos en ios que
la permanencia de los transtornos funcionales o la
persistencia de sintomas dolorosos asi lo indiquen.

Clinicamente pueden aceptarse como vdlidas las
siguientes situaciones de compromo en el sistema
odontoestomatogmatico, lo que nos permitird comprender
mejor los fundamentos de un enfoque terapéutico adecuado:

a. Un cambio adaptativo funcional (no patolégico).

b. Una patologia de origen fundamentalmente neuro-
mascular.

c. Un desplazamiento anterior del disco con escaso
compromiso de las estructuras articulares (el disco es
rapidamente recapturado durante los movimientos de
apertura o de propulsion).

d. Un desplazamiento anterior del disco con marcado
compromiso articular | el disco se recaptura tardiamente).

e.Unatrabaarticular (T.A.) enlaintensidad del espasmo
muscular (T.A. aguda) o la magnitud del deterioro
fundamentalmente de la zona bilaminar (T.A. crénica)
impidan que el disco pueda ser recapturado.

Elestudio clinico exhaustivo de cada caso enparticular
nos permitira implementar el tratamiento correcto segun el
siguiente esquema general:
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Enlas situaciones by ¢ en las que un plano inclinado
anterior (generalmente perpendicular al eje longitudinal de
los dientes antero inferiores) permita la rapida recuperacién
de la ubicacion fisiologica de coplejo céndilo-disco, el
tratamiento puede ser efectuado en forma mas o menos
inmediata, eliminando los contactos deflectivos y
restituyendo los mecanismos de desoclusion perdidos.

En las situaciones b y ¢ cuando no se produce una
rapida resolucién de los sintomas, se debe intentar en
primer término, lograrlo mediante el uso de una placa
neuromiorrelajante o algun otro medio terapéutico
equivaalente.

En los casos de situacion ¢ que no se resuelvan
satisfactoriamente enunlapso, que de acuerdo a laedad de
paciente y al tiempo de evolucién de la patologia, puede
variar entre 45 dias y 3 meses, se debe confeccioonar una
placa recapturadora para intentar reposicionar el disco;
aarticular segun la siguiente metodologia:

1. Una vez completado el estudio clinico-radiografico
de rutinay confeccionada la historia clinica correspondiente
se procede a obtener impresiones completas de ambas
arcadas.

2. Los modelos vaciados en densitas son montados
en posicién terapéutica propulsiva, es decir, luego del ruido
de propulsion (equivalente al de apertura ) y justo antes que
se produzca el de retrusién (equivalente al ruido de cierre).

3. En esa posicién se construye una placa
recapturadora superior de acrilico, para uso nocturno, con
las siguientes caracteristicas:

a.Maxima intercuspidacién endichaposiciénterapéutica
propulsiva.

b. Desoclusiones generadas por guia anterior y guia
canina.

¢. Una prolongacién de acrilico sobre la cara lingual de
los incisivos inferiores que impida la retrusién de la
mandibula. (Fig. 5y 6).

Placa reposicionadora caso clinico

4. Construir en esa misma posicion terapéutica una
placa inferior para uso diurno. La programacion de sus
caracteristicas oclusales es igual a la anterior (maxima
oclusién en posicién terapéutica y desoclusiones anterior y
lateral) pero si presentar traba lingual alguna.

Esta placa es mas comoda, pues permite una meje
fonacion y resulta méas estética, por lo que es mas facil g
el paciente acepte su uso permanente.

Placa reposicionadora

En situacién c. cuando el disco articular puede
recapturado, pero el deterioro de las estructuras iimpide g
seareposicionado, no tenemos mas opcién que elegir en
la rehabilitacién del caso en esta posicién terapéutic
complejo coéndilo-discoo adelantado o el tratamie
quinirgico. En nuestra opinién la cirugia es recurso
eleccién para aquellos casos en que los sintomas persists
después de haber intentado una terapia conservadora.

Para su concrecién se desarrolla una oclusién ¢
dicha posicién terapéutica (maxima ibntercuspidaciénn
propulsién mandibular) y las desoclusions
correspondientes. Esta nueva oclusién programa a su v
la nueva posicién de descanso y el nuevo engramade cie
y mantiene, si el tratamiento resulta exitoso, la articulac:
asintomatica e tratamiento rehabilitador definitivo de may
complejidad no debe ser encarado antes de los 6 meses
un afio de la desaparicién total de los sintomas agudos

En situacion e. si se trata de una traba articu:
aguda, eldisco debe serrecapturado mediante una maniob
de treaccién dela mandibula, hacia abajo y adelan
mantenida esa posicién propulsivadurante el periodo ag
Lueego lentamente, a medida que la curacién de |
estructuras asilo permita, se ird reposicionando el complé
disco-condilo haciauna posicién mas retrusiva, haciarelacs
céntrica, mediante el uso de placas tal como se vi6 en
situacion d.

A partir que eso se logre el tratamiento contintia de
manera habitual.

La traba articular crénica ha de ser tratada en fo
similar a la situacion d. pero la posicién terapéutica es
ubicada con los discos ubicados fuera del ensamble co
coéndilo.

Entre éste y la eminencia articular del temporal,
puede llegar a desarrollar un tejido fibroso que prete
reemplazar, de manera mucho mas limitado por supues
la funcién del disco articular. Aligual que en el tratamie
de la situaciéon d. este tipo de restauracién debe
consideradaunaterapéutica extremay el recurso quirurg
no ha de ser descartado por lo menos antes del afio
desaparicién total de los sintomas agudos.
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RESUMEN

Es un hecho universalmente conocido que el tratamiento apropiado de un transtorno funcional debe ser basado en
un diagndstico adecuado. El manejo clinico del dolor pro-facial y la disfuncién de la A.T.M. no son excepcién a esta regla.
El conocimiento de la importancia que reviste la correcta relacién céndilo-disco-cavidad glenoidea y la necesidad de
mantenerla o recuperarla cuando se hubiese perdido es fundamental en este tipo de terapia.

Eluso de las placas reposicionadoras en pacientes jévenes que no responden a la terapia tradicional es un recurso
util a tener en cuenta para lograr el restablecimiento de una relacién normal, con centricidad mandibuiar.
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