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RESUMEN

Hacemos una revision sobre la disfuncion t€émporomandibular o sin-
drome doloroso miofacial, entidad clinica que presenta una alta prevalen-
cia en las consultas de otorrinolaringologia (ORL). Se trata de pacientes
polisintométicos valorados en ORL procedentes de la consulta externa de
Medicina Interna y de los médicos de cabecera. Como sintomatologia
acusan sensacion vertiginosa, actfenos y/o hipoacusia. Se discute el con-
cepto, etiopatogenia, diagndstico y tratamiento de este sindrome. Para el
ORL es un desafio el escoger el tipo de tratamiento mas adecuado con el
fin de obtener un resultado alentador. A pesar de las multiples publica-
ciones referidas a este tema siguen existiendo controversias en cuanto a
la orientacion de los enfermo y al tipo tratamiento.
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ABSTRACT

We revise the temporomandibular dysfunction or miofacial painful
syndrome, a clinical entity that shows a high prevalence at the ear, nose
and throat (ENT) specialist’s surgery. They are polisymtomatic patients
seen at the ENT , which are sent by the Internal Medicine and family
doctors. As symptoms the patients present vertiginous feeling, tinnitus
and/or deafness. We discuss the concept, the ethiopathogenia, diagnosis
and the treatment of this symdrome. For the ENT specialist it is a cha-
llenge to choose the most appropriate type of treatment in order to
obtain a satisfying result. In spite of the great amount of issues referring
to this subject, there are still controversies regarding the orientation of
the patients and the type of treatment to use.
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INTRODUCCION

Desde hace varios afios y Gltimamente de manera cada vez
mayor apreciamos que aumentan las interconsultas que nos
solicita el Servicio de Medicina Interna y los médicos de
cabecera de enfermos que aquejan dolor recurrente de oidos y
sensacion vertiginosa y a la exploracion se constata el conduc-
to auditivo externo y la membrana timpéanica normal.

En la mayoria de las veces se trata de un sindrome doloro-
so de la articulacion temporomandibular (ATM) que como
sintoma principal tiene la otalgia y el vértigo. Muchas veces
no se le dedica la suficiente atencion en especial en atencion
primaria e indistintamente se derivan los pacientes al otorrino-
laringdlogo (ORL), dentista, méaxilofacial y neurdlogo. El
ORL James Costen hace mencidon por primera vez de este sin-
drome en 1934 describiendo que reline varios sintomas y sig-
nos que denotan la disfuncidon de la ATM (1,2).

Trabajo aceptado: 1 de diciembre de 2004

La disfuncion dolorosa de la ATM o sindrome doloroso
miofacial como se le denomina en la actualidad, fue descrito
inicialmente como una neuralgia, caracterizado por otalgia,
tinnitus, ocasionalmente vértigos, sordera catarral, cefalea e
hipersensibilidad de la ATM (3.,4).

Este sindrome tiene una alta prevalencia y muchas veces
es infravalorado y subdiagnosticado. En la inmensa mayoria
se asocia a bruxismo nocturno y/o diurno. Se presenta tanto en
nifhos como en adultos. Su prevalencia es mayor en mujeres
entre 25-65 aflos con empeoramiento en periodo pre mens-
trual (5,6).

En 1950, Moulten y cols. fueron fuertes propulsores de la
idea de que los rasgos de la personalidad y otros factores psi-
coldgicos contribuian a la génesis de la disfuncion de la ATM.
En sus trabajos de psicoanalisis, describid cuatro aspectos dis-
tintos de factores psicologicos asociados con la disfuncion de
la ATM (11):
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—Los pacientes con dolor de la ATM suelen caracterizar-
se como individuos dependientes que han sufrido la pérdida
de soporte individual, individuos obsesivos, perfeccionistas,
que tienen trabajo de mucha presion (7,8).

CARACTERISTICAS ANATOMICAS

La ATM esta formada por el condilo de la mandibula y la
fosa glenoidea de la escama del hueso temporal. Es una gin-
glimodiartrosis que combina movimientos de rotacion y des-
plazamiento. Externamente la rodea la cipsula articular , en su
interior esta revestida por una membrana sinovial laxa que
produce un liquido mucinoso, que permite la nutricion de los
elementos avasculares y la lubricacion articular. Tiene un dis-
co articular compuesto por tejido fibroso, que esta fuertemen-
te adherido al condilo mandibular por un lado y a la eminencia
articular convexa por el otro (en el extremo anterior de la arti-
culacion) determinando la existencia de dos espacios articula-
res independientes entre si, uno superior y otro inferior, de
gran importancia funcional.

La irrigacion depende de las arterias timpanica y auricular
ramas de la arteria maxilar y por la arteria temporal superficial.
Una rica red venosa del plexo pseudocavernoso, se ubica en la
zona posterior. La inervacion esta a cargo del nervio auriculo-
temporal en la zona posterior y por ramas de los nervios de los
musculos pterigoideo lateral, masetero y temporal (9).

FISIOLOGIA

La ATM es la articulacion que mas se usa en el hombre.
Constantemente se opone a la fuerza de gravedad, constituye
una unidad funcional con su homoénima contralateral. Partici-
pa activamente en la denticion, la oclusion dentaria, la masti-
cacion, la deglucidon, la respiracion y la fonacion. Solo el
reflejo de la deglucion se realiza 2.000 veces por dia. Por su
ubicacidn en el macizo facial participa en la expresion emo-
cional ya sea de tensiones o de relajacion. Esta particularidad
hace que los factores emocionales actlien como gatillantes del
dolor, lo que ha sido demostrado por varios autores en diver-
sas series de pacientes.

La parte superior de la articulacion tiene solo un movi-
miento de deslizamiento anteroposterior. La porcién inferior
tiene mayor movilidad, permite movimientos del condilo gira-
torios y en bisagra, lo cual es de gran utilidad en la mastica-
cion favoreciendo su desplazamiento lateral en hasta 2 mm,
hacia el lado que estd trabajando. La proximidad articular
hace que exista una gran variedad de sintomas o6ticos, como
hipoacusia, vértigo, actifenos y dolor. En especial los sinto-
mas de vértigo y actfeno son los que causan mayor discon-
fort. Muchas veces son pacientes en los se asocia hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, anemia u otras entida-
des clinicas que per sé pueden cursar con tinnitus y los enfer-
mos no mejoran a pesar de estar controlados. En realidad es la
disfuncion de la ATM la responsable de la persistencia de la
sintomatologia.

Es sorprendente la morbilidad que puede ocasionar el mal
funcionamiento de esta articulacion. Los sintomas pueden ser
tan diversos como cefalalgia cronica, sensacion de oido ocu-
pado, hipoacusia, percepcion de estar mareado o inestable
(10,11).
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La bipedestacion en el hombre ha provocado adaptaciones
tanto morfoldgicos como funcionales en la ATM.

La disfuncion temporomandibular es un trastorno sindro-
mico de la articulacidon temporomandibular, la musculatura y
estructuras asociadas que la rodean, caracterizado por sinto-
mas de dolor muy variados, limitacién o desviacion en la
movilidad articular, ruidos articulares ocasionales y habitos
bruxitas, acompanados frecuentemente de una relevante sinto-
matologia psicopatologica (1,3).

Dentro de las causas que ocasionan este sindrome desta-
can las anormalidades intrinsecas que incluyen aberraciones
del desarrollo como aplasias, hipoplasias e hiperplasias de una
0 mas estructuras. También la articulacidon puede estar afecta
por traumatismos, infeccion, inflamacion o neoplasias (7,12-
14).

En general los factores psicologicos influencian, directa o
indirectamente, en la etiologia, perpetuacion y tratamiento de
practicamente la totalidad de los casos de disfuncion de la
ATM. Su reconocimiento temprano evita fracasos en la tera-
péutica médica.

El diagnodstico y manejo del vértigo, la otalgia y el acfeno
puede ser muy simple y a la vez muy complejo y frustrante
para el médico y para el paciente. El conocimiento de la neu-
roanatomia en especial el origen, trayecto y distribucion de
los pares craneales es esencial.

Se cuenta con varios recursos para el estudio de este tras-
torno como la palpacion articular, auscultacion, ecograffa,
artrograffa, radiografia simple, electromiografia, artroscopia y
la resonancia magnética. Esta Glltima ha revolucionada el estu-
dio de esta articulacion llegando a una precision diagnodstica
del 90%. La exploracion vestibular y audiologica resulta nor-
mal (15-17).

TRATAMIENTO

En cuanto a las opciones terapéuticas lo mas importante en
estos casos es escuchar al paciente y saber canalizar su proble-
ma, con el fin de eliminar un dolor que se ha prolongado por
mucho tiempo. Darle psicoterapia para lograr una armoniza-
cion psicofuncional es fundamental. Los pilares del tratamien-
to son:

CALMAR EL DOLOR

—El uso de antinflamatorios no esteroideos (AINE), si
bien no cambian el curso de la enfermedad controlan la infla-
macion aguda y mejora los sintomas. El uso de narcoticos no
ofrece ventajas respecto a los AINE (18).

—Bloque articular con anestésico local (silocaina 2% o
bupivacaina)

RELAJAR LA MUSCULATURA
— Acostandose temprano, tomando un relajante muscular,
comer dieta blanda y no consumir psicoestimulantes noctur-

nos, como el café (19).

REHABILITACION ARTICULAR CUANDO HAY DOLOR Y RESALTE
ARTICULAR

— Abrir ampliamente la boca y cerrarla 10 veces por dia.
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—Reproducir este ejercicio, aplicando resistencia con el
puiio bajo el mentdn.

REHABILITACION ARTICULAR CUANDO HAY DOLOR, RESALTE
ARTICULAR Y LATERALIZACION

—Con la boca cerrada poner la punta de la lengua en posi-
cion retrodental apoyandola en el paladar, luego llevarla lo
mas atras posible sin perder el contacto con el paladar y
simultaneamente ir abriendo la boca. Mantener esta posicion
al menos 10 segundos. Descansar y repetir.

Estos ejercicios deben de repetirse varias veces al dia de
preferencia antes de las comidas.

MEJORIA DE LA MORDIDA

—Se recomienda por parte del ortodoncista reposicion de
las piezas dentarias deficitarias, de preferencia las posteriores.

—Plano de relajacion nocturno con dispositivo intraoral
para relajar los maisculos de la masticacion, corregir el bruxis-
mo y redistribuir el sentido de las fuerzas entre los dientes, los
misculos y la ATM.

Sobre la ortodoncia comentan los autores desde su papel
como placebo hasta efecto analgésico solo cuando hay sinovi-
tis articular (20).
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