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RESUMEN

El problema que planteamos es, si la Kinesiologia y la Fisiatria, participan en el
tratamiento interdisciplinario del Trastorno Temporomandibular (TTM) en la ciudad
de Rosario.

Para ello llevamos a cabo un trabajo de investigacion cualitativo y exploratorio, a
través de entrevistas a profesionales y docentes de Odontologia y Kinesiologia de
esta ciudad.

Los resultados fueron que la participacion de la Kinesiologia y la Fisiatria en el
tratamiento interdisciplinario del TTM es escasa, cuando no nula.

Las causas de la carencia de interdisciplina entre Odontélogos y Kinesidlogos son
el desconocimiento, la falta de informacion y de divulgacion sobre este tema por
parte de los profesionales en cuestion. Estas causas son producto de deficiencias en
la formacidon de grado con respecto a esta patologia, que luego se perpetian en la

practica profesional.
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INTRODUCCION

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que
fundamentalmente se encarga de la masticacion, el habla y la deglucion. Sus
componentes también desempefian un importante papel en el sentido del gusto y en
la respiracion. El sistema estd compuesto por elementos oOseos (cubiertos con
fibrocartilago), un menisco (que relaciona ambas superficie articulares y favorece el
buen deslizamiento del condilo dentro de la cavidad glenoidea), ligamentos (que
equilibran la rotacidn y translacion simultaneas del condilo y el menisco dentro del
compartimiento supra e inframeniscal), laminas posteriores (que fijan el menisco a la
zona posterior de la articulacidon), tejidos blandos (capsula articular, fascias,
musculos, nervios y elementos vasculares) y liquido sinovial. Es una unidad
funcional muy compleja, en donde sus componentes deben funcionar en forma
equilibrada y coordinada para optimizar la funcidén y al mismo tiempo reducir al
minimo la lesion de cualquiera de sus estructuras.

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del sistema masticatorio se han
identificado con diversos términos. En 1934, el doctor James Costen, fué¢ el primer
profesional de la medicina que explicdé y dio a conocer un conjunto de signos y
sintomas relacionados con la alteracion del complejo masticatorio, al que se lo llamo
Sindrome de Costen. Posteriormente se popularizé el término trastornos de la
articulacion temporomandibular. Ya en la década del 60 se introdujo la
denominacién sindrome de disfuncion de la articulacion temporomandibular. Més
tarde aparecid el término alteraciones funcionales de la articulacion

temporomandibular.



Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la articulacion
temporomandibular, se comenzaron a utilizar denominaciones mas amplias como la
de trastornos craneomandibulares o trastornos temporomandibulares. Estas
denominaciones no sugieren simplemente problemas limitados a las articulaciones,
sino que incluyen todos los trastornos asociados con la funcion del sistema
masticatorio. En este trabajo utilizaremos el término trastornos temporomandibulares
(TTM) para referirnos a todas las alteraciones funcionales del sistema masticatorio.

La etiologia de los TTM es multifactorial y dificil de establecer. Existen
alteraciones locales, como la desarmonia oclusal y la inestabilidad ortopédica, que
son originadas por una anormalidad genética, del desarrollo, o por la aplicacion de
estimulos externos. También se encuentran las alteraciones sistémicas, que pueden
ser de origen psiquico o de origen postural . La alteracion psiquica o estrés
emocional estd considerada como el principal factor etioldgico de los TTM. En la
alteracion de origen postural, la disfuncidon en los musculos del cuello puede llevar a
una disfuncién en los musculos masticatorios.

El sintoma principal del TTM es el dolor, el cual se presenta en todos los
elementos del sistema. En la articulacién propiamente dicha aparecen artralgias,
subluxaciones, artritis, osteocondritis y artrosis. Las piezas dentarias se desgastan y
se destruyen. Los ligamentos sufren distensiones y degeneraciones. El aparato
muscular presenta fijaciones musculares, mialgias, puntos gatillos, miositis y
mioespasmos. Estos signos y sintomas se traducen en una disminucidon progresiva de
la amplitud de los movimientos mandibulares y de la disfuncion del sistema en su
conjunto. Otros signos y sintomas asociados a los TTM son la cefalea, el dolor

referido en ojos, oidos y garganta, mialgia facial y cervicalgias.



El tratamiento del TTM no es exclusivo de la odontologia, si bien es ésta la que en
la mayoria de los casos detecta y trata el problema. Los TTM exigen un tratamiento
interdisciplinario en donde se entrecruzan la odontologia y sus diferentes ramas, la
neurologia, la traumatologia, la otorrinolaringologia, la psicologia, la fonaudiologia
y, la kinesiologia . Este tratamiento tiene como objetivo corregir en forma definitiva
los factores que provocan los TTM y a su vez, en forma complementaria, disminuir
los sintomas y signos de este sindrome.

La kinesiologia y la fisiatria pueden aportar un tratamiento complementario o de
apoyo a los TTM, disminuyendo los signos y sintomas que se producen en el

componente musculoesquelético del sistema masticatorio y de sus regiones proximas.



PROBLEMATICA

Los Trastornos Temporomandibulares son las causas mas comunes de dolor facial
después del dolor dental y pueden afectar hasta un 20% de la poblacion general. Se
estima que la mayoria de las personas en algin momento de su vida tienen sintomas
relacionados con el aparato temporomandibular.

El tratamiento de los TTM es complejo y tiende a ser cada vez mas
interdisciplinario. La Kinesiologia y la Fisiatria pueden colaborar en el tratamiento
complementario o de apoyo de los Trastornos Temporomandibulares, disminuyendo
los signos y los sintomas que se producen en el componente musculoesquelético del
sistema masticatorio y de sus regiones proximas.

La cuestion estriba en saber o conocer la participacion de la kinesiologia en el
tratamiento interdisciplinario de los TTM.

En busca de posibles respuestas ante esta problematica, realizaremos una
investigacion de caracter cualitativo a través de entrevistas a profesionales y a
docentes de odontologia y kinesiologia para conocer si el tratamiento kinefisiatrico

esta contemplado en los TTM.



FUNDAMENTACION

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM)

Los Trastornos Temporomandibulares son una alteracion de las estructuras que
integran el sistema masticatorio. Abarcan un gran numero de problemas clinicos de
la musculatura masticatoria, de las articulaciones temporomandibulares y estructuras
asociadas; o de ambas.!

Los TTM se pueden clasificar en dos grandes grupos:
1. intracapsulares, que afectan al condilo mandibular, discos articulares y fosa
glenoidea; y
2. extracapsulares, que afectan al sistema musculoligamentoso de la ATM y
estructuras musculares proximas (musculos de cabeza y cuello).

Segin Okeson”, una de las caracteristicas tinicas de esta articulacion, es que las
fuerzas ejercidas por los musculos y los movimientos que constituyen la funcion
masticatoria terminan de modo brusco en un punto final estructural fijo y rigido, cada
vez que uno de estos movimientos efectua la oclusion de los dientes. Al ser impuesto
por la disposicion esquelética de los dientes, este punto final es completamente
independiente de la accion de la articulacion temporomandibular. En consecuencia,
las fuerzas y movimientos de la articulacion, generados por la actividad de los
musculos, comparten una misma superficie funcional de rigidez 6sea que causa una
inmovilizaciéon y dicta la posiciéon de cierre final. Asi pues, para que el sistema
masticatorio funcione de manera normal y eficiente, es preciso que exista un alto

grado de precision desconocido en otras articulaciones del organismo. La falta de

! Bermejo Fenoll, Ambrosio; Medicina Bucal Tomo II; Madrid; Edit. Sintesis; 1998
* Okeson, Jeffrey; Oclusién y afecciones temporomandibulares; Madrid; Ed. Mosby/Doyma; 1995



esta armonia puede causar un comportamiento anémalo de los musculos o lesiones
estructurales en la dentadura, las articulaciones temporomandibulares o ambas cosas.

Para Dawson ° es evidente que si todas las partes se encuentran sanas y en
alineacion correcta, la articulacion deberia permitir un movimiento libre y estar
preparada para resistir una presion muy fuerte sin sentir molestias. Esto es asi porque
todas las areas de carga se encuentran reforzadas para resistir y recibir, sobre
superficies avasculares y no inervadas, todas las presiones funcionales posibles. Pero
esto solo tiene lugar si todas las partes pasivas se encuentran en equilibrio con las
fuerzas activas de la musculatura. Se ha constatado que siempre que hay molestias o
disfuncion, también existe incoordinacion muscular. Dado que la incoordinacién
muscular puede ser el factor inicial de toda una reaccion en cadena de alineacion
estructural errénea, es necesario determinar si dicha incoordinacion muscular
constituye la causa o el resultado de una relacion estructural erronea.

La funcion mandibular ideal es el resultado de la interrelacion armoénica de todos
los musculos que mueven la articulacion. Si no se les permite descansar, los
musculos se fatigan. Los musculos no deben ser forzados a una actividad prolongada
sin que tengan posibilidad alguna de descansar.

Cuando los dientes se incluyen en este complejo sistema pueden ejercer una
influencia muy importante sobre todo el equilibrio del sistema, porque si la
intercuspidacion de los dientes no se encuentra en armonia con el equilibrio
musculo-ligamento-articulacion, los musculos deberdn adoptar un papel de
proteccion estresante y fatigante.

Por ello, en el tratamiento de los TTM, todos los elementos activos y pasivos de

esta interrelacion deben ser cuidadosamente evaluados para asegurar la armonia en

3 Dawson, Peter; Evaluacion, Diagnéstico y Tratamiento de los Problemas Oclusales; Madrid; Ed.
Salvat;1991



todas partes. Los signos y los sintomas de los trastornos temporomandibulares son
los efectos que tienen lugar cuando alguna de estas interrelaciones esté alterada.

Aunque el problema que debe tratar el odontélogo es el de organizar la denticion
en armonia con respecto a la musculatura, previamente debe determinarse la
existencia de un relajado funcionamiento del sistema neuromuscular. Es
imprescindible confirmar que los musculos no se encuentren estimulados a llevar
patrones de funcidn estresantes que, simplemente, se perpetuarian.

Los musculos deben tener completa libertad de actuar sin excesivas demandas.
Los ligamentos deben asumir su papel de soporte, con el fin de permitir el reposo de
los musculos.

La limitacion de los movimientos mandibulares en una posicion articular retruida
fuerza al condilo hacia un area vascular inervada que no estd disefiada para resistir
presiones, lo que provoca estimulos lesivos y desplazamiento del disco. La respuesta
inflamatoria resultante incita al espasmo muscular y a eventuales cambios

degenerativos en los componentes del sistema.

ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Etiologicamente el Trastorno Temporomandibular es muy complejo. No existe una
Ginica causa. Es un afeccion en donde existen miltiples factores®, llamados factores
contributivos, que pueden intervenir en la génesis de la patologia.

Durante la funcidon normal del sistema masticatorio pueden originarse alteraciones

(o eventos) que influyan en la funcién. Estas pueden ser de origen local o sistémico.

* Carlsson, Gunnar; Dolores y disfuncion de la ATM; Revista Quintessence; 2001; Vol. 14 (7);
Pag. 71-72



Alteraciones Locales

Tienen su origen en la maloclusion dentaria y pueden deberse a una inestabilidad
ortopédica de la articulacion, la cudl puede ser provocada por causas genéticas, o del
desarrollo . La inestabilidad de la ATM también puede deberse a modificaciones de
la forma anatémica normal, como el desplazamiento discal o un trastorno artritico; o
a una falta de armonia entre la posicion de intercuspidacion o cierre estable de los
dientes y la posicion musculoesquelética de las articulaciones. Cualquier cambio en
el estimulo sensitivo o propioceptivo, como por ejemplo, la colocacion de una corona
con una oclusiéon inadecuada, o un traumatismo (inyeccion de anestesia local,
apertura excesiva-esguince), pueden modificar el estado oclusal de la articulacion
generando la inestabilidad ortopédica. Dentro de los traumatismos encontramos los
macrotraumatismos, definidos como cualquier fuerza subita aplicada a la
articulacion que cause alteraciones estructurales de la misma; y los
microtraumatismos, definidos como pequefias fuerzas aplicadas a las estructuras
articulares que se producen de manera repetida durante un periodo de tiempo
prolongado, como por ejemplo, la hiperactividad muscular.

Debemos recalcar que la inestabilidad ortopédica de la articulacion, con el paso

del tiempo, genera alteraciones dseas, ligamentarias y musculares en todo el sistema.

Alteraciones Sistémicas: Alteracion Psiquica

Pueden ser de origen psiquico, o de origen postural. En la Alteracion Psiquica,
segin Rubiano’, el factor etiologico principal y primario de los Trastornos
Temporomandibulares es el Sistema Nervioso Central, el cudl es el que inicia el

proceso, escogiendo como instrumento para desencadenar el problema al sistema

> Rubiano,Mauricio; Placa Neuro-Mio-Relajante; Caracas; Edit. Actualidades Médico
Odontologicas de Latinoamérica; 1991



masticatorio. Aqui, los centros emocionales del cerebro tienen una influencia en la
funcion muscular. El hipotalamo, el sistema reticular y, en especial, el sistema
limbico son los principales responsables del estado emocional del individuo. Estos
centros influyen en la actividad muscular por medio de las vias gammaeferentes. El
estrés puede afectar el organismo mediante una activacion del hipotalamo, que a su
vez prepara al organismo para la respuesta. El hipotalamo, con unas vias nerviosas
complejas, aumenta la actividad de las gammaeferentes, y de esta manera las fibras
intrafusales del huso muscular se contraen. Ello sensibiliza el huso muscular de
forma que cualquier leve distension del musculo causard una contraccion refleja. E/
efecto global es el aumento de la tonicidad del musculo.

El estrés emocional debe ser comprendido y apreciado por el terapeuta. Olvidarse
de esto, es acercarse al fracaso del tratamiento. El estrés psicoldgico forma parte
integrante de nuestras vidas. Puede ser negativo o positivo. Para el organismo, esto
carece de trascendencia. El hecho importante que debe recordarse es que el
organismo reacciona ante el factor estresante creando algunas demandas de
adaptacién o reajuste. Cuando se produce una situacidon estresante, se genera una
energia en el organismo que debe ser liberada de alguna forma. Existen, basicamente,
dos tipos de mecanismos de liberacion. El primero de ellos es externo y lo
constituyen actividades como gritar, insultar, golpear, tirar objetos, actividad fisica,
etc.. El segundo mecanismo mediante el que se libera el estrés es el interno, mediante
el cudl el individuo libera estrés internamente y presenta un trastorno psicofisiologico
conocido como Hipertonia Simpatica Crénica que se traducen en trastornos
neurovegetativos como ulcera géstrica, colitis, hipertension, incapacidad para
conciliar el suefio, impotencia sexual temporaria, trastornos cardiacos, asma o un

aumento de la tonicidad de los musculos de la cabeza y el cuello. El aumento del



estrés emocional que experimenta el paciente no solo puede aumentar la tonicidad de
los musculos de la cabeza y el cuello, sino que también puede incrementar la
actividad muscular no funcional, como los es el bruxismo o rechinar de dientes.
Bruxismo

Las actividades de los musculos de la masticacion pueden dividirse en dos tipos
basicos: funcionales, que incluyen la masticacion, la fonacion y la deglucion, y
parafuncionales (es decir, no funcionales), que incluyen el bruxismo, asi como
diversos habitos orales (comerse las ufias, morder objetos, etc).

Se entiende por Bruxismo® a la actividad parafuncional caracterizada por el
rechinar, apretar, trabar y masticar con los dientes. La actividad parafuncional puede
tener lugar durante el dia (diurna) y durante la noche (nocturna). La mayoria de estas
actividades se dan a un nivel subconsciente. Segiin Christensen’, el bruxismo y el
apretamiento existen desde el principio de la humanidad.

Este fendmeno genera abrasiones dentarias mayores al desgaste normal dentario,
que corresponde a 0.3 mm en 10 afos. Es uno de los mas prevalentes, complejos y
destructivo de los desordenes orofaciales en donde la actividad motora de los
musculos elevadores de la mandibula desarrollan contracciones fasicas y tonicas.

Ademas del desgaste dentario®, produce cambios adaptativos en la articulacion
temporomandibular. Aplana los condilos y produce una pérdida gradual de la
convexidad de los tubérculos articulares. En los casos severos de bruxismo, los
musculos maseteros y temporales suelen aumentar de dimensiones hasta llegar al

punto de que haya cambios visibles en el contorno de la cara. Rugh’, ha demostrado

6 Valenzuela,Marcela; Cuadernos de Neurologia; Santiago; Edit. Universidad Catolica de Chile;
2001

7 Christensen, Gordon; Tratamiento del Bruxismo y el Apretamiento; Revista JADA; 2000; Vol. 3
(5); Pag. 63-65

¥ Dawson,Peter; Op. cit.; Pag. 459

? Okeson, Jeffrey, Op. cit.; Pag. 165



que el estrés diario se refleja en la actividad nocturna de los musculos maseteros y de
los musculos temporales. Inmediatamente después de una experiencia estresante, la
actividad muscular nocturna aumenta, y al poco tiempo el individuo refiere dolor.
Quienes bruxan tienen 4 veces mas contracciones del masetero que un individuo
normal, ademds quienes bruxan contraen un masetero 1 segundo antes que el
masetero contralateral, a diferencia de quienes aprietan en céntrica, que contraen
ambos maseteros simultaneamente.

El bruxismo'® desafortunadamente no ha sido considerado como una funcion
anormal por amplios sectores dentro de la profesion médica, ya sea por ignorancia o
por carencia de medios para combatirlo. Incluso se ha llegado a aceptar como un mal
necesario. Se ha descripto presente en un 6 a 8% de la poblacion de edad media y
hasta en un tercio de la poblacion mundial. No existe predileccion por algin sexo,
disminuye con la edad y 1 de cada 5 pacientes con bruxismo tiene dolor orofacial. Es
considerado un cofactor en la etiologia de los Trastornos Temporomandibulares, que
deriva de una alteracion psiquica o central primaria.

Alteracion Postural

Diversos autores'' relacionan la forma méas comun de la mala postura, la
inclinaciéon de la cabeza hacia delante, con numerosos trastornos dolorosos
miofasciales. En esta mala postura, la persona flexiona la porcion inferior del cuello
hacia delante y dobla la porcion superior hacia atrds. Se ha demostrado que la
actividad de los musculos cervicales influye sobre la de los musculos de la
masticacion, provocando en ellos mayor sensibilidad a la sobrecarga, espasmos y
dolores (mialgias). Muchos pacientes con TTM muestran una postura de inclinacion

anterograda de la cabeza, asociado a hombros de “forma redondeada”.

10 Sencherman G., Echeverri E.; Neurofisiologia de la oclusion; Bogota; Editorial Monsarrat; 1995
1 Wright,E.; Doménech, M.; Fisher, J. ; Utilidad del Entrenamiento Postural en Trastornos de la
Articulacién Temporomandibular; 2000; Revista JADA; Vol. 3 (6); Pag. 40-49



Para Okesonlz, es necesaria una contraccion coordinada de los diversos musculos
de la cabeza y el cuello para mover la mandibula con precisiéon y permitir un
funcionamiento eficaz. Debe existir un equilibrio preciso y complejo de los
musculos de la cabeza y el cuello para mantener una posicion y funcidon adecuada de
la cabeza. Para mantener la cabeza en una posicion erguida, los musculos que unen
la cara posterior del craneo con la columna cervical y la region del hombro deben
contraerse. Algunos de estos musculos que sirven a esta funcion son: el trapecio, el
esternocleidomastoideo, el esplenio y el largo de la cabeza. Sin embargo, es posible
que estos musculos se contraigan en exceso y dirijan la linea de la visiéon demasiado
hacia arriba. Para contrarrestar esta accion existe un grupo antagonistas en la regioén
anterior de la cabeza: el masetero (que une la mandibula con el craneo), los
suprahioideos (que unen la mandibula con el hueso hioides) y los infrahioideos (que
unen el hueso hioides con el esternon y la clavicula). Cuando estos musculos se
contraen, el individuo baja la cabeza. Asi pues, existe un equilibrio de fuerzas
musculares que mantiene la cabeza en la posicion deseada. Si el equilibrio de estos
musculos se rompe debido a tensiones, acortamientos, hipotonia o fatiga, todo el
sistema se altera, cambiando la posicion de la cabeza, lo cudl modifica el buen
funcionamiento del sistema masticatorio.

Segin Ricard"”, los musculos cervicales forman parte integra del sistema
masticatorio. Existe una reciprocidad tonica entre le haz anterior del musculo
temporal y el trapecio superior: los dos son musculos antigravedad. Se espasmodizan

en sinergia. La alteracion de uno de éstos, influird en el otro y viceversa.

12 Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 29
13Ricard, Francois; Disfunciones de la articulacion temporomandibular; Revista Cientifica de
Terapia Manual y Osteopatia; 2002; N° 5; Pag.4-10



Goldin'* manifiesta: “ Cuando existe una anteversién cefilica el desbalance
muscular entre suboccipitales y supra e infrahiodeos determina un aumento
patologico de tono muscular basal que modifica indefectiblemente el reposo de la
ATM  creando un aumento de la sobrecarga con posterior desgaste
fibrocartilaginoso y posiblemente dseo.”

Busquet'’, considera que los problemas de maloclusion mandibular pueden

analizarse de forma logica y coherente a partir de la organizacion de las cadenas

musculares y de su normalizacion.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Para apreciar mejor los signos y sintomas de los TTM, describiremos las diferentes
localizaciones importantes de posibles alteraciones: A) los musculos, B) las
articulaciones temporomandibulares (ATM) y C) la dentadura.

Trastornos funcionales de los musculos masticatorios

Son quizas el problema de TTM maés frecuente en los pacientes que solicitan un
tratamiento en la consulta odontoldgica. Al igual que en cualquier estado patologico,
existen dos sintomas importantes que pueden observarse: el dolor y la disfuncion.
Dolor muscular

Es el sintoma mas frecuente en los pacientes con TTM, el cual puede ir desde una
ligera sensibilidad al tacto hasta las molestias extremas. Olivo y otros'®, lo dan como
el sintoma con mayor prevalencia en los desordenes craneomandibulares. Si se

aprecia en el tejido muscular, se denomina mialgia. La mialgia se debe a menudo a

14 Goldin, Alejandro; Evaluaciéon Postural; Buenos Aires; Manual de Actualizacion en Odontologia;
Edit. Aleto,Carlos; 2001

15 Busquet, Leopold; Las cadenas musculares Tomol; Barcelona; Edit. Paidotribo; 2001
16 Olivo, Susan ; Zambra, R.; Barriaga, D.; Prevalencia de signos y sintomas temporomandibulares
en pacientes que consultan al odontélogo; 2003; www.colkinechile.cl/arch/revista/artc60 ; Pag. 1



un aumento del nivel de actividad muscular. Los sintomas se asocian con frecuencia
a una sensacion de fatiga o tension muscular. Okeson'’ sugiere que lo que provoca el
dolor muscular es la vasoconstriccion de las correspondientes arterias nutrientes y la
acumulacion de productos de degradacion metabolica en los tejidos musculares. En
el area isquémica del musculo se liberan determinadas sustancias ( Ej., bradicinina,
prostaglandinas), que causan dolor muscular. La dolor midégeno es un tipo de dolor
profundo que, si pasa a ser constante, puede producir efectos de excitacion central,
como hiperalgesia secundaria o cominmente denominado dolor referido.

Disfuncion muscular

La disfuncion muscular se observa en forma de una disminucion en la amplitud del
movimiento mandibular. Cuando los tejidos musculares sufren un compromiso a
causa de un uso excesivo, cualquier contraccion o distension incrementa el dolor. En
consecuencia, para no sufrir molestias, el paciente limita los movimientos a una
amplitud en que no aumenten el nivel de dolor. Clinicamente, esto se manifiesta por
una incapacidad de abrir la boca con bastante amplitud.

La maloclusion aguda es otro tipo de disfuncion muscular. Se trata de cualquier
cambio subito en la posicion oclusal que haya sido creado por un trastorno a nivel
muscular. Puede deberse a un cambio brusco en la longitud de reposo de un musculo
que controle la posicion mandibular. Cuando esto ocurre, el paciente describe un
cambio en el contacto oclusal de los dientes. Por lo tanto, el tratamiento no debe
orientarse nunca a la correcion de la maloclusion, sino que debe ir dirigido a
eliminar el trastorno muscular. Cuando se reduzca éste, el estado oclusal volvera a la

normalidad.

7 Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 169



No todos los trastornos de los musculos masticatorios son iguales clinicamente.
Como kinesioldgos, es importante saber diferenciarlos, ya que el tratamiento de cada
uno es distinto. Segin Okeson'® los tipos de trastornos musculares son:

= Co-contraccion protectora (fijacion muscular): es la primera respuesta
del SNC frente a la lesién o la amenaza de lesion. En presencia de un
estimulo sensitivo alterado o de dolor, los grupos musculares antagonistas
parecen activarse durante el movimiento, en un intento de proteger la parte
lesionada. La co-contraccion protectora no es un trastorno patoldgico. Se
manifiesta clinicamente como una sensacion de debilidad muscular después
de alguna alteracion. El paciente no refiere dolor cuando el musculo esta en
reposo, pero cuando lo utiliza suele aparecer el dolor. A menudo existe una
apertura limitada de la boca, que cuando se le indica que abra poco a poco,
puede alcanzar una apertura completa. La clave para identificar la co-
contraccidon protectora es que se produce inmediatamente después de una
alteracion y desaparece durante unos pocos dias. Si no se resuelve, es
probable que a continuacion tenga lugar un trastorno mialgico agudo.

= Dolor muscular local (mialgia no inflamatoria):a menudo es la respuesta
del tejido muscular a una co-contraccion prolongada, caracterizada por
alteraciones en el entorno local de los tejidos musculares. Se manifiesta
clinicamente por un dolor de los musculos a la palpacién y un aumento del
dolor a la funcion, que limita el rango de movilidad o apertura en forma
permanente. Ademas, va acompafiada por debilidad muscular.

= Dolor miofacial ( mialgia por punto gatillo): es un trastorno de dolor

midgeno regional caracterizado por areas locales de bandas de tejido

'8 Okeson, Jeffrey; Op. Cit.; Pag. 182



muscular duro e hipersensible a la palpacion. Esta banda tensa'® alberga en
su interior un punto hiperirritable, el llamado punto gatillo. La caracteristica
distintiva de los puntos gatillos es que originan dolor profundo constante y
pueden provocar dolor referido, que con frecuencia se da como una cefalea.
En muchos casos, los pacientes so6lo pueden apreciar el dolor referido y no
detectar en absoluto estos puntos. Esta forma de presentacion clinica puede
distraer muy facilmente al profesional, ya que el paciente referira el lugar en
donde percibe el dolor, el cual no es el origen del problema. A menudo, los
estimulos dolorosos producidos por los puntos gatillos causan efectos en el
sistema autonomo, tales como lagrimeo o sequedad ocular, palidez y/o
enrojecimiento de los tejidos y de las conjuntivas, y alteraciones mucosas
que provocan una secrecion nasal similar a una respuesta alérgica. La clave
para determinar si los efectos del sistema autdbnomo estan relacionados con
los de excitacion central o con una reaccion local como las alergias, es su
caracter unilateral; es decir, que si un dolor profundo es unilateral, los
efectos del sistema autonomo se produciran del mismo lado del dolor,
concluyendo asi que estos sintomas son producidos por un punto gatillo.

= Miositis (mialgia inflamatoria): constituye un trastorno inflamatorio en el
tejido muscular. Cuanto mas tiempo dura el sintoma de dolor midgeno de
paciente, mayores son las probabilidades de miositis. La caracteristica
clinica de la miositis es la presencia de un dolor midégeno sordo y constante,
que esta presente en reposo y aumenta con la funcion muscular. Los

musculos son muy sensibles a la palpacion y es frecuente la disfuncion

19 Vazquez Gallego, J.; Galdamez S.; Sindrome de Dolor Miofacial y Puntos Gatillos; Madrid; Edit.
Mandala; 1998



estructural. En la miositis los sintomas son de amplia duracion de no mediar
tratamiento.

= Mioespasmos (mialgia de contraccion cronica): se trata de una
contraccion muscular ténica inducida por el SNC, en donde el tejido
muscular presenta fatiga y alteraciones en los balances electroliticos locales.
Se reconocen por la disfunciéon muscular que producen. Dado que un
musculo que presenta un espasmo esta contraido, se producen cambios
posicionales importantes de la mandibula segin el musculo o musculos
afectados. Los mioespasmos se caracterizan también por unos musculos
muy duros a la palpacion.

Los trastornos mialgicos que se han descripto se observan con frecuencia en las
consultas generales de odontologia y suelen constituir problemas de corta duracion.
Con un tratamiento apropiado, estos trastornos pueden resolverse por completo. Sin
embargo, cuando persiste un dolor midgeno, pueden aparecer trastornos de dolor
muscular mas cronicos y a menudo complejos. Con la cronicidad, los sintomas
pasan a ser menos locales y mas regionales o incluso a veces globales. En otras
palabras, un dolor que empieza en el musculo masetero se extiende al temporal y
pterigoideo interno y tal vez, incluso, més tarde, a los musculos cervicales. El
dentista debe identificar la progresion de los sintomas midlgicos de un trastorno
mialgico agudo a uno de tipo crénico, en el que la eficacia del tratamiento local se
reduce en gran manera. De acuerdo a Okeson®’, “los trastornos dolorosos crénicos
deben ser tratados con un enfoque multidisciplinario. En muchos casos, el dentista,
por si solo, no estd preparado para tratarlos. Es importante, pues, que identifique

los trastornos dolorosos cronicos y que analice la posible conveniencia de remitir

* Okenson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 189



al paciente a un equipo de terapeutas apropiado, que tenga mas posibilidades de
tratar dicha alteracion”.

Trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares

Se dividen en tres grandes grupos: alteraciones del complejo condilo-disco,
imcompatibilidad estructural de las superficies articulares y trastornos articulares
inflamatorios. Al igual que en los trastornos musculares, en los trastornos articulares
los dos sintomas principales son el dolor y la disfuncion.

Dolor

El dolor en una articulacion se denomina artralgia. Esta puede tener su origen en
los nociceptores situados en los tejidos blandos que circundan la articulacion. Existen
tres tejidos periarticulares que contienen estos nociceptores: los ligamentos discales,
los capsulares y los tejidos retrodiscales. La estimulacion de los nociceptores crea
una accion inhibidora en los musculos que mueven la articulacion. En consecuencia,
cuando se nota un dolor de manera subita e inesperada, el movimiento mandibular
cesa en seguida (reflejo nociceptivo). Cuando se percibe un dolor cronico, el
movimiento pasa a ser limitado y muy deliberado (co-contraccidon protectora). La
artralgia originada en estructuras normales es un dolor agudo, subito e intenso que se
asocia claramente con el movimiento articular. Cuando la articulacion se mantiene en
reposo, el dolor desaparece con rapidez. Si las estructuras articulares se deterioran, la
inflamacion puede producir un dolor constante que es acentuado por el movimiento
articular.

Disfuncion

Se manifiesta por un alteracion del movimiento normal de condilo-disco,

produciendo ruidos articulares. Estos pueden ser un fenémeno aislado de corta

duracion que se denomina clic. Si es intenso, a veces se lo denomina “pop”. La



crepitacion es un ruido multiple, dspero, que se describe como chirriante y complejo.

La disfuncion de la ATM puede manifestarse también por una sensacion de

agarrotamiento cuando el paciente abre la boca. A veces la mandibula puede quedar

bloqueada. La disfuncion de la ATM siempre estd directamente relacionada con el

movimiento mandibular.

Como sucede con los trastornos musculares, no todas las alteraciones funcionales

de la ATM son iguales. Okeson®' los divide en tres grupos:

Alteraciones del complejo condilo-disco: se producen a causa de que se
modifica la relacién existente entre el disco articular y el condilo. Para
Gardner™, la articulacion temporomandibular es la tinica articulacién normal
que se puede subluxar o luxar sin la accién de una fuerza externa. Una
alteracion de la morfologia de disco, acompanada de una elongacion de los
ligamentos discales, pueden modificar esta relacion de funcionamiento
normal. El movimiento del disco hacia delante estd limitado por la longitud
de los ligamentos discales y el grosor del borde posterior del disco. Si el
pterigoideo lateral, que se inserta en el disco, tracciona en forma persistente
hacia delante y hacia adentro; con el paso del tiempo el disco puede hacerse
mas delgado y los ligamentos se distienden. El paciente percibe estos
desplazamientos del disco como una sensacion de alteracion momentanea
durante el movimiento, pero en general sin dolor. A mayor hiperactividad del
pterigoideo lateral superior, mayor es la influencia en la posicion del disco.

En la siguiente fase de la alteracion discal, el paciente nota la articulacion
bloqueada en una posicion de cierre limitada. Dado que las superficies

articulares han quedado separadas, este trastorno se denomina /uxacion

! Okeson, Jeffrey; Op. cit.; P4g.192
22 Gardner ; Anatomia de Gardner; México; Edit. Interamericana / Mc Graw- Hill ; 1986



funcional del disco. Aqui, los ruidos se eliminan y si el paciente puede
resolverlo sin ayuda, se denomina luxacion funcional con reduccion. Con
posterioridad a este trastorno discal, aparece la [luxacion funcional sin
reduccion, en donde el paciente no puede restablecer la posicion normal del
disco sobre el condilo. Solo se puede bloquear una articulacion, por lo que
clinicamente se observa un patron de movimiento mandibular diferenciado
que puede estar acompafiado o no de dolor.

Incompatibilidad estructural de las superficies articulares: aqui los
trastornos se deben a problemas entre las superficies de las articulaciones, en
donde se produce un deterioro del movimiento, debido a una lubricacion
insuficiente o a la aparicion de adherencias en la superficie. Si por algin
motivo, como por ejemplo una carga estatica en la articulacion, se reduce la
cantidad de liquido sinovial, aumenta el roce entre las superficies articulares,
los que puede erosionarlas y dar lugar a rupturas o adherencias. Cuando
desaparece la carga estatica y se inicia el movimiento, se percibe una
sensacion de rigidez en la articulacion hasta que se ejerce la energia
suficiente para separar las superficies adheridas. Esta separacion de las
adherencias puede notarse como un chasquido y denota el momento de
retorno a los limites normales del movimiento mandibular. La carga estatica
de la articulaciéon se muestra con frecuencia en la hiperactividad muscular
(bruxismo). Los chasquidos debidos a adherencias pueden diferenciarse de
los que se asocian a desplazamientos discales por el hecho de que tienen lugar
solo después de un periodo de carga estatica. Después del unico chasquido, la

articulacion no produce mas ruidos durante las siguientes aperturas y cierres.



Con un desplazamiento discal, el chasquido (“clic”) se repite en cada ciclo de

apertura y cierre.

Trastornos articulares inflamatorios: se trata de un grupo de alteraciones

en que diversos tejidos que constituyen la estructura articular se inflaman

como resultado de una lesion o una ruptura. Pueden afectar cualquiera de las

estructuras articulares o a todas ellas. A diferencia de los trastornos discales,

en que el dolor suele ser momentaneo y se asocia al movimiento articular, los

trastornos inflamatorios se caracterizan por un dolor sordo y constante que se

acentia con el movimiento de la articulacion. Podemos diferenciar:

Sinovitis: es la inflamacién de los tejidos sinoviales que recubren los
fondos de saco de la articulacion.

Capsulitis: es la inflamacion del ligamento capsular.

Retrodiscitis: es la inflamacion de los tejidos retrodiscales. Estos
tejidos estan muy inervados y vascularizados, por lo tanto no pueden
soportar una fuerza de carga importante. Si el condilo aplasta el tejido,
es probable que éste sufra una ruptura e inflamacion.

Artritis: aqui se observan alteraciones de destruccion Osea. La mas
frecuente es la osteoartritis (artropatia degenerativa), en donde se
alteran las superficies articulares oOseas del condilo y la fosa. A
menudo es dolorosa y los sintomas se acentuan con el movimiento
mandibular, por lo que la funcion mandibular queda muy restringida.

La crepitacion (ruidos articulares asperos) es un signo frecuente en



este trastorno. El estado artritico puede pasar a ser adaptativo,

transforméandose en osteoartrosis.

Trastornos funcionales de la dentadura

Al igual que los musculos y las articulaciones, la dentadura puede presentar signos

y sintomas de trastornos funcionales. Suelen asociarse a alteraciones producidas por

fuerzas oclusales intensas aplicadas a los dientes y a sus estructuras de soporte. Los

trastornos funcionales de la dentadura son:

Movilidad: ocurre cuando las estructuras de soporte del diente se alteran. Se
observa clinicamente un grado inusual de movimiento del diente dentro de su
alveolo 0seo.

Pulpitis: las fuerzas intensas de una actividad parafuncional, pueden crear el
sintoma de la pulpitis. Es caracteristico que el paciente refiera una
sensibilidad al calor o al frio. El dolor suele ser de corta duracion y se
caracteriza como una pulpitis reversible. En los casos extremos, el
traumatismo puede ser lo suficientemente importante para que los tejidos de
la pulpa lleguen a un punto de irreversibilidad y se produzca una necrosis de
la pulpa dentaria.

Desgaste dental: es al signo que mas se asocia a las alteraciones funcionales
de la dentadura. Deriva casi por completo de las actividades parafuncionales
(bruxismo). Puede ser un proceso muy destructivo y motivar con el tiempo
problemas funcionales. Sin embargo, en su mayor parte suele ser
asintomatico, por lo tanto, constituye la forma de alteracion del sistema

masticatorio que es mejor tolerada.

= Moore, Keith ;Dalley, Arthur ; Anatomia con orientacion clinica; Buenos Aires; Edit.
Panamericana; 2002



Otros signos v sintomas asociados a los trastornos temporomandibulares

Cefalea

“La cefalea es uno de los problemas de dolor més frecuentes en el sufrimiento
humano.”®* El terapeuta debe tener presente que nos es un trastorno, sino un sintoma
creado por una alteracion. Por lo tanto, se debe identificar el trastorno real que causa
la cefalea, antes de poder instaurar un tratamiento eficaz. Existen dos tipos de
cefaleas, que es preciso diferenciarlas clinicamente, ya que el tratamiento de ambos
trastornos es muy distinto.

Cefalea vascular (migrania)

En general, se manifiesta como un dolor intenso, pulsatil y unilateral que es muy
debilitante. A menudo, va acompanado de nauseas, fotofobia y fonofobia. Un
episodio de migrafia dura de 4 a 72 horas y suele ceder con el suefio. Se pueden
presentar auras unos 5 a 6 minutos antes del inicio del dolor. El aura suele producir
efectos visuales temporales, como deterioro visual o sensaciones de imagenes
luminosas como destellos, centelleos o zizagueos delante de los ojos (teicopsia). Las
migrafias con aura se denominan clasicas, y las que no las presentan, comunes.

La relacion que existe entre el TTM y la migrafia es la forma de mecanismo
desencadenante. Cuando un paciente con migrafia experimenta un dolor
musculoesquelético asociado a un TTM, el dolor puede ser desencadenante para un
episodio de migrafia. Es muy probable que una terapia eficaz del TTM disminuya el
nimero de crisis migrafiosas, pero no cura en forma definitiva las cefalea migranosas
del paciente. Los individuos con una cefalea vascular deben ser remitidos al personal

médico apropiado para su valoracion y tratamiento.

** Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 217



Cefalea tensional

Se manifiesta por un dolor sordo, mantenido y constante. Con frecuencia se
describe como la sensacion de tener una banda opresiva en la cabeza. No suelen ser
claudicantes. Los pacientes refieren que realizan sus actividades diarias a pesar de
experimentar la cefalea. La mayoria de ellas son bilaterales y pueden durar dias o
incluso semanas. No se acompafian de auras, y las nduseas no son frecuentes, a
menos que el dolor llegue a ser muy intenso.

Unos de los origenes mas frecuentes de la cefalea tensional es el dolor miofacial.
Cuando aparecen puntos gatillos en los musculos, el dolor profundo que se nota a
menudo produce un dolor heterotdpico que se expresa en forma de cefalea. Dado que
este tipo de cefalea puede estar relacionado con estructuras masticatorias, el dentista
debe ser capaz de diferenciarla de la migrafia, para poder instaurar la terapia
apropiada.

Sintomas en oido, nariz, garganta y ojos

El dolor de oido puede ser de hecho un dolor de la ATM percibido en una
localizacion mas posterior. Solo una zona fina del hueso temporal separa la ATM del
meato auditivo externo y el oido medio. Esta proximidad anatdémica, junto con un
origen filogenético similar y la inervacion nerviosa, pueden confundir al paciente a la
hora de localizar el dolor.

Los acufenos (ruidos en el oido) y el vértigo (sensacion de inestabilidad) se han
descripto también en pacientes con TTM.*

Morgan, Hall y Vamvas,® describen al dolor o zumbidos en el oido como a uno de

los sintomas del sindrome de disfuncion temporomandibular. Estos autores también

3 Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 220
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mencionan que la mayoria de los pacientes con TTM se presentan con sintomas que
creen originados en estructuras de nariz o de garganta y en realidad, el origen se
encuentra en el sistema masticatorio. En garganta, se pueden presentar ardor,
inflamacién, congestion, sensacion constante de hinchazon, dificultad al tragar. En
nariz, obstruccion nasal y dolor sinusal en senos maxilares y frontales.

Okeson”’ , en la exploraciéon ocular de los TTM, refiere posibles sintomas que
puede presentar el paciente, tales como diplopia o vision borrosa, dolor en los ojos o
alrededor de los mismos al fijar la vista, enrojecimiento de las conjuntivas, lagrimeo
o hinchazén de los parpados.

Cervicalgia y dolor en musculos faciales

“La disfuncion cervical parece tener una mayor prevalencia en los pacientes con
TTM que en los que no los presentan”.*®

De acuerdo a Okenson® el dolor y la disfuncién de la columna cervical pueden
ser un reflejo de un trastorno en el aparato masticatorio. En otras palabras, un dolor
que empieza en el musculo masetero se extiende al temporal y pterigoideo interno e
incluso, mas tarde, a los cervicales. A menudo, cuando un dolor se cronifica pasa a
ser mas regional o incluso global.

Para Hernandez Arriaga y Hernandez Arriaga®, los TTM refieren sintomas y
signos a otras zonas, como al cuello y la espalda, provocando rigidez, dolor,
inflamacion muscular y reduccion de la movilidad. En los musculos de la cara

aparecen dolor, sensacion de presion, pesadez, cuero cabelludo muy sensible.

" Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 235
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Dentro de los sintomas de los TTM, Morgan, Hall y Vamvas®' mencionan:
=  Dolor en los musculos que sostienen la cabeza, principalmente el trapecio, el
escaleno y el esternocleidomastoideo.
=  Dolor en las sienes, el vértex y la zona occipital
= (Cefaleas, dolor de cuello, dolor de hombros

Segin Ricard™, la cervicalgia es uno de los signos clinicos del Sindrome Algo-
funcional de la ATM. El tratamiento del sistema masticador es uno de los puntos
importantes del raquis cervical.

Como vemos, los signos y los sintomas de los TTM pueden ser multiples. Muchas
veces™, se confunden con otras patologias, como otalgias, cefaleas, neuralgias y
dolor de origen dental, ocular o sinusal. Un setenta y cinco por ciento de la poblacién
presenta uno o mas signos de su sintomatologia caracteristica. Una gran parte de
pacientes con esta sintomatologia, pasan afios buscando respuestas y alivio para su
dolor, consultando a diferentes profesionales de las ciencias médicas, antes de

conocer su verdadero problema: el Trastorno Temporomandibular.

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

“El éxito del tratamiento oclusal depende de la armonia completa de los
componentes activos y pasivos de un sistema muy preciso y complejo. »34
El tratamiento de los TTM pude ser una tarea dificil y confusa, ya que los

sintomas de un paciente no siempre se ajustan a una clasificacion. Los tratamientos

que se han sugerido varian enormemente dentro de una amplia gama de modalidades

3 Morgan, Douglas y Otros; Op. Cit.; Pag. 57
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33 Lanzky, V.; Jiménez Portillo, A.; Tratamiento de la ATM mediante fisioterapia de estiramiento
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terapéuticas. La eleccion del tratamiento esta relacionada con la especialidad del
médico al que ha consultado el paciente. Si este acude a un ortodoncista, es probable
que se le aplique un tratamiento de ortodoncia; si acude a un cirujano oral, es
probable una intervencidon quirtirgica; si consulta a un generalista, un tratamiento
oclusal.

El tratamiento eficaz de cualquier TTM empieza con una explicacion detallada del
problema al paciente. La relacion terapeuta-paciente puede ser muy importante en el
éxito del tratamiento.

Todos los métodos de tratamiento que se estan utilizando para los TTM pueden
clasificarse en términos generales en dos tipos: definitivo, o de apoyo.”

Tratamiento Definitivo

El tratamiento definitivo se orienta directamente a la eliminacion o modificacion
de los factores etioldgicos responsables del trastorno. Puesto que se dirigen a la
etiologia, es esencial un diagnostico exacto. Es aconsejable avanzar en el tratamiento
con precaucion y evitar ser demasiado agresivo al principio. Todo tratamiento inicial
debe ser comservador, reversible y no invasivo. Comentaremos dos tipos de
tratamientos definitivos: el oclusal y el de estrés emocional.

Tratamiento oclusal

Se considera que es un tratamiento oclusal cualquiera que sea dirigido a modificar
la posicion mandibular y/o el patron de contactos oclusales de los dientes. El
tratamiento oclusal puede ser reversible o irreversible.

El tratamiento oclusal reversible modifica el estado oclusal del paciente tan solo
temporalmente y la mejor forma de aplicarlo es con el empleo de un dispositivo

oclusal de acrilico que se coloca sobre los dientes de una arcada que tiene una

3> Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 344



superficie opuesta que crea y altera la posicion mandibular y el patron de contacto
con los dientes. Actualmante se ha reemplazado al acrilico por silicona. El
dispositivo puede proporcionar una posicion mandibular o una estabilidad
ortopédica, que se mantiene mientras se lo lleva colocado. Se utiliza para reducir los
sintomas de los TTM, asi como para reducir la actividad parafuncional. Estos
dispositivos también se denominan placas de descarga o placas miorrelajantes.

El tratamiento oclusal irreversible es cualquier tratamiento que altere
permanentemente el estado oclusal y/o la posicion mandibular. Son ejemplos de ellos
el ajuste oclusal selectivo de dientes y las técnicas restauradoras que modifican el
estado oclusal. Otros ejemplos son el tratamiento de ortodoncia y las intervenciones
quirurgicas dirigidas a modificar la oclusion y/o la posicion mandibular. Los
dispositivos disefiados para modificar el crecimiento o para resituar
permanentemente la mandibula se consideran también tratamientos oclusales
reversibles. A menudo, especialmente en la hiperactividad muscular, es imposible
estar seguro de cual es el factor etiologico principal. Asi pues, esta siempre indicado
un tratamiento reversible como inicial en los pacientes con TTM. El éxito o el
fracaso de este tratamiento puede ser util para determinar la necesidad de uno
posterior oclusal irreversible. Cuando éstos responden satisfactoriamente a un
tratamiento oclusal reversible (dispositivo o placa de relajacion muscular), esto
puede indicar, en la mayoria de la veces, que el oclusal irreversible puede ser 1til.
Tratamiento de estrés emocional

El aumento de estrés emocional puede afectar a la funcion muscular
incrementando la actividad en reposo (fijacion muscular), aumentando el bruxismo.
El aumento activa también el sistema nervioso simpatico, que puede ser de por si

una causa de dolor muscular.



Los pacientes con TTM son en general perfeccionistas, compulsivos y dominantes.
Otros rasgos de la personalidad de estos pacientes son la neurosis, la introversion, la
ansiedad, la infelicidad, la insatisfaccion y la autodestruccion (habitos
parafuncionales).

Dentro de los estados emocionales comunes a los pacientes con TTM, encontramos
la frustracion, la hostilidad, el enfado, el miedo y la depresion.

Los TTM son un campo de la odontologia que estan estrechamente relacionados
con el estado emocional del paciente. Muchos dentistas no se sienten comodos al
aplicar un tratamiento del estrés emocional. Esto es justificable, ya que la formacion
en esta especialidad no suele aportar unas bases adecuadas para este tratamiento;
pero deben conocer esta relacion y ser capaces de transmitir esta informaciéon al
paciente. Cuando estd indicado un tratamiento psicologico, el paciente debe ser
remitido al especialista adecuado. De todos modos, el odontologo puede recomendar
y poner en practica los siguientes tipos de tratamientos:

Conocimiento y educacion del paciente: la mayoria de los pacientes que sufren de
TTM no conocen la posible relacion entre su problema y el estrés emocional. El
primer tratamiento es la educacion y la toma de conciencia del paciente respecto a la
relacion entre el estrés emocional, la hiperactividad muscular y el problema que se a
generado.

Evitacion voluntaria: se le indica al paciente que evite los habitos parafuncionales
mientras esté conciente y los factores estresantes, si es posible.

Dentro de los tratamientos de relajacion existen diferentes tipos:

= Sustitutivo: se le indica a los pacientes que cuando sea posible se aparten de
los factores estresantes y los sustituyan por actividades placenteras (tiempo

libre, ocio, recreacion).



= Activo: se le ensefia al paciente a relajar los musculos sintomaticos. Se
pueden utilizar la técnica de relajacion progresiva (tension — relajacion), la
autohipnosis, la meditacion y el yoga. Aunque la relajacion activa de los
musculos parece una técnica sencilla, a menudo no lo es. Un método para
obtenerla es el biofeed-back, una técnica que ayuda a regular funciones
corporales que por lo general son controladas inconscientemente. Se realiza
mediante un registro electromiografico del estado de contraccion o relajacion
de los musculos a través de electrodos de superficie colocados sobre los
musculos que deben controlarse. Los electrodos se conectan a un sistema de
registro que permite observar al paciente la actividad eléctrica espontanea en
los musculos valorados a través de sefiales acusticas o visuales y asi controlar
la actividad muscular. Cuando el paciente es capaz de alcanzar grados bajos
de actividad muscular, la siguiente instruccion es familiarizarse con la
sensacion de relajacion.

Tratamiento de apoyo o complementario

El tratamiento de apoyo va dirigido a modificar la sintomatologia del paciente, y a
menudo no tiene efecto alguno en la etiologia del trastorno. Dado que muchos
pacientes presentan un sufrimiento importante por TTM, el tratamiento de apoyo
resulta con gran frecuencia de mucha utilidad para obtener un alivio inmediato de los
sintomas. Sin embargo, debemos recordar siempre que el tratamiento de apoyo es
solo sintomadtico, y en general no es apropiado para un tratamiento a largo plazo de
los TTM. Es preciso abordar y eliminar los factores etioldgicos para alcanzar un
éxito terapéutico a largo plazo. El tratamiento de apoyo tiene como objetivos la
reduccion del dolor y la disfuncion. Los dos tipos generales de tratamiento de apoyo

son el farmacologico y el fisiokinésico.



Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico puede ser un método eficaz para controlar los
sintomas asociados a muchos TTM. Junto al tratamiento fisiokinésico apropiado y el
tratamiento definitivo ofrecen un planteamiento mas completo para abordar el
problema.

Segin Okenson®’,el tratamiento farmacologico utilizado para controlar los
sintomas de los TTM puede clasificarse en cinco grandes tipos: analgésicos,
ansioliticos, antiinflamatorios, relajantes musculares y anestésicos locales.

Los analgésicos son a menudo una parte importante del tratamiento de apoyo en
los TTM. Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son muy ttiles en la
mayoria de los dolores de TTM. En este grupo se encuentran el acido acetilsalicilico,
el paracetamol y el ibuprofeno. Recientemente se han utilizado los antidepresivos
triciclicos para diversos trastornos de dolor cronico con buenos resultados.

Los ansioliticos son tutiles cuando se cree que un grado elevado de estrés
emocional contribuye a producir un TTM. Recordemos que los ansioliticos no
eliminan el estrés, sino que simplemente modifican la percepcion o la reaccion ante
el mismo. Un farmaco de este grupo cominmente utilizado es el diazepan.

Los antiinflamatorios son utiles cuando existen trastornos inflamatorios para
modificar la evolucién del proceso. Los AINEs orales, cuando se toman en forma
regular, son eficaces en el tratamiento del trastorno inflamatorio. El &cido
acetilsalicilico o el ibuprofeno reducen la inflamacién y al mismo tiempo
proporcionan un efecto analgésico. Debe analizarse siempre la salud y el estado
general del paciente antes de prescribir estas medicaciones (o cualquier otra); v,

como suele ocurrir, puede precisarse que el paciente consulte al médico sobre la

3% Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 356



conveniencia de una tratamiento farmacoldgico de este tipo. También se utilizan la
inyecciéon de un antiinflamatorio como la hidrocortisona en la articulacion para
aliviar el dolor y la limitacion de los movimientos, pero este tipo de aplicacion deben
utilizarse en casos seleccionados.

Los relajantes musculares son apropiados cuando existe una hiperactividad
muscular o una fijacion muscular. Un relajante muscular que parece influir
positivamente en el dolor muscular asociado a los TTM es la ciclobenzaprina.

Los anestésicos locales se pueden utilizar cuando el dolor esta localizado
especialmente en un musculo y son de gran utilidad en el tratamiento de los puntos
gatillos miofaciales, ya que la inyeccion de esto farmacos en un musculo doloroso
puede tener un valor diagnostico y terapéutico.

Tratamiento fisiokinésico

Como hemos visto, la mayoria de los TTM poseen un importante compromiso en
la musculatura de cabeza y cuello. Sabido es que la kinesiologia, a través de sus
agentes y sus técnicas, ofrecen una alternativa mas para el tratamiento de trastornos
osteomusculares.

Okeson senala: “el tratamiento fisico engloba un grupo de acciones de apoyo que
suelen aplicarse conjuntamente con un tratamiento definitivo y es una parte
importante de un tratamiento satisfactorio de muchos TTM . >’

Morgan, Hall y Vamvas®®, ya en el afio 1979, le dedican a este tipo de tratamiento
un capitulo en su libro Enfermedades del aparato temporomandibular.

Bermejo Fenoll™ lo incluye dentro de la indicaciones para el tratamiento de las

miopatias y artropatias de los TTM.

37 Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 359
38 Morgan, D.; Hall, W.; Vamvas, J. ; Op. Cit.; Pag. 368
3% Bermejo Fenoll, Ambrosio; Op. Cit.; Pag. 148-150



Bresc Salinas™ lo propone como un tratamiento alternativo en el sindrome de
dolor- disfuncidon craneomandibular.

Arriaga y Arriaga®' afiaden la terapia fisica a el tratamiento del sindrome doloroso
miofacial.

Para Lanzky y Jiménez Portillo*, la fisioterapia proporciona un fuerte apoyo al
tratamiento global de la patologia de la articulacion temporomandibular en casos
muy distintos.

Podemos dividir a este tipo de tratamiento en dos grandes grupos: tratamiento
fisiatrico y tratamiento kinésico o manual. Dentro del tratamiento fisiatrico
encontramos la termoterapia, la crioterapia, el ultrasonido, la iontoforesis, las
corrientes galvanicas, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y el
laser. Dentro de la kinesioterapia se encuentran el masaje, el acondicionamiento
muscular, las tracciones articulares, las técnicas osteopaticas y la reeducacion
postural. A través de una revision bibliografica, citaremos a los autores que
proponen y avalan las diferentes modalidades de tratamiento fisiokinésico para los
TTM.

Termoterapia

I3

43 . . -, , L
Okeson™ expresa: “ el calor aumenta la circulacion en el area de aplicacion,

creando una vasodilatacion en los tejidos comprometidos y dando lugar a una

’

reduccion de los sintomas.’

“ Bresco Salinas,Vicente; Actualizacion en los tratamiento alternativos en el sindrome de dolor-
disfuncién craneomandibular; 1997; Revista RCOE, Vol.2 (5), Pag. 381-392
* Hernandez Arriaga, C. ; Hernandez Arriaga, M. ; Op. Cit.; Pag.4

42 Lanzky, V.; Jiménez Portillo, A.; Op. Cit.; Pag. 2
# Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 359



Morgan, Hall y Vamvas44, en el tratamiento fisico de un caso clinico de TTM,

3

describen: “ se aplico calor humedo en el cuello y en ambas articulaciones

’

temporomandibulares durante 10 a 15 minutos....’

1* indica la utilizacion del calor en el tratamiento de las miopatias

Bermejo Fenol
originadas por TTM.

La aplicacion del calor superficial se realiza colocando una toalla humedecida y
caliente sobre el area sintomatica durante 10 a 30 minutos. La termoterapia se
utiliza cominmente antes de realizar los tratamientos manuales. Es la modalidad de
eleccion cuando se requiere suavizar las fibras musculares y mejorar la actividad
muscular.*°
Crioterapia

Lansky y Jiménez Portillo*” manifiestan: “la fisioterapia mediante estiramiento y
frio provoca la interrupcion de los circuitos autoperpetuantes de las contracturas
musculares, produciendo de forma inmediata una mejoria en cuanto al dolor y la
limitacion de los movimientos”.

“El frio fomenta la relajacion de los musculos que sufren espasmo y alivia por lo
tanto el dolor asociado.”*®

Bermejo Fenoll®, al igual que Morgan, Hall y Vamvas’, lo indica junto con la
termoterapia para las miopatias de los TTM.

Para GuevaraSI, el frio se indica en desordenes traumaticos e inflamatorios,

especialmente a nivel articular.

* Morgan, Douglas y Otros; Op. Cit.; Pag. 372

* Bermejo Fenoll, Ambrosio; Op. Cit., Pag. 149

46 Guevara, Mariela; La limitacion de apertura oral. IT parte; 2002; www.colegiodentistas.co.cr;
Pag. 1

47 Lanzky, V.; Jiménez Portillo, A.; Op. Cit.; Pag. 1

* Okeson, Jeffrey; Op. cit.; Pag. 360

* Bermejo Fenoll, Ambrosio; Op. Cit., Pag. 149
30 Morgan, D.; Hall, W.; Vamvas, J.; Op. cit.; Pag. 372



La crioterapia puede aplicarse con hielo directamente en la zona afectada,
desplazandolo en forma circular sin presionar los tejidos. Cuando el paciente
comienza a sentir entumecimiento ( 5-7 minutos) se lo debe retirar. También se
puede aplicar frio a través de un spray refrigerante, a una distancia de 30-60
centimetros y durante 5 segundos. Estas modalidades de aplicacion se pueden repetir
antes y durante el tratamiento manual.

Ultrasonido

Existen numerosos autores que refieren la eficacia del uso del ultrasonido en los
TTM. Vazquez™?, Bresco Salinas™, Bermejo Fenoll®* y Okenson® lo incluyen dentro
de las modalidades de tratamiento Kinefisiatrico. A través de su efectos térmicos,
mecanicos y quimicos, se consigue aumento de flujo, analgésia, absorcion de fluidos,
flexibilidad y extensibilidad en el tejido conectivo. También se utilizan para
administrar fArmacos a través de la piel, proceso que se denomina fonoforesis.

En un estudio realizado por Grau Leon, De los Santos y Garcia®, se comprobé que
el ultrasonido resulta efectivo para tratar el dolor muscular y articular en pacientes
con TTM.

Iontoforesis

La iontoforesis es una modalidad coadyudante del tratamiento de los TTM que ha

sido sugerida por Gangarosa y Mahan’’, quienes afirman que los tejidos

comprendidos hasta 2 centimetros de la piel (disco, ligamento y capsula articular, asi

°! Guevara,Mariela; Op. Cit. ; Pag. 1

*2 Vazquez, Eduardo; Patologia de la articulacién temporomandibular; 2002;
www.eduardovazquez.net ; Pag. 2; E

53 Bresco Salinas,Vicente; Op. Cit..; Pag. 388

>4 Bermejo Fenoll, Ambrosio; Op. Cit.; Pag. 150

55 Okenson, Jeffrey; Op. Cit.; Pag. 360

%% Grau Leo6n, Ileana; De los Santos, L.; Garcia, J.; Corrientes diadinamicas y ultrasonido en el
tratamiento de las disfunciones temporomandibulares; 1998; www.infomed.sld.cu/revistas ; Pag.
80

°7 Bresco Salinas,Vicente; Op. cit.; Pag. 387



como piel y mucosa) son susceptibles de tratamiento iontoforético . Se indica en
aquellos casos en que la inflamacion y el dolor estan presentes. Con esta técnica
podemos evitar la ingesta oral de fArmacos (problemas gastrointestinales), y el uso
de inyecciones, ya que la aguja puede provocar inflamaciéon y dafio tisular en el
punto de puncion. Los anestésicos locales y los antiinflamatorios son medicaciones
utilizadas con frecuencia en la iontoforesis™*.
Corrientes galvanicas

En esta modalidad, se aplica un impulso eléctrico ritmico al musculo, creando
contracciones y relajaciones involuntarias repetidas. La intensidad y la frecuencia
pueden modificarse segin el efecto deseado, y ayudan a interrumpir los
mioespasmos, asi como a aumentar el flujo sanguineo en los musculos, lo cual
reduce el dolor en los tejidos comprometidos. Tanto Okenson®’, como Bresco
Salinas® lo exponen en el tratamiento kinefiasiatrico de los TTM. Almagro Urrutia
y otros®' comprobaron la efectividad de las corrientes galvanicas y diadinamicas en
la eliminacion o disminucion del dolor en pacientes con TTM, destacando que la
fisioterapia es aplicable en la primera etapa del tratamiento, hasta tanto se elijan los
pasos a seguir.
Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS)

Quizas es la modalidad mas citada por todos los autores que hemos revisado.
Todos coinciden en la importancia de su utilizacion para aliviar el dolor

musculoesquelético en pacientes con TTM. Bresco Salinas®, Artalejo Martinez® y

>¥ Okeson, Jeffrey; Op. cit. ; Pag. 361
%% Okeson, Jeffrey; Op. cit. ; Pag. 361

5 Bresco Salinas,Vicente; Op. cit.; Pag. 387

61 Almagro Urrutia Z.; De los Santos, L; Loran L.; Corrientes diadindmicas y galvanicas en el
tratamiento de la disfunciéon temporomandibular; 2003; www.infomed.sld.cu ; Pag. 1

62 Bresco Salinas, Vicente; Op. Cit.; Pag. 386

% Artalejo Martinez, Victoria; Disfuncién Tempormandibular; 2000;
www.ortoinfo.com/profesionales; Pag. 3




Okenson® se refieren a esta modalidad terapéutica, al igual que la Sociedad
Catalana de Neurologia® y el Centro Médico Somerset®. Malaret, Di Tella y Di
Prospero®’, afirman: “creemos importante incorporar en odontologia el uso de los
T.E.N.S. ya sea para la prevencion y/o control del dolor en maniobras operatorias y
tratamientos de disfuncion de la articulacion temporomandibular”. Bassanta,
Sproesser y Paiva®, como también Prayer Galletti, Bergamini y Pantaleo®,
concluyen en que la aplicacion de T.E.N.S. relaja y alivia el dolor de los musculos
masticatorios, normalizando la oclusion.

La T.E.N.S. es una técnica no invasiva, muy eficaz en el manejo del dolor agudo.
Tiene como ventajas la ausencia de efectos colaterales secundarios y la posibilidad
de reducir dosis farmacéuticas analgésicas.

Laser

No se considera una modalidad de tratamiento habitual. La mayoria de los estudios
sobre laser describen su empleo en trastornos dolorosos  cronicos
musculoesqueléticos, reumaticos y neurologicos. Segiin Okenson’’ el laser acelera la
sintesis de colageno, aumenta la vascularizacion de los tejidos en cicatrizacion y
reduce el dolor. Para Vazquez’', el uso de laser contribuye a la reduccién del dolor y
la inflamacion, relajando los musculos y aumentando la capacidad de movimiento de

la mandibula.

6 Okenson, Jeffrey; Op. Cit. ; Pag. 361

% Sociedad Catalana de Neurologia; Dolor de la disfuncién temporomandibular; 2002;
www.scn.es/cursos; Pag.3

5 Centro Médico Somerset; 2003; www.somersetmedicalcenter.com ; Pag.4

57 Malaret, M.; Di Tella, A.; Di Prospero, M. ; T.E.N.S. Electroestimulacion transcutanea ; Revista
de la Asociacion de Odontologia para Nifios; 1998; Vol. 27 (3); Pag. 12-16

68 Bassanta, A.; Sproesser,G.; Paiva, G. ; Estimulacién Eléctrica Neural Transcutanea: su
aplicacion en las disfunciones temporomandibulares; 1997; Revista Odontologica Universidad de
San Pablo; Vol. 11 (2); Pag. 109-116

69 Prayer Galletti,S.; Bergamini, M.; Pantaleo,T.; Actualidad en tema de TENS en base a
frecuencia alta — alta intensidad; Revista Minerva Stomatologica; 1995; Vol. 44 (9);P4g.421- 429
0 Okenson, Jeffrey; Op. Cit. ; Pag. 362
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Masaje

El masaje, superficial o profundo en las areas dolorosas, puede reducir la
percepcion del dolor, facilita la movilizacion de los tejidos, el aumento del flujo
sanguineo y elimina los puntos gatillos (digitopuntura y compresion isquemiante). A
menudo se combina con termoterapia y crioterapia. Son numerosos los autores que lo
indican como parte del tratamiento fisiokinésico de los TTM.7* 73 7473 76 77
Acondicionamiento muscular

Se trata de la reeducacion muscular por medio de ejercicios ,movilizaciones y
manipulaciones para lograr flexibilidad y fuerza en los musculos masticatorios, a
través de los movimientos de elevacion, descenso, propulsion, retropulsion y
lateralidad. Los ejercicios pueden ser de elongacion o de resistencia, pasivos(los
realiza el paciente) o activos(los realiza el terapeuta), estaticos o dinamicos. Se
pueden combinar con crioterapia’®,con termoterapia "° y con ejercicios para cuello y
espalda. Estos ejercicios no deben provocar dolor; si este aparece debe reducirse la
intensidad o deben suspenderse por completo.*® Uno de los recursos mas utilizados
dentro de esta modalidad y que ha dado buenos resultados, es la apertura bucal con
asistencia del fisioterapeuta, cuyo objetivo es disminuir la hipomovilidad de la

articulacién.®!

2 Bermejo Fenoll, Ambrosio; Op. Cit.; Pag. 150

7 Bresco Salinas, Vicente y otros; Op. Cit.; Pag. 383

™ Centro Médico Somerset; Op. Cit.; Pag. 4

> Okenson, Jeffrey; Op. Cit.; Pag. 362

76 Morgan, D.; Hall, W.; Vamvas, J.; Op. Cit.; Pag. 372
" Sociedad Catalana de Neurologia; Op. Cit.; Pag. 3

78 Lanzky, Vivi ; Jiménez Portillo, Agustin ; Op. Cit.; Pag. 1-6

7 Morgan, D.; Hall, W.; Vamvas, J.; Op. Cit.; Pag. 372

% Okenson, Jeffrey; Op. cit. ; Pag. 365

¥ Friedman, Mark; La hipomobilidad en la articulacion temporomandibular; Rev. General
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Tracciones articulares

Okenson™ las llama ejercicios de descarga articular. La traccion o descarga pasiva
de una articulacion, en este caso la temporomandibular, puede aumentar la movilidad
e inhibir la actividad de los musculos que traccionan. Esta técnica no debe producir
dolor, en caso de que aparezca, el terapeuta debe sospechar un trastorno articular
inflamatorio y suspender la aplicacion.

Las tracciones cervicales también son indicadas para los TTM * *, debido a la
relacion existente entre los musculos de cuello y de cabeza. Se pueden realizar en
forma manual o mecanica, teniendo cuidado en no aplicar una presion de retrusion
sobre la ATM.

Técnicas Osteopadticas

Para Ricard® , la osteopatia es uno de los medios de tratamiento de los TTM; la
terapia manual puede dar excelentes resultados. Sin embargo, el parametro
emocional y psicosomatico es casi constante y no puede ser ignorado. El tratamiento
manual necesita una cooperacion entre el fisioterapeuta, el ostedpata y el odontdlogo.
El tratamiento casi siempre es pluridisciplinario.

Reeducacion Postural

Ya hemos expuesto en parrafos anteriores la relacion entre una alteracion postural
y los TTM, por ello, es necesario que el terapeuta evalue y trate de corregir la
postura. La inclinacion de la cabeza hacia delante altera el sistema de la masticacion

y hace que las personas sean mads susceptibles a presentar dolor y disfuncion

%2 Okenson, Jeffrey; Op. cit. ; Pag. 367

8 Morgan, D.; Hall, W.; Vamvas, J.; Op. Cit.; Pag. 382
# Centro médico Somerset; Op. Cit. ; Pag. 4
% Ricard, Francois; Op. Cit.; Pag.17



muscular masticatoria. El entrenamiento postural puede ser una terapia beneficiosa
para la mayor parte de los pacientes con TTM.*

Para Goldin®’, es fundamental el reconocimiento de ciertas anomalias posturales
que pueden afectar en forma directa la mecanica de la cabeza. El profesional que
atienda un paciente con TTM, debe incluir la evaluacidén postural analitica y realizar

el tratamiento postural correspondiente.

Kinesiologia en el Trastorno temporomandibular

Como vemos, la kinesiologia y la fisiatria pueden y deben incluirse en el
tratamiento complementario de los TTM. La bibliografia consultada asi lo afirma.
Es esta disciplina la que se dedica por excelencia al aparato muscular. Y el TTM
posee un gran componente muscular. Ya lo dice Dawson® :

“La funcion mandibular ideal es el resultado de la interrelacion armonica de todos
los musculos que mueven la articulacion. Si no se les permite descansar, los
musculos se fatigan y pierden su funcion normal.”

(Quién mejor que el kinesioldgo para relajar y normalizar el aparato muscular del
sistema masticatorio y sus regiones proximas?

(Quién mejor que el kinesidlogo para evaluar y corregir alteraciones posturales?

El TTM es una patologia compleja, con etiologia multifactorial y su tratamiento

debe ser interdisciplinario.

86 Wright,E.; Doménech, M.; Fisher, J. ; Op. cit.; Pag. 48

87 Goldin, Alejandro; Evaluacion Postural; Manual de Actualizacion en Odontologia; Buenos Aires;
Edit. Aleto,Carlos; ; 2001

% Dawson, Peter, Op. cit.; Pag. 7



La Dra. Silvia Palacios™, expresa: “un equipo interdisciplinario es un grupo de
personas con habilidades diferentes, que dependen unas de otras para funcionar
eficientemente y lograr objetivos comunes”

“ Para llegar al diagnostico y al tratamiento exitoso de un TTM, es importante
evaluar, tratar, seguir y re-evaluar a cada paciente desde distintas dreas, a partir de
un equipo que funcione interdisciplinariamente. Los TTM son un problemas de todos

con una solucion para construir entre todos.”

¥ Palacios, Silvia; Articulacién Temporomandibular; Manual de Actualizacion en Odontologia;
Buenos Aires; Edit. Aleto,Carlos; 2001



OBJETIVOS

En relacion a la problematica planteada y teniendo en cuenta la fundamentacion

expuesta anteriormente, nos propusimos los siguientes objetivos:

OBJETIVO PRINCIPAL:

= Conocer la relacion existente entre Kinesiologia y Odontologia en el marco

del tratamiento del TTM.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

= Indagar el estado actual de conocimiento de los odontdlogos sobre la

participacion de la Kinesiologia en el tratamiento del TTM.

= Indagar el estado actual de conocimiento de los kinesidlogos sobre el aporte

que puede realizar la Kinesiologia en el tratamiento del TTM.



METODO

Para llevar a cabo este trabajo, optamos por realizar un estudio cualitativo-
exploratorio, ya que éste nos permite recoger datos descriptivos, es decir, palabras,
conductas, y creencias de las personas sometidas a la investigacion. La metodologia
cualitativa es un modo de encarar el mundo empirico, observando a las personas en
su vida cotidiana, escuchandolas hablar sobre lo que piensan y sienten. Los
investigadores desarrollan conceptos, intenciones y comprensiones partiendo de
pautas que les dan los datos recogidos y extraidos de la realidad, tratando asi de
encontrar las razones o causas que provocan ciertos fendomenos. Segun Silva
Negrete’, el investigador cualitativo ve al escenario y a las personas en una
perspectiva holistica, y todas las perspectivas son valiosas, dignas de estudio. Se
obtiene un conocimiento directo de la vida social, no filtrado de conceptos,
definiciones operacionales y escalas clasificatorias. Esto no significa decir que a los
investigadores cualitativos no les preocupa la precision de sus datos. La metodologia
cualitativa es una pieza de investigacion sistematica conducida con procedimientos
rigurosos, aunque no necesariamente estandarizados, que nos ofrece la posibilidad de
obtener una informacion rica y profunda de la realidad del objeto de estudio.

Sobre los estudios exploratorios, Hernandez Sampieri’' expresa: “Los estudios
exploratorios tienen por objeto esencial familiarizarnos con un tema poco estudiado
o novedoso. Esta clase de investigaciones sirven para desarrollar métodos a utilizar

en estudios mas profundos.” Los estudios exploratorios nos pueden ofrecer una

P Silva Negrete, Ramoén; Métodos cualitaivos de investigacion; 2002; www.sepiensa.cl
! Hernandez Sampieri, R.; Ferndndez Collado,C.; Baptista Lucio; P.; Metodologia de la
investigacion; México; Edi. Mc Graw Hill; 2001



panoramica del objeto de investigacion y descubrir aspectos, elementos y factores
con los que no habiamos contado en nuestros objetivos iniciales.

Como técnica de recoleccion de datos elegimos la entrevista, ya que con ella
podemos obtener del entrevistado informacidén sobre sus opiniones, experiencias,
situaciones, intereses, creencias, posturas. En la entrevista en profundidad, cara a
cara entre el investigador y los informantes, se pueden lograr conocer las posibles
causas que generan situaciones problemas en el mundo del informante y del
investigador. Las entrevistas en profundidad son flexibles y dinamicas,
semiestructuradas. No importa el numero de entrevistas sino la calidad de las
mismas. El entrevistado construye su discurso personal de forma comoda y confiada,
en un clima agradable y distendido. Asi, podemos indagar en la percepcion

individual del entrevistado sobre los temas objetos de estudio.



PROCEDIMIENTOS

Lugar

El presente estudio de llevo a cabo en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe,
Republica Argentina, en los meses de septiembre y octubre del afio 2003.
Naturaleza de la muestra

La muestra estaba formada por profesionales de la salud de odontologia y
kinesiologia que desempefian sus actividades en el sector publico y privado de esta
ciudad. Algunos de ellos también son docentes en las carreras de grado de dichas
disciplinas. Elegimos a odontologos porque son los que diagnostican y dirigen el
plan de tratamiento de TTM; y a kinesidlogos porque son uno de los participantes en
el tratamiento de apoyo de los TTM.
Instrumento

Optamos por la entrevista semiestructurada (grabada) como instrumento de
recoleccion de datos. En esta, el investigador, propone un tema al entrevistado a
través de una pregunta abierta. Sobre las preguntas abiertas nos dice Sabulsky’*: “a
respuesta es dada por el entrevistado con completa libertad, sin alternativas fijas o
categorias arbitrarias.”® Se inicia un tipo de dialogo, en donde las preguntas van
surgiendo de acuerdo a las respuestas del entrevistado, y el investigador intenta
introducir en este didlogo preguntas disparadoras que a planificado de antemano.

En las entrevistas a los odontélogos algunas de estas preguntas fueron:
¢, Atiende pacientes con TTM ?
¢, Cual es la etiologia ?

¢, Qué signos y sintomas presentan?

%2 Sabulsky, Jacobo; Investigacién cientifica en salud-enfermedad; Cérdoba; Edit. Copyfac ; 1996



(. Qué tipo de tratamiento realiza ?
En su etapa de formacion de grado, ; que tipos de tratamientos conocid para los
TT™M ?

(, Consulta y/o deriva a otros profesionales de la salud ? ; y a kinesiologos ?

En las entrevistas a los kinesiologos algunas de las preguntas fueron:
{, Conoce el TTM ?

En su etapa de formacion de grado, ¢, estudié el TTM ?

(, Conoce los tipos de tratamiento para los TTM?

. A atendido TTM ?



RESULTADOS

Entrevistas a Odontologos

En las entrevistas a los odontologos pudimos percibir que el TTM es una patologia
que va en aumento, en donde el factor etiologico principal es el trastorno psiquico o
emocional:

“.. hace anios no se veia tanto como ahora, veiamos un caso cada tanto, ahora se
ven muchisimos. Lo ves en pacientes de 15 anos, en pacientes de 60. Estd casi
siempre relacionado con el factor emocional...” ( informante E. M.)

“.. he atendido muchisimos pacientes con TTM. Todos por stress, nerviosismo...”
(informante A. F.)

“.. aca en la facultad se ven bastante...” (informante M. G.)

“.. Se arranca buscando la causa que produce la patologia. Normalmente es el
estrés, el cudl crea tension muscular exagerada que repercute en la ATM,... digamos

el fusible es la ATM. "(informante J. F.)

Con respecto al tratamiento de los TTM, encontramos que los odontologos utilizan
placa de descarga y tratamiento farmacologico:

“..el tratamiento se basa en la relajacion muscular, tratando de levantar la
mordida, para que no ocluyan, para que no hagan fuerza los musculos. Una placa es
una forma de levantar la mordida. Asociado a eso hay medicacion, que son
relajantes musculares, antinflamatorios, infiltraciones, hay cirugias ”(informante J.
F.)

“... le doy alguna medicacion miorrelajante y le hago una placa de bruxismo...’

( informante A. L.)



“..se trata con analgésicos o con placas de relajacion. El tratamiento es

farmacologico, en caso de dolor agudo, con un inyectable. ”( informante S. M.)

Muy pocos, incluyeron terapia fisica para que el mismo paciente la realice en su
hogar:

“ ...se indican placas, miorrelajantes, antinflamatorios, ejercicios con calor y
masajes para que se lo haga en la casa... ”(informante E. M.)

“..le damos placas de relajacion, miorrelajantes y le damos ejercicios para que

haga en la casa...”’( informante M. P.)

Otro, agrega al tratamiento convencional, medidas para tratar de corregir la
alteracion postural:

“..primero hacemos estudios de oclusion, luego una placa de relajacion, hasta que
se haga el tratamiento definitivo, que puede ser ortodoncia o cirugia..”

“..utilizo muy pocos farmacos, trato de darle consejos sobre una buena postura,

acomodar la almohada para dormir, que sea alta, que use un colchon de 14 cm.

para dormir...”’( informante A. F.)

Dos profesionales coincidieron en sumar al tratamiento, la actividad fisica y la
relajacion:

“..casi siempre la damos farmacos y le aconsejamos que realice actividad
fisica... ”(informante M. G.)

“.. lo mandas a hacer ejercicios de relajacion, y actividades o indicaciones que

debe realizar en la vida diaria, a fin de disminuir el estado de ansiedad, de estrés...’

(informante L. E.)



Cuando preguntamos si derivaban pacientes con TTM a kinesiologos, obtuvimos
¢éstas respuestas:

“..No; e intentado pero lo que pasa es que la gente que viene a la facultad tiene
determinado medio economico, y si uno lo deriva a un kinesiologo no va.”
(informante M.G.)

“...una vez me toco un paciente con dolor importante, que lo derivé a un kinesiologo
para que le haga infrarrojo, y le di un automasaje como tarea diaria.” (informante
S.M.)

“..la participacion de la kinesiologia en el TTM depende del nivel del paciente. De
todos modos, no es que solamente con kinesioterapia y corrigiendo las masas
musculares se resuelve el problema...” (L.E.)

“..nunca he derivado a un kinesiologo, porque a los que recibo con el menisco
caido, lo mando a cirugia, y a los leves lo solucionas con la almohada y la
ortodoncia...” (A.F.)

“..en realidad, no sabia que se puede trabajar con kinesiologos. No tenia idea.”

(informante A.P.)

Con referencia a la utilidad del tratamiento kinefisiatrico de los TTM y al
conocimiento del mismo por parte de los odontdlogos, pudimos recoger las
siguientes opiniones:

1

“...se podria complementar con kinesiologia, pero hay determinados casos...’
“..no todos los odontologos saben de TTM; menos de los tipos de tratamiento...”
(informante M.G.)

“..cuando estudiaba, casi nada de TTM y de tratamiento interdisciplinario”

(informante M.P.)



“...en la consulta privada se podria realizar un tratamiento interdisciplinario...”
(informante S.M.)

“...yo creo que es importante el aporte de la kinesiologia al TTM...”

“..nosotros con gusto derivariamos pacientes de la facultad a servicios de
kinesiologia publicos, con el recaudo de que quién lo atienda tenga buenas ideas y
sepa de TTM.” (informante L.E.)

“Los odontdlogos, por ahi, no somos muy conscientes de hacer un tratamiento
especifico para cada paciente. En la facultad, vemos anatomia de ATM, problemas
que se pueden presentar, farmacos y placas, pero no apoyo kinésico.”’(informante
A.L)

“..cuando estudiaba, no se le daba tanta importancia al TTM. Lo del tratamiento
interdisciplinario yo lo aprendi en los cursos de postgrado...”

“..desde la facultad, para nada se hace hincapié en tratamiento interdisciplinarios.”
(informante F.M.)

“..lo que pasa es que el odontologo no sabe que el kinesiologo puede trabajar con

él. No hay trabajo integral, el tratamiento es fragmentado. No hay conocimiento, no

hay informacion de que el kinesiologo puede ayudar.” (informante A.F.)

Entrevistas a Kinesiologos

Consultados los kinesiologos sobre sus conocimientos de TTM, esto nos decian:
“..conozco poco de TTM, conozco lo que pude ver en algunos postgrados;
puntualmente osteopatia, en donde se habla de desequilibrios, trastornos o

alteraciones temporomandibulares. ”(informante S.D.)



“..no lo tengo claro porque es un tema que no incursioné, en su momento lo
escuche, hace 3 o 4 aros,..muy interesante; pero no busqué la posibilidad de
estudiarlo. ”’(informante R.B.)

“..los kinesiologos desconocen el trastorno y que se puede hacer algo dentro de la
kinesiologia... ”(informante L.B.)

“...al no recibir pacientes derivados con TTM, uno no investiga, no se preocupa por

conocer la patologia... ”(R. B.)

Al preguntar si este tipo de patologia fue estudiada en su carrera de grado, nos
expresaron que no la habian estudiado e inclusive un profesor de la facultad nos
manifesto:

“...no figura dentro de las patologias en el programa de estudio de las catedras de
Fisioterapia y Semiopatologia. Es como si todo lo que sea la rama de la odontologia
se sabe que se puede hacer algo, pero no esta incorporado. Asi como el odontologo
no concientiza al kinesiologo de esto, tampoco el kinesiologo estd concientizado de
esto.” (informante R. B.)

“...como auditor de kinesiologia, no la he visto tampoco. Ese es otro elemento que
juega en contra, porque va a restringir mucho el trabajo, porque las obras sociales
no la reconocen como patologia.”( informante R. B.)

Al indagar sobre la derivacion por parte de los odontdlogos u otro profesional de
pacientes con TTM a kinesiologos, obtuvimos esta informacion:

“.. en 5 anos de ejercicio profesional, traté un solo caso; una chica con dolor

inespecifico, que venia diagnosticado como dolor temporomandibular; y derivado

por un traumatologo.” (informante S. D.)



“..nunca se me dio la posibilidad de atender a un paciente con TTM; en mas de 15
anos de profesion.” (informante R. B.)

“...no tengo experiencia en TTM. Hace 3 anios que me recibi y nunca lo vi. Tampoco
lovi en la carrera.” (informante G. S.)

“..yo estoy trabajando en traumatologia hace 13 arnos y debo haber visto tres
casos.”’(informante S. B.)

“..una sola vez en 14 anos de profesion. La derivacion la tuve en el Britanico, pero
después no vino otro paciente con esa patologia. No es frecuente,...0 no es
derivada.” (informante L. B.)

“..no tengo experiencia en TTM. Tengo mas de 20 anos esto y nunca pude ver un

caso. ”(informante M. O.)

Ante esta evidente falta de derivacion y/o de atencion de casos de TTM, los
profesionales opinaron de la siguiente manera:

“Lo que habria que hacer es una campana de concientizacion y tratar de hacer
algun  trabajo interdisciplinario  con el  odontologo,  trabajar  en
conjunto...’(informante R. B.)

“..no conozco personalmente a ningun kinesiologo que trabaje junto a un
odontdlogo... ”(informante G. B.)

“No tenemos que sentarnos a esperar que nos deriven pacientes con TTM. Somos
nosotros los que tenemos que generar la necesidad de que se atiendan.

En kinesiologia nos toca la ardua tarea de llegar nosotros al médico, nosotros al
odontodlogo, porque tenemos que educar a los profesionales, educar e informar sobre

lo que hacemos,...cuales son nuestras incumbencias, para que pueden —en el buen

sentido de la palabra- usarnos terapéuticamente. ”(informante S. B.)



“Yo creo la temporomandibular es como la alteracion postural; en donde el médico

aconseja hacer ejercicio, natacion. No se conoce o no se tiene en cuenta lo que

podemos aportar como disciplina. El odontologo tendria que saber que existe una

solucion por parte nuestra... ”(informante L. B.)

“...no es porque no existan necesidades para atenderse a nivel kinésico, porque hay

problemas musculares, articulares reales. O sea que es un campo que no estd

desarrollado entre el kinesiologo y el odontologo.’

“Nosotros tenemos que hacer conocer nuestro trabajo para que los médicos, los

odontologos sepan lo que hacemos...” (informante M. O.)



CONCLUSIONES

El Trastorno Temporomandibular es una patologia que va en aumento. No es
casualidad, ya que el factor psicolégico, representado por el estrés emocional, la
angustia, la depresion y la exigencia a la que estd sometido el ser humano en la
sociedad actual, es cada vez mayor. Podriamos decir que el TTM es producto de las
enfermedades de la civilizacion.

El tratamiento del Trastorno Temporomandibular necesita del aporte de varias
disciplinas de la salud . La odontotologia, la neurologia, la traumatologia, la
otorrinolaringologia, la psicologia, la fonaudiologia y la kinesiologia deben formar
un equipo y trabajar en forma coordinada a través de interconsultas permanentes, lo
que redundara en un tratamiento mas eficaz y en una pronta cura de los trastornos de
la funcidén masticatoria. Esto no es poca cosa, habida cuenta de la importancia del
sistema masticatorio en las necesidades basicas y de placer que tiene el hombre en la
cultura occidental. Ya lo dice Bermejo Fenoll™ en los objetivos generales del
tratamiento de los TTM: “debemos conseguir ortofuncion, la que nos llevara a que
el paciente cure su enfermedad, o al menos alcance un nivel de signos y sintomas
compatibles con una buena calidad de vida.”

La revision de bibliograﬁa95 muestra que la kinesiologia puede ayudar en el
tratamiento de apoyo o complementario del TTM, disminuyendo los sintomas y
signos en el aparato musculoesquelético del complejo masticatorio. A través de

tratamientos fisiatricos como la termoterapia, la crioterapia, el ultrasonido, la

iontoforesis, las corrientes galvanicas, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea

94 Bermejo Fenoll, Ambrosio; Op. Cit.; Pag. 132

9 Almagro Urrutia ; Bassanta, A.; Bermejo Fenoll, A.; Bresco Salinas, V.; Goldin, A.; Grau Leon, I;
Lanzky, V. ;Malaret, M.; Morgan, D.; Okenson, J; Palacios, S.; Prayer Galleti, S.; Ricard, F.; Wrigth,
E.; Op. Citados.



(TENS) y el laser; y de tratamientos kinésicos como el masaje, el acondicionamiento
muscular, las tracciones articulares, las técnicas osteopaticas y la reeducacion
postural, se intenta aumentar el bienestar del paciente y normalizar su aparato
muscular, prescindiendo o disminuyendo la aplicaciéon del tratamiento
farmacologico, el cudl puede producir efectividad por la rapidez de su accion, pero
también efectos indeseables y a la postre nocivos para la salud de la persona con
TTM.

Ahora bien, la participacion de la Kinesiologia y la Fisiatria en el tratamiento del
TTM es escasa, cuando no nula. Esta disciplina es una gran aliada y casi siempre
actor principal en las patologias del campo de la traumatologia, de la reumatologia,
de la neurologia y fue historicamente casi unico medio de tratamiento para la
ortopedia. Esto es paradojico, ya que los trastornos temporomandibulares ameritan
atencion ortopédica.

Existe un desconocimiento por parte de odontdlogos y de kinesidlogos en cuanto
al tratamiento kinefisiatrico de los TTM, en cuanto a la posibilidad de complementar
una disciplina con la otra. Este desconocimiento nace ya en la formacion de grado
de los profesionales. En el caso de la instruccion graduada de los odontdlogos,
apenas si se muestra. A esto se suma una formacion universitaria sesgada
fuertemente por una concepcion reduccionista o fuertemente biologista, que no
permite a la mayoria de los odontélogos observar la complejidad de la génesis de la
patologia.

En la facultad de Kinesiologia, directamente el TTM no es considerado como
patologia a tratar en ninguna de las catedras de la carrera. Es mas, pareciera que la
articulacion temporomandibular no es parte del cuerpo humano o si lo es, no es

terreno de la kinesiologia.



Esta carencia de interdisciplina se repite y se perpetia en la practica profesional
debido a la falta de conocimiento, de informacidon, de comunicacion y de dialogo:
falta de costumbres y de hébitos interdisciplinarios. Sumado a todo esto, debemos
tener en cuenta la mala situaciéon econdmica y la defieciente cobertura médico-
asistencial que afecta a la mayoria de la poblacion, la cual va en desmendro de la
atencion integral del paciente. Creemos que estas son las posibles causas de la escasa
relacion de la Odontologia y la Kinesiologia en el marco del tratamiento del
Trastorno Temporomandibular. Causas involuntarias o no, que en definitiva atentan
y evitan el logro del objetivo mas importante que deben perseguir las disciplinas
relacionadas con la salud: la recuperacion y el bienestar del paciente.

Patologias complejas reclaman soluciones complejas. Problemas derivados de la
técnica, no admiten soluciones tecnoldgicas. Necesitan soluciones integrales, con
una vision holistica de cada situacion en particular. El TTM es un problema de
todos, con una solucion para construir entre todos.”®

Reconocemos también, que la patologia es relativamente novedosa, y que
estamos asistiendo a los primeros pasos de acercamiento a un campo complejo y
desconocido, sobre todo por los kinesidlogos. Para ello, tenemos que corregir
nuestras falencias, a través del estudio, del perfeccionamiento constante, de la
investigacion y también de la divulgacion. La sociedad actual necesita conocer la
importancia 'y la utilidad de la Kinesiologia en los Trastornos

Temporomandibulares.

% Palacios, S. ; Op. Cit.
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ANEXOS

Entrevistas a Odontologos

Entrevista N°1 / Informante M.G. / 18-9-03

Dentro de tu trabajo en consultorio particular; has tratado TTM ?

- Muy pocos, muy pocos. Se ven mas aca en la facultad.

Qué tipo de tratamiento aplicas?

- El tratamiento es muy amplio, porque hay que ver,... digamos,... como estan las
piezas dentarias, si hay ausencias o no, reponer. Hay que ver el estado general del
paciente, con que carga psicologica viene, si hace ejercicios o no hace ejercicio,
que postura tien, hay que evaluar si tiene necesidad de un tratamiento de ortodoncia
por malposicion de piezas dentarias,... si es respirador bucal o no es respirador
bucal, porque va a poner el cuello y la cabeza y la mandibula de otra forma y eso va
a repercutir en todo , o sea hay que ver todo.

Es algo muy complejo, no?

- Si, es muy complejo. La mayoria de los casos por lo general son dolor muscular, en
principio.

Y vos que haces?

- Doy un tratamiento farmacologico, paliativo. Trato de sacarle los sintomas
rapidamente, para después empezar a buscar la causa. También hay que tratar de
ver que Si una persona es muy sedentaria, hay que tratar de incentivar a que haga
alguna actividad fisica para descargar tensiones. Hay que ver muchos detalles para
poder, digamos, sacar al paciente adelante.

El TTM tiene un componente emocional?



- 81, si. Es mas o menos como los pacientes que atienden los gastroenterologos, que
vienen con acidez, y tiene que ver un monton de cosas en la etiologia. Es parecido,
porque acad la tension en vez de estar en el estomago, estd en la mandibula.

Cuando vos estudiabas, que tratamiento viste para los TTM?

- Basicamente era mas o menos lo mismo, ahora cambio un poco en cuanto a las
alternativas de tratamiento, pero basicamente aplicacion de calor, ejercicios. Pero
lo que mas se contempla es lo que te dije antes: si hace ejercicio, la postura, si tiene
un problema en la casa, con quién vive, si es hijo unico o no, si esta de novio, si estd
casado. Hay que fijarse en un monton de cosas.

Alguna vez derivaste pacientes con TTM a kinesidlogos?

- No,... he intentado con,... lo que pasa es que la gente que viene aca tiene
determinado medio economico que si uno lo deriva a alguien que hace masaje,
acupuntura y todo eso,...eh,... no va. Sirve mucho mandarlo al psicologo que viene a
la catedra para determinar el estado de ansiedad que tiene, pero medio que se corta
la posibilidad de hacer algo asi. Mas que nada esto seria un complemento, pero lo
primero que hay que tratar de corregir la parte dentaria, si falta una pieza dentaria,
si hay amalgama alta, si hay corona alta, si hay que retocar alguna protesis.

A través de todos estos afios de profesion, ves que la kinesiologia participa en el
tratamiento de este trastorno?

- Se podria complementar, pero hay que ver en que determinados casos se podria
utilizar. En la mayoria hay que corregir muchas cosas antes de hacer algo con un
kinesiologo. Lo mas importante a veces es corregir las cosas que hay en boca,
corregir postura, que haga ejercicios, y también lo que se puede hacer es la parte
de terapia psicologica si es necesario, o algun método de relajacion. Ahi entraria la

parte de kinesiologia.



Por otro lado, el paciente va a consultar al odontologo cuando no podes abrir la
boca, o se te quedo abierta la boca y no la podes cerrar. Y no todos los odontologos
saben de TTM. Entonces hay mucha gente que anda boyando de un lado a otro, sin
encontrar solucion. Van a un otorrino, van a un neurologo, y no caen donde tienen

que caer, hasta que caen aca.

Entrevista N° 2 / Informante F. M. / 30- 09- 03

Recibis pacientes con TTM en tu consultorio particular?

- Si, particular si, mas que en la facultad.

Y que tipo de tratamiento aplicas?

- Bueno, primero que todo veo de donde viene el desorden. Veo si la oclusion estd
bien, si faltan piezas dentarias, si hay interferencia, si falta ortodoncia... . Y después
si, consulto también con el kinesiologo y el fonaudiologo, para ver si entre todos
vemos el tratamiento que le vamos a dar.

O sea que en lo posible vos tratas de aplicar un tratamiento integral?

- Holistico, si, si, si; totalmente interdisciplinario.

Y acé en la facultad , como es el tratamiento, es diferente que en el consultorio
particular?

- No, es igual. Lo que pasa que acd viene gente de bajos recursos y sobre todo viene
gente con traumatismos, choques, accidentes, accidentes que han perdido piezas
dentarias y le falta la rehabilitacion bucal. En cambio en el consultorio particular
vo lo que mas recibo es la parte de interferencias por ortodoncias o que tuvieron
placas que han desarticulado totalmente la articulacion o la ortopedias mal hechas.
Cuando vos estudiabas, vieron TTM?

- 81, pero no se le daba tanta importancia como ahora.



Y se le daba importancia al tratamiento interdisciplinario?

- Nada. Eso lo aprendi en los cursos de postgrado en Buenos Aires.

Entrevista N° 3 / Informante B. P. / 30-09-03

Que tratamiento aplicas en los pacientes con TTM en tu consultorio particular?

- Primero pedimos radiografias, hacemos otros estudios y luego placas de
relajacion, miorrelajantes, y fisioterapia en el hogar.

Y aca en la facultad?

- También, placas de relajacion y fisioterapia en el hogar.

Cuando vos estudiabas, se hablaba de tratamiento interdisciplinario?

- Casi nada, en esa época casi nada de TTM y de tratamiento.

Entrevista N° 4 / Informante S. M. / 30-09-03

Como tratas a los pacientes con TTM?

- Bueno, le doy un tratamiento que se basa en hacer un diagnostico radiogrdfico, y
una historia clinica y después en base a la patologia se trata con analgésicos o con
placas de miorrelajacion.

Si el paciente llega con mucho dolor mialgico, el tratamiento es farmacoldgico?

- El tratamiento es farmacologico y con algo que haga efecto rapido, un inyectable
por ejemplo.

Acad en la facultad, en que difiere el tratamiento?

- Lo que mas difiere por ahi, son los medios que tienen los pacientes para acceder a
ciertos medicamentos. Vos sabes muy bien que todo ese tipo de medicamentos son
caros, asi que..., y no se consiguen facilmente. Pero bdsicamente no difiere mucho el

tratamiento.



Derivaste a algtin kinesi6logo?

- Una vez me toco un paciente con dolor importante, que lo derivé a un kinesiologo
para que le haga infrarrojo, y le di un automasaje como tarea diaria.

Cuando vos estudiabas, viste los TTM y su tratamiento?

-Uno de los déficits que tenemos en la facultad, es que no podes tratar un paciente
de articulacion sin tratar la parte dentaria, porque es un conjunto.

Se hablaba de un tratamiento interdisciplinario?

- El tratamiento se da mas en la consulta privada. Yo creo que es lo mejor que hay.
No es que te lo tengan que dar o no. El tratamiento interdisciplinario parte de los
limites que uno tiene, para una mejor prestacion del paciente; para una mejor
solucion. Porque un paciente que vos no le solucionas el problema es un paciente

perdido. Es asi.

Entrevista N°5 / Informante L. B. / 30-09-03

Que me puede decir de los TTM?

- Primero quiero aclararte que el concepto que existia antes de una articulacion
bicondilea ya no existe mds. Es un complejo articular formado por dos
articulaciones superpuestas, una menisco-condilar y la otra menisco-temporal, una
de encaje reciproco y otra condilea. Nada que ver con una sola articulacion. Ese es
el concepto de la articulacion temporomandibular. Pero los dolores de las
articulaciones temporomandibulares generalmente se deben a desordenes
funcionales musculares. Los dolores son por alteraciones de los maseteros, de los
temporales y de los grupos musculares cervicales, sobre todo por la mala postura
durante tiempo prolongado. Esto lleva a dolores que se irradian y a contracturas

constantes, o sea que se estd en tension constante mientras estds despierto. Mientras



dormis tenes las parafunciones por bruxismo, por movimientos involuntarios,
incoordinados y todo lo demas.

Y,... el enfoque que nosotros le damos, primero, es hacer diagnostico para saber de
donde vienen esos dolores, habra que ver si abre la boca, como abre, si hay
luxaciones meniscales, si hay alteraciones oclusales. Todo lo que hace a diagnostico
de la patologia.

Ahora de ahi a la resolucion del problema mediante kinesiterapia y todo lo demas,
es muy complejo. Porque vos corrigiendo las masas musculares no vas a corregir las
articulaciones.

Por lo que usted me dice, ;la kinesiologia puede aportar un tratamiento de apoyo al
TTM?

- Yo creo que es importante. Pero el tema pasa por el nivel del paciente.
Hospitalario es una cosa, privado vos la mandas a hacer relajacion, a hacer una
serie de cosas. Le das una serie de directivas al paciente, a parte de derivarlo a un
kinesiologo. Por ejemplo dormir de espaldas, no apretar durante el dia, soltar las
mandibulas y hacer pequernios movimientos para que no entren en contacto las piezas
dentarias, es decir una serie de indicaciones que le tenes que ir dando, mas aparte lo
que puede ser el conjunto de cosas que tiene que hacer para relajarse; sea yoga, sea
control mental, sea actividad fisica.

Usted en la parte privada deriva a pacientes con TTM a kinesidlogos?

-Si se deriva, pero son casos muy puntuales.

Entonces, la idea es hacer un tratamiento interdisciplinario con kinesiélogos?

- Aca en la facultad, imposible. Se podria derivar a un lugar donde no les cobren. A

un servicio de kinesiologia publico. Nosotros con gusto derivariamos pacientes de la



facultad a servicios de kinesiologia publicos, con el recaudo de que quién lo atienda

tenga buenas ideas y sepa de TTM.

Entrevista N° 6 / Informante A. F. / 30-09-03

Atendiste muchos TTM ?

- Muchisimos, sobre todo en estos ultimos anos.

Cuales son los pasos a seguir cuando te llega un paciente con TTM, aparte del
diagnostico?

- Tratamiento de la oclusion, se lo derivo al ortodoncista. Mientras tanto se le hace
un paliativo mediante una placa de relajacion, avisando que no cura, que es
paliativo, para que se acomode mas o menos hasta que le haga la ortodoncia.

Tengo entendido que también se utilizan farmacos?

- No sirven los farmacos, mas vale le hago hacer ejercicios de relajacion, masaje
suave por la noche, acomodar la almohada, que conserve la postura.

Tuviste que derivar a algin kinesiélogo un paciente con TTM?

- Nunca los he derivado, porque los que recibia con el menisco caido, ya lo derivaba
a la cirugia. Los mas leves se solucionan con acomodarle la almohada o corrigiendo
la postura. Y le sumas la parte de ortodoncia y ya esta.

Porque pensas que no hay derivacion, por el poder adquisitivo del paciente?

- Por el desconocimiento del odontologo .El odontologo no sabe que el kinesiologo
puede trabajar en esto también. No hay difusion. Hay falta de informacion del
trabajo integral. O sea, yo te hago una ortodoncia, y te muevo un poquito la
articulacion; un poquito cambia de posicion la mandibula; cambia la relacion de la
mandibula con el hioides; cambia la relacion del hioides con las cervicales. Bueno,

eso no se sabe, no se toma en cuenta. No se sabe lo importante que es que por



acomodarle un dientito torcido, el paciente puede quedar con un dolor en la
columna dorsal toda la vida.

Para vos , no hay tratamiento integral?

- No hay conocimiento. Para mi falta eso. Informacion de que el kinesiologo, el

psicologo, pueden ayudar en el tratamiento.

Entrevista N° 7 / Informante A. P. / 30-09-03

Qu¢ tratamiento aplicas cuando tenes un paciente con TTM?

- Bueno, primero trato de hacer un diagnostico fijandome de donde viene el
problema, si es por ahi de algun problema dentario, algun problema de bruxismo, si
tiene otro tipo de dolores no tan localizados en la articulacion, sino de problemas
nerviosos, de estrés, o si bruxa a la noche, etc., etc.. Por ahi a veces a lo mejor
puede ser dentario o alguna corona, algun arreglo. Bdsicamente eso. Si veo que ya
tiene también problemas en la apretura, en el cierre bucal o una desviacion en la
mandibula para la derecha o la izquierda. Cuando ya lo veo mdas complicado
siempre trato de derivarlo.

Donde lo derivas?

- Lo derivo a un especialista que se dedica a ATM. Es un odontdologo que hizo varios
cursos en Estados Unidos. Atiende unos dias acd, en Rosario, y en Buenos Aires.
Que haces cuando el paciente viene con mucho dolor?

- Lo que pasa es que por ahi depende, si yo lo veo muy complicado directamente lo
derivo. Si yo veo que tiene un problema de bruxismo o de estar un poco nervioso le
doy alguna medicacion con miorrelajante.

Haces placas de descarga?



- Si bruxa si. Si no, no; porque es una cuestion de la cabeza, o de estar muy
nervioso, de estar muy alterado. Pero si no, trato de no medicarlo para tapar el
dolor, o sea porque vos lo medicas y después ellos se automedican solos y el
problema sigue avanzando y no tiene sentido.

Todas las placas son iguales?

- Si, hay diferentes tipos de placas. Yo siempre hago la de bruxismo con la placa mas
gruesa y le trato de colocar todos los puntos de contacto en la parte central y nada
mas, ahi termina mi trabajo. Mis pacientes la usan durante dos meses, después les
digo deja de usarla y haber como anduvimos. En general he tenido buenos
resultados. Si, a lo mejor porque no me han tocado pacientes complicados, pero,... y
tampoco puse muchas placas de relajacion, porque se de odontologos que placas de
relajacion le mandan a todos los pacientes, porque todos estamos relocos, y en algun
momento bruxamos.

Te interesa el TTM?

- Si, el tema me empezo a interesar cuando empezé a tener cada vez mds pacientes
con esta patologia. Y una vez pude escuchar en un curso, en realidad fue mas una
charla informativa donde se mostro un trabajo de placas con pacientes con TTM.
Pero no nos dieron una solucion minima,; no para hacerle a todos los pacientes una
placa determinada, ni como se hace tal placa o tal otra. Se que hay varias. Aunque
sea para darnos una solucion momentanea. Lo que pasa que me parece que los
odontologos en general no somos por ahi muy conscientes de hacer un tratamiento
especifico para ese paciente. Si vos sabes que la obra social te reconoce la placa de
relajacion se la pones, si no no.

El odont6logo trabaja con kinesidlogos?

- En realidad no sabia que se puede trabajar con kinesiologos. No tenia idea.



En la facultad no lo viste?

- Nada, cero. No, no, no. La facultad anatomia de ATM, problemas que se pueden
presentar, farmacos y placas. Pero ni siquiera te enserian esta placa es
miorrelajante, esta placa es para esto, esta placa es para lo otro. En el curso, una
cosa que nos dijeron es que muchos odontologos ponemos placas de relajacion,
cuando en realidad la terapéutica es distinta y lo que hacemos es empeorar el

problema.

Entrevista N° 8 / Informante E. M./ 02-10-03

Como trata a los pacientes con TTM?

- Y mira, por lo general los pacientes que nosotros vemos, estan muy relacionados
con el bruxismo, entonces se indican placas, se busca primero que nada la causa.
Por lo general esta muy relacionado con el bruxismo, asi que placa de relajacion,
calor, algun tipo de tratamiento a los musculos, porque casi siempre estd
relacionado con los musculos, la parte muscular, el estrés. Bruxismo hace arios atras
no se veia tanto como ahora, veias un caso cada tanto, ahora se ve muchisimo.

Por el factor emocional?

- Todo relacionado con eso. Lo ves en pacientes de quince arios, lo ves en pacientes
de cincuenta, de sesenta.

Entonces usted hace placas de descargas y que mas?

- Se dan miorrelajantes, se da ejercicio con calor al paciente para que se lo haga
por su cuenta. También hay casos relacionados con la postura. Vos ves al paciente
cuando te entra al consultorio con una postura defectuosa, y bueno, es muy probable

que tenga un problema de ATM y que esté relacionado con la postura también.



Entrevista N° 9 / Informante J. F. / 02-10.03

Cuales son los pasos a seguir en los TTM?

- Se arranca buscando la etiologia, es decir la posible causa que determino esa
patologia. Normalmente, en estos momentos, la etiologia mas frecuente es el estrés,
el cual crea una tension muscular exagerada que repercute digamos,... el fusible es
la ATM. Entre otras causas comunes estan los traumatismos, los golpes por
actividad deportiva, accidentes. De acuerdo a la causa, se trata de buscar la
solucion. El tratamiento en si, se basa en la relajacion muscular, tratando de sacar,
de levantar la mordida, para que no ocluyan, para que no hagan fuerza los dientes.
Como se logra esto?

- Con una placa, una placa es una de las formas de levantar la mordida e impedir
que choquen los dientes. Después asociado a eso hay medicacion, que son relajantes
musculares, antiinflamatorios, hay infiltraciones, hay cirugias, hay una gama de
terapias que tratan de apuntar a la solucion de ese problema. Pero en este tipo de
patologia hay un desconocimiento porque son muchas las causas y es muy compleja
la anatomia de esa zona y son muchos los medios para diagnosticar. Hay una serie
de elementos, por ejemplo, resonancia magnética, una serie de técnicas que no estan
al alcance de todos y eso limita al tratamiento general. Incluso los cursos de ATM
son postgrados, son especializaciones. Hay determinadas causas, que la mayoria
desconocemos, que influyen en el tratamiento.

Usted ve aumento de la patologia con el correr del tiempo?

- Si, todo tiene que ver con el estrés, con lo emocional, con como se vive ahora.
Ustedes tienen buenos resultados con las placas?

- Es momentaneo el resultado que dan las placas, porque no hay una cosa que te

cure para siempre. Es como una artrosis, que vos tomas un antiinflamatorio, te



infiltras, andas bien un tiempo y siempre, siempre va creando pequenias huellas que
son irreversibles, ha no ser que sea un traumatico que se solucione y desaparezca el

problema.

Entrevistas a Kinesiologos

Entrevista N° 1 / Informante S. D. / 30-09-03

Conoces el TTM?

- Conozco poco, conozco lo que pude ver en algunos postgrados, puntualmente en
osteopatia, en donde se hablaba de desequilibrios, alteraciones o trastornos
temporomandibulares. No desde otro enfoque, si desde lo osteopatico.

Cuando estudiabas en la facultad, lo viste?

- No, nunca la vi.

Has tratado pacientes con TTM?

- TTM en estos cinco anos traté uno solo. Una chica con dolor inespecifico, que
venia diagnosticada como dolor temporomandibular. Estaba con placas de
descarga, y el médico pedia tratamiento antdalgico para la ATM, puntualmente el
laser. Fue en mayo de este aiio que entro al consultorio.

Quién te lo derivd, un médico o un odontélogo?

- Un médico traumatologo.

Entrevista N° 2 / Informante R.B. / 30-09-03

En todos tus afios de profesion como kinesidlogo has atendido un paciente con TTM?
- Nunca, nunca se me dio la posibilidad.

En tu etapa de formacion, estudiaste el TTM como una patologia?



- En mi carrera de grado nunca, después en cursos si. Pero lo he visto hara tres o
cuatro anos atras, fue la primer vez que escuché hablar.

En los programas de estudio de la facultad, figura como patologia a tratar?

- No, no figura dentro de las patologias en el programa de estudio de las catedras de
Fisioterapia y Semiopatologia. Es como que todo lo que sea la rama de la
odontologia,...se sabe que se puede hacer algo pero no esta incorporado, asi como
creo que el odontologo no concientiza al kinesiologo en esto, tampoco el kinesiologo
esta muy mentalizado en esto. Acd lo que habria que hacer, por decirte algo, una
camparia de concientizacion y tratar de hacer algun trabajo interdisciplinario con el
odontologo, trabajar en conjunto.

Tenés claro en que consiste el Trastorno?

- No, no lo tengo claro porque es un tema que no incursioné, en su momento si lo
escuchée y me parecio muy interesante, pero tampoco busqué,...en eso me incluyo yo,
no busque la posibilidad. Lo que pasa es también que al no tener pacientes con esa
patologia, uno no se preocupa en estudiarla.

Vos crees entonces que depende de nosotros que difundamos el trabajo del
Kinesidlogo en el TTM?

- Depende de nosotros. Mira, te digo, la kinesiologia es tan amplia, tan amplia.
Estoy viendo que la kinesiologia en Buenos Aires hoy dia se esta usando en
incontinencia urinaria y en la veterinaria. Incontinencia urinaria, TTM, y asi como
esos habrd otros temas que habria que meterse a estudiar. Te digo mas: yo en
diciembre me recibi de auditor en kinesiologia, en Rosario somos dos auditores. Y te
doy como ejemplo: hay prepagas importantes que no tienen auditores en
kinesiologia, no quieren tenerlo, no quieren incorporar al kinesiologo en auditoria.

Aca en Rosario todavia hay mucho por hacer.



Dentro del nomenclador de patologias, la viste alguna vez?

- No, ni esto, ni incontinencia urinaria. Lamentablemente ese es otro tema que juega
porque va a restringir mucho el trabajo, porque las obras sociales,... o por ahi uno
puede que haga con una prepaga un convenio directo, un acuerdo, pero por
nomenclador no esta. Entonces si el afiliado dice: yo tengo esta obra social y no me
la reconocen, no me lo hago. Y la obra social lo puede ver desde el punto de vista de
la odontologia o como incontinencia urinaria; como si vos estds haciendo fisio y

kinesio: en definitiva codigo cero uno, cero dos y chau.

Entrevista N° 2 / Informante G. S. / 30-09-03

Atendiste TTM desde que te recibiste?

- No, no tengo experiencia en eso. Hace tres anos que me recibi y la verdad es que
nunca atendi un caso.

Lo viste en la carrera como una patologia?

- Tampoco la vi.

Por que crees que los kinesidlogos no la tratan?

- Por un lado esto: fui a una jornada de atencion kinésica temporomandibular y me
parecio superinteresante; de una kinesiologa de Buenos Aires y trabaja junto con
odontologos. Me parece un campo bastante amplio. Y me parece que el tema de falta
de kinesiologos en el darea hace de que no se difunda. Si he conocido gente con
artrosis temporomandibular y demads, pero trabajar junto con un odontologo nunca.
Conoces alguien aca en Rosario que esté en este tema?

- No, al menos yo no conozco.

Entrevista N° 4 / Informante S. B. / 30-09-03




Atendio pacientes con TTM alguna vez?

- En muy pocas ocasiones. Yo estoy trabajando con traumatologia hace unos trece
anos, y debo haber visto 3 casos.

Porqué crees que viste tan pocos casos?

- Porque nos lo derivan, no porque la gente no tenga dolor, porque mas con el estrés
y el sistema de vida actual, unas de las cuestiones que estd preocupando a los
odontologos es justamente el bruxismo, el trastorno tempororomndibular.

El kinesiologo debe hacer conocer su trabajo?

- Totalmente ,ahi esta la falla principal. Nosotros debemos generar la necesidad de
que el paciente con TTM se atienda. En kinesiologia nos toca la ardua tarea de
llegar nosotros al médico, llegar nosotros al odontologo. Tenemos que educar e
informar  a los profesionales sobre lo que hacemos, cuales son nuestras
incumbencias, para qué pueden, en el buen sentido de la palabra, usarnos
terapéuticamente. Asi que yo creo que acd no podemos sentarnos a esperar. Acd nos
queda ir, hablar con los profesionales que conocemos, que tenemos contacto, ir
haciendo una cadena; y yo reconozco que sigo teniendo en ese aspecto muchisimas
falencias porque lleva tiempo, hay que tener ganas, hay que fundamentar.

En tu formacion, la viste como una patologia?

- No, no. Son patologias que la ves como artrosis, como algo inespecifico.

Entrevista N° 5 / Informante L. B. / 30-09-03

A atendido pacientes con TTM?
- Una sola vez.
En cuantos afios de profesion?

- En catorce arios.



Por qué cree que a atendido un solo paciente en 14 afios?

- No hay derivacion. La derivacion que tuve fue en el Britanico, pero después, no
cayo otro paciente con ese problema. Y eso que en Britanico atendiamos mucha
gente, un promedio de cien personas por mes, y no, no es una patologia muy
frecuente.

Que opina sobre el conocimiento de los kinesidlogos sobre el TTM?

- No, lo desconocen. Yo creo que se desconoce el TTM y que se puede hacer algo
dentro de la Kinesiologia. Y los odontdologos no derivan nada.

La funcion nuestra es hacernos conocer?

- Exacto. Yo creo la ATM es como la postural, que todavia no se conoce y que la
escoliosis tiene una solucion postural pero todavia no llego a la gente. Lo pueden
conocer los kinesiologos, pero la gente todavia no y esta con la idea de la natacion,
del deporte y esto es lo mismo. El odontologo tendria que saber que existe una

solucion por parte nuestra.

Entrevista N° 6 / Informante M. O./ 01-10-03

A atendido TTM?

- Ninguno, ninguno.

Cuantos afos hace que ejerce esta profesion?

- Veinticinco afios. Si he atendido por senos paranasales, pero por TTM nada.

No hay derivacion?

- No hay derivacion de los otorrino, ni de los odontologos. Y yo creo, que no es
porque no existan necesidades a nivel kinésico para atenderse, porque hay
problemas de masticacion, problemas en la articulacion; o sea que es un campo que

no estda demasiado interrelacionado, entre el kinesiologo y el odontologo.



Que deberian hacer los kinesidlogos?

- Nosotros nos tenemos que mostrar para que el médico sepa lo que hacemos.

Lo vio como patologia cuando estudiaba?

- No recuerdo. Si lo vi en fisioterapia, el trabajo con ultrasonido en la articulacion,

pero yo no tengo ninguna experiencia.






