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Sindrome de dolor miofascial.
Revision de la literatura a
proposito de un caso clinico

Myofascial pain syndrome. Literature
update on the subject of a clinical case

Resumen

En el presente articulo se resume una evaluacién literaria de los Gltimos 17 afos en rela-
ci6én al sindrome de dolor miofascial en el cual se recopila la informacién mds relevante
para su diagndstico, ademds se presenta un caso clinico en el cual se pudo determinar
la etiologfa psicolégica que comenz6 el trastorno patoldgico. Se presenta el caso de un
paciente con disminucién en la apertura bucal, mialgia y puntos gatillo en los musculos
masetero y temporal. Se diagnosticé sindrome de dolor miofascial posterior a realizar
pruebas musculares, eximenes radiogréficos y de laboratorio con la finalidad excluir etio-
logfas sistémicas. El tratamiento indicado consistié en la aplicacién de una férula oclusal,
fisioterapia, relajantes musculares, corticoesteroides, antiinflamatorios y la interconsulta
con un psicélogo. En la primera consulta se midié una apertura bucal de 1,2 cm, en la
segunda cita 1,6 cm, en la dltima consulta se registré una apertura méxima de 4,8 cm
después del tratamiento farmacoldgico, en conjunto con el profesional en psicologia. Se
concluye que los problemas psicoldgicos tienen una gran repercusién en el sistema gna-
tolégicoyquer esulta de gran apo yo la inter consulta psicolégica.

Palabras clave: Sindrome de la disfuncién de articulacién temporomandibular; Miosi-
tis; Hipertonfa muscular; Derivacién y consulta; Sindromes del dolor miofascial; Puntos
disparadores; Placa motora.

Abstract

This article summarizes a literature evaluation of the past 17 years in relation to the
myofascial pain syndrome in which the most relevant information for a diagnosis is
collected, also presents a clinical case in which psychological etiology that began the
pathological disorder could be determined. The case of a patient with decrease in the
mouth opening, myalgia and points trigger muscle masseter and temporal is presented.
Pain myofascial was diagnosed after muscle testing, radiographic and laboratory exams in
order to exclude systemic etiologies. The indicated treatment consisted in the application
of a splint occlusal, physiotherapy, relaxing muscles, corticosteroids, anti-inflammatories
and the consultation with psychologist. In the first appointment an oral opening of 1.2
cm was recorded, in the second appointment the record was 1.6 cm, in the last query the
record was 4.8 cm after drug treatment in conjunction with professional in psychology.
It is concluded that psychological problems has a major impact in gnatologic system and
psychological consultation turned out great support for this syndrome.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction syndrome; Myositis; Muscle hyper-
tonia; Referral and consultation; Miofascial pain syndromes; Trigger points; Motor en-
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Introduccion

En 1934 el otorrinolaring6logo James B Costen reporté
11 casos en pacientes con alteraciones atipicas de artritis
temporomandibular, en los cuales determiné que las al-
teraciones del sistema dentario eran responsables de di-
versos sintomas de los oidos. En base a su experiencia lo
denominé "Trastorno de la articulacién temporomandi-
bular”, con el tiempo recibiria el nombre de Sindrome
de Costen 2.

No fue hasta el afio de 1992 que el doctor David G.
Simons, en conjunto con la doctora Janet Travell, des-
cribieron un proceso patoldgico regional no inflamato-
rio que se manifiesta en cualquier masculo esquelético
del cuerpo, y se presenta con un comportamiento agudo
o crénico, primario o secundario, prevalente, incapaci-
tante, subdiagnosticado y por consiguiente, poco trata-
do. Esto sucede debido a que no estd acompanado de
alteraciones estructurales detectables en las pruebas de
gabinete o en estudios de laboratorio, estas alteraciones
fueron denominadas "puntos gatillo”, caracterizados
por ser zonas hipersensibles, palpables en el tejido mus-
cular y que poseen la capacidad de producir dolor en
zonas distantes a su localizacién *7.

Con la finalidad de esclarecer su etiologfa, los doctores
redactaron la hipétesis integrada, la cual estd basada en
una despolarizacién anormal de la placa motora por me-
canismos presindpticos, sindpticos y postsinapticos, es
decir, a una excesiva liberacién de acetilcolina causada
por un defecto de la enzima acetilcolinesterasa y aumen-
to de la actividad del receptor nicotinico en la membra-
na muscular postsindptica, generando un potencial de
accién y contraccién muscular, al mismo tiempo que
los sarcémeros, severamente acortados del centro de los
nodos y de los discos de contraccién, provocan una hi-
poxia severa local; produciendo a su vez, isquemia que
resulta en una actividad continua de contraccién mus-
cular méxima *>7.

En un contexto anatémico, podemos definir al sistema
complejo bicondileo ginglimo artrodial como una en-
tidad tnica en el cuerpo humano capaz de cumplir las
necesidades comunicativas y alimenticias cotidianas, el
cual, para lograr desempenar sus funciones de modo ar-
monico, debe cumplir con los rangos de movilidad que
indicé Pérez ® en el 2014, cumpliendo una apertura ac-
tiva de 35 a 55 mm, una apertura minima funcional de
25 a 35 mm, protrusion de 3 a 6 mm, retrusién de 3 a 4
mm y una lateralidad de 10 a 15 mm.

Estos rangos de movilidad se pueden ver alterados en
respuesta a un proceso inflamatorio que perturba la in-
tegridad de las estructuras que conforman la articula-
cién. Y se pueden definir como una entidad nosolégica
funcional del sistema cranecomandibular que se divide
en dos grupos; los musculares y los propios de la articu-
lacién. Debido a que los dos grupos presentan la misma
inervacién por el V par craneal y una sintomatologia
similar, se vuelve complicado diagnosticarlos de manera
independiente *'!. Los trastornos temporomandibulares
como el sindrome de dolor miofascial se pueden presen-
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tar en articulaciones sin alteraciones previas y suelen ser
el 50-75% de las causas de atencién odontolégica a nivel
mundial >, por lo cual se considera un dolor comtn
pero incomprendido que involucra el dolor referido por
los puntos gatillo en el musculo esquelético '*".

Lépez ' senalé que los pacientes bajo tratamiento de

Ortodoncia muestran menor prevalencia a las disfuncio-
nes temporomandibulares.

En la recopilacién bibliogrifica se encontré diversas no-
menclaturas basadas en su fisiopatologia y anatomopa-
tologia, como son los epénimos de: sindrome de dolor y
disfuncién miofascial; disfuncién dolorosa de la articu-
lacién temporomandibular, sindrome de disfuncién cra-

neomandibular, sindrome de fatiga crénica y sindrome
de Costen >1119-22,

El presente articulo consiste en una evaluacién literaria
de los trastornos temporomandibulares en los tltimos
17 afos, enfocado en recopilar datos de mayor impor-
tancia que permitan educar al personal clinico y que
estos ofrezcan al paciente un tratamiento a sus altera-
ciones psicosomdticas. Es importante destacar la falta
de material literario en Latinoamérica que relacione el
sindrome de dolor miofascial con una etiologia psico-
légica, lo cual fue analizado anteriormente en un caso
clinico que fue presentado acerca de un paciente que fue
tratado en primera instancia farmacolégicamente y que
este no obtuvo resultados favorables sino hasta acudir a
interconsulta con un psicélogo.

Etiologia

Se denomina sindrome de dolor miofascial a las mialgias
de etiologia desconocida "'* que se pueden relacionar
con factores biomecdnicos de sobrecarga o sobreutiliza-
cién muscular generada por microtraumatismos repeti-
tivos °. Desde el punto vista de la salud publica, pode-
mos definir los trastornos temporomandibulares como
una discapacidad psicoldgica, social y cultural que afecta
la salud general del individuo, generando un nivel de
tensién muscular que con la presencia de interferencias
oclusales, altera el equilibrio del sistema gnatico, desen-
cadenando una disfuncién craneomandibular *.

Lépez ' en el 2004 refirié que existen dos factores pre-
disponentes para las alteraciones temporomandibulares;
uno relacionado a las interferencias oclusales y el otro
con factores psicoldgicos.

Sin embargo, se ha demostrado la existencia de facto-
res secundarios como lo son: traumatismos, alteracio-
nes en el crecimiento, cambios hormonales, neoplasias,
trastornos autoinmunitarios, infecciones, cansancio o
espasmos en los masculos de la masticacién e hiperac-
tividad muscular; asf como debido a factores locales o
sistémicos.

Los factores locales, como el bruxismo o la apertura ex-
cesiva de la boca; afectan a las estructuras masticatorias.
Mientras que entre los factores sistémicos se encuentra
el estrés, la edad, sexo, predisposicién genética, la ali-
mentacidn, asi como alteraciones en la articulacién tem-
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poromandibular apreciables en los ligamentos, dientes y
los musculos de la masticacién 11242,

De igual manera, Cabrera y cols. formulan que “los
trastornos se deben a estrés y una interferencia oclusal
grosera” %°.

Sierra '* expresé en el 2014 que existen factores de riesgo
que conllevan a los trastornos temporomandibulares y
se dividen en seis tipos:

— Infecciones por proximidad: otitis media, otitis
externa, mastoiditis, parotiditis y rinosinusopa-
tias.

— Infecciones sistémicas: sifilis, tuberculosis, gono-
rrea, fiebre tifoidea, neumonia y fiebre reuma-
tica.

— Enfermedades sistémicas: artritis reumatoidea,
fibromialgia, espondilitis y esclerosis multiple.

— Alteraciones intraauriculares: del complejo cén-
dilo-disco, desplazamiento discal anterior, luxa-
cién con reduccién, luxacién sin reduccidn, sino-
vitis, capsulitis y retrodiscitis.

— Traumatismos: para su estudio se divide en ma-
cro-traumatismos que engloba los golpes direc-
tos, y el micro-traumatismos correspondiente al
bruxismo.

— Enfermedades psiquidtricas: tensién emocional y
neurosis.

Haciendo énfasis en el sexto inciso sefialado por Sierra,
se analizar la etiologia del estrés que se ve implicado en
las alteraciones sistémicas que perturban las funciones
masticatorias. En respuesta a los trastornos emociona-
les, el centro emocional del cerebro genera cambios en
el nacleo paraventricular del hipotidlamo que contiene
neuronas involucradas con la respuesta al estrés, las cua-
les son responsables de la regulacién neuroendocrina,
autonémica y conductual. Dichas neuronas proyectan
a los sitios de control la respuesta autondmica y al siste-
ma limbico, generando una respuesta de ansiedad, libe-
rando neurohormona de acetilcolina o corticotropina al
sistema porta que conecta al hipotdlamo con la adeno-
hipéfisis, estimulando la liberacién de la hormona ace-
tilcolina al torrente sanguineo. El sistema reticular y el
sistema limbico son los responsables del estado emocio-
nal del individuo; estos, en conjunto con la producciéon
hormonal de la hipéfisis, afectan la actividad muscular
por medio de las vias gammaeferentes >,

La premisa etiologia ha sido expresada por autores como
Okeson ¥, quien sefiala que “el estrés emocional desem-
pena un papel importante en los trastornos temporo-
mandibulares”.

Poveda y cols. establecieron la similitud entre las ma-
nifestaciones de dolor crénico de la articulacién tem-
poromandibular, desde el punto de vista psicosocial y
conductual .
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Clasificacion

Okeson?® clasificé los desérdenes musculares en cinco
tipos:

— Co-contractura protectora: es la primera respues-
ta del sistema nervioso central ante una agresién
muscular, es una respuesta no patoldgica.

— Dolor muscular local: denominado mialgia no in-
flamatoria, es un trastorno que se caracteriza por
la liberacién de sustancias algégenicas.

— Dolor miofacial: trastorno inflamatorio de la
musculatura.

— Mioespamos: contraccién ténica muscular indu-
cida por el sistema nervioso central.

— Mialgia por punto gatillo: caracterizado por 4reas
locales de bandas de tejido muscular duro e hi-
persensible.

Fisiopatologia

La liberacién excesiva de acetilcolina produce cambios
en el metabolismo oxidativo, lo que conlleva a la dis-
minucién de los sustratos energéticos produciendo la
secrecién de sustancias algégenas como bradicinina,
histamina y sustancia P generando una adaptacién pro-
tectora ante las cargas y hdbitos parafuncionales en el
musculo esquelético >,

Signos y sintomas

Los sintomas caracteristicos de los trastornos temporo-
mandibulares son: bruxismo, dolor sordo y constante, el
cual se presenta en el reposo y que incrementa al iniciar
movimientos funcionales. Al momento de la palpacién
se encuentran las bandas de los musculos tensas, hiper-
tonicas e hipersensibles con presencia de puntos gatillo.
La limitacién biomecdnica se presenta de dos formas:
una con disminucién en la velocidad y otra con des-
viacién de la linea media; siguiendo una inclinacién al
lado afectado, apnea obstructiva del sueno, cefalea y
chasquido articular. Sin embargo, el signo mds notorio
es la atricién sobre las superficies incisales de los érga-
nos dentales anteriores >'***2, Es importante considerar
que las mialgias son producto de las miositis; pero esto
no significa que siempre se presente dolor en sus etapas
iniciales, puesto que muchas veces los pacientes presen-
tan alteraciones hasta etapas tardias '.

Diagnéstico

El diagnostico estd enfocado en la anamnesis, la explo-
racién fisica y una valoracién adecuada de los puntos
gatillo en los que el paciente refiere dolor activo durante
la palpacién “%2.

La exploracién fisica extra-oral se realiza de dos mane-
ras, la primera midiendo la apertura bucal que debe ser
de 40 a 45 mm ' y la segunda se realiza solicitando al
paciente que apriete los dientes mientras se pinzan con
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los dedos los musculos de la masticacién, buscando la
presencia de puntos gatillo en las bandas musculares.

Para determinar el grado de afeccién en la apertura bu-
cal se mide la distancia entre los bordes incisales de
los incisivos superiores e inferiores, cualquier variacién
en la limitacién de la apertura bucal llevard a realizar
la prueba de sentido final (“end feel”) *, en la cual se
solicita al paciente que realice la apertura méxima posi-
ble hasta que inicie una sensacién dolorosa. Se sostiene
el borde mentoniano con el dedo pulgar en su parte
superior y la falange del dedo indice en el cuerpo de la
mandibula, forzando la apertura, si se logra aumentar
el dngulo de apertura entonces se trata de un problema
muscular, pero si no se obtiene un dato positivo, en-
tonces se trata de un ‘end feel”duro, lo cual indica que
la etiologia es propia de la articulacién.

Durante la exploracién fisica se encontrard al paciente
con sensibilidad al tacto en el cuero cabelludo, lagrimeo
o sequedad en los ojos, palidez o enrojecimiento de los
tejidos, enrojecimiento de las conjuntivas y secrecion
nasal tipo alergia .

Moreno y Escobar ** senalan tres criterios de diagnés-
tico:

— Dolor sordo agravado por la funcién mandibular
— Puntos gatillo

— Reduccién del 50% del dolor con la infiltracién de

anestésico intramuscular

Rodriguez y Sdnchez ' sugieren el interrogatorio de la
sociedad americana del dolor orofacial, el cual basa el
diagnéstico en una anamnesis y una exploracién fisica.
Se debe incluir en la historia clinica para confirmar el
diagnéstico de un desorden temporomandibular.

;Tiene dificultad, dolor o ambos al abrir la boca,
por ejemplo, al bostezar?

— ;Se ha quedado alguna vez su mandibula atasca-
da, bloqueada o desencajada?

— ;Tiene dificultad, dolor 0 ambos cuando mastica,
habla o mueve la mandibula?

— ;Ha notado ruidos en las articulaciones mandi-
bulares?

— ;Nota frecuentemente rigidez, tirantez o cansan-
cio en la mandibula?

— ;Siente dolor alrededor de los oidos, sienes o me-
jillas?

— ;Tiene frecuentes dolores de cabeza, cuello o
dientes?

— ;Ha tenido recientemente algin traumatismo en
la cabeza, cuello o mandibula?

— ;Ha notado algtin cambio reciente en su forma
de morder?
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— ;Ha sido previamente tratado de algtin dolor cer-
vicofacial inexplicable o por un problema de la

ATM?
Caracteristicas

La triada sintomadtica se caracteriza por dolor en el drea
preauricular o muscular, disfuncién y/o ruidos auricu-
lares y puntos gatillo que se manifiestan como bandas
tensas localizadas en los musculos donde se encuentran
nédulos hipersensibles 3%

La presencia de tinitus, la perdida de la audicién, la oto-
rrea y el prurito pueden ser evidencia de un trastorno
temporomandibular .

Diagnéstico diferencial

Artritis de células gigantes, cefalea tensional y artrosis
9,12,24

Estudios y pruebas

La prueba més simple consiste en la aplicacién de dos a
tres abate lenguas sobre la superficie oclusal de los mo-
lares de manera bilateral y se pide al paciente que cierre
la boca consiguiendo con ello disminuir los sintomas.

Como se expresé anteriormente, no existen eximenes de
gabinete o laboratoriales que arrojen resultados de inte-
rés ante el sindrome de dolor miofascial * Gnicamente
se emplean con la finalidad de realizar un diagnéstico
diferencial. Sin contradecir lo anterior, particularmente
se puede realizar una polisomnografia para verificar la
funcién patolégica muscular >'°.

Tratamiento

Se requiere un método multidimensional enfocado en
eliminar los factores desencadenantes asociados a tras-
tornos psicoldgicos, que permita educar al paciente, en
un programa de fisioterapia acompanado de compresas
de calor por cuatro dias intercalado por frio, férulas
orales que permitan un cambio en la dimensién ver-
tical de reposo, lo cual genera por consiguiente una
relajacién muscular. El apoyo farmacolégico se enfoca
en el uso de analgésicos, antiinflamatorios, relajantes
musculares, corticoesteroides y benzodiacepinas en
dosis bajas, los cuales han demostrado ser una opcién
terapéutica favorable. Con la finalidad de evitar episo-
dios repetitivos, se recomienda la interconsulta con un
ortodoncista para corregir la maloclusién. Ademds, la
técnica de biorretroalimentacién es un excelente apoyo
para que el paciente sea consciente de cémo cambiar la
actividad fisioldgica muscular '%17:18:2236.37,

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 26 anos
de edad que acudié a consulta manifestando odontal-
gia en el primer molar inferior derecho, asociado a una
fractura asociada a un traumatismo mandibular bilateral
y a la presencia de una cavidad patoldgica cariosa. A la
anamnesis el paciente no refiri antecedentes heredo-fa-
miliares de importancia en relacién al padecimiento
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actual. En lo referente a antecedentes personales pato-
légicos nos encontramos con: Operacién por fractura
en peroné y traumatismo mandibular bilateral de tres
semanas de evolucidn.

Al iniciar la exploracién fisica no se observaron datos
patolégicos, a la inspeccién intra-oral se aprecié gingi-
vitis generalizada, cdlculo dental, caries maltiples y la
fractura del primer molar inferior derecho de origen
carioso con amplia destruccién de la corona por trau-
matismo contuso bilateral en el cuerpo de la mandibula.
Al transcurso de los dias refirié tener dolor en la rama
mandibular, acompanado de la incapacidad para reali-
zar movimientos de apertura bucal. A la exploracién fi-
sica extra-oral se observé una apertura mixima de 2 cm,
limitada por una sensacién dolorosa en la regién mase-
terina, seguida de un chasquido articular que entonces
permitia la apertura bucal de 4 cm. A la auscultacién
se presentd un chasquido bilateral con los movimien-
tos de apertura bucal y mialgia en el mdsculo masetero
derecho. Con la finalidad de esclarecer un diagnéstico
se solicité una ortopantomografia y estudios sanguineos
para proteina C reactiva, factor reumatoide, antiestrep-
tolisinas y velocidad de eritrosedimentacién. Se realizé
una toma de impresién para un guarda oclusal con ace-
tato del nimero 40 indicando su uso durante 24 h por
dos dias. Al tercer dia de utilizar la férula, se indicéd
su uso nocturno cada 12 h. Apoydndonos del uso far-
macoldgico se recetd: metocarbamol de 400 mg, dcido
acetilsalicilico de 250 mg cada 8 h por 7 dias. Se refiri6
al ortodoncista para valoracién.

Al transcurrir una semana el paciente acudié a consul-
ta para una revision, en la que indicé haber seguido el
tratamiento farmacolégico y el uso de la férula oclusal
pero que no habia seguido las indicaciones de mante-

1,2cm

Figura 1. Se solicita al paciente realizar apertura maxima
con limitante al iniciar sensacion dolorosa. Realizando la
medicion de los bordes incisales se registré 1,2 cm.
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ner reposo, generando con ello una disminucién de la
apertura bucal a 1,2 cm, como se aprecia en la figura 1.
Platicando con el paciente hizo referencia a estarse sin-
tiendo agobiado ante situaciones emocionales que no le
permitian conciliar el suefio, también refirié no haberse
realizado los estudios solicitados debido a la demanda
laboral que tenia, por lo cual se realizé un ajuste farma-
colégico con: paracetamol de 300 mg, clorzoxazona de

250 mg cada 8 h por 5 dias.

Trascurridas dos semanas de inicio del padecimiento se
present6 el paciente con la ortopantomografia en la cual
se podia observar disminucién en el espacio discal de
0,5 mm de manera bilateral. Como se observa en la figu-
ra 2. A la palpacién el musculo masetero presenté pun-
tos gatillo mientras que el musculo temporal hiperténi-
co no los presentd. Se registré una apertura méxima de
1,6 cm (Figura 3). En conjunto a la apertura méxima se
procedi6 a cumplir con la prueba de “end feel” con datos
positivos. En los estudios laboratoriales se registraron
los resultados de: Proteina C reactiva <6 mg/ml, factor
reumatoide <8 Ul/ml, antiestreptolisinas <200UI/ml,
velocidad de eritrosedimentacién 3 mm/h. En relacién
a la informacidn recopilada en los estudios de gabinete
y de laboratorio, se pudo esclarecer el diagndstico posi-
tivo de sindrome de dolor miofascial de origen psico-
somdtico, esto mismo basado en que no se presentaron
alteraciones propias de las estructuras anatémicas o de
discrepancias en los resultados sanguineos de referencia.
El plan de tratamiento se enfoc6 en instruir al paciente

Figura 2. Se observé un comparativo articular radiogra-
fico de una ortopantomografia. Se aprecia disminucion
del espacio discal articular, desgaste de la eminencia
articular del temporal izquierdo, no existe manifestacion
bilateral de artrosis.
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con fisioterapia enfocada en estiramiento muscular apo-
yada con abate lenguas sobre el plano oclusal de los mo-
lares, continuando con el uso de 24 h de la férula oclu-
sal por siete dias. Sumado a ello se solicité la aplicacion
de compresas de calor cuatro veces al dia intercalando
a frio. Como ultimo, apoyado en la informacién com-
partida por el paciente, se indicé la interconsulta con
un especialista en psicélogia. Realizando una permuta
farmacolégica con: Omeprazol 20 mg cada 12 h por tres
semanas, indometacina, betametasona, metocarbamol
25/ 0,75/ 215 mg cada 12 h por tres semanas.

A la tercera semana el paciente acudié a consulta refirien-
do que habia asistido con el especialista en psicologfa ob-
teniendo resultados favorables. A la exploracién extra-oral
se midié una apertura bucal de 4,8 cm (Figura 4).

Discusion

La comunicacién entre odontélogo y psicélogo fue im-
portante para determinar que la etiologia del trastorno
era psicosomdtico, la especialista en psicologia informé
que realizé una prueba denominada: “Escala del estrés
percibido de Cohen, Kamarak y Mermelstein en su ver-
sién Mexicana de Gonzdlez y Landero” determinando un

diagnéstico de: Trastorno de ansiedad generalizado, por el
cual se encontraba ya en tratamiento terapéutico *.

Basado en la hipétesis integrada de Simons y cols.” en
que las hormonas provenientes de la hipéfisis acttian di-
rectamente sobre los puntos gatillo mismo que forman
parte del sindrome del dolor miofascial, podemos deter-
minar que el trastorno patoldgico por el que cursaba el
paciente se originé por alteraciones psicolégicas que se
resolvieron al recurrir con el especialista. El tratamiento
farmacoldgico aportd los requerimientos necesarios para

1,6 cm

Figura 3. Se aprecia un incremento de la apertura maxi-
ma. A la medicion se obtiene 1,6 cm, desviacion de linea
media al lado izquierdo producto de contraccidon muscular.
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resolver el trastorno pero era necesario atender el factor
etiolégico principal que disminuia el aporte de oxigeno
al musculo.

La Touche menciona que diversos trastornos que afectan
el sistema cranecomandibular pueden tener caracteristi-
cas muy similares, por lo cual determinar un diagnostico
a primera instancia resulta complejo *.

Pefién y cols. ', reportaron que el 67,1% de los pacien-
tes fueron del sexo femenino, en el 54,8% de los casos
fue del lado derecho y el 13,7% fue por compromiso ar-
ticular bilateral. Demostraron también que se presenta-
ba del lado derecho y por actividad funcional asimétrica.

En consulta privada se mantiene un registro de 3:1 en
relacién al género, con predileccién por el género feme-
nino y una funcién anormal articular del lado derecho.
Otras posibles etiologias que comparten una contrac-
cién muscular involuntaria son las enfermedades au-
toinmunes, infecciones virales y bacterianas.

Existen alternativas terapéuticas como modificar los
habitos de vida y evitar alimentos duros o gomas de
mascar. Algunos casos fueron tratados con acupuntura,
magnetoterapia, ozonoterapia, la apiterapia y la infiltra-
cién de toxina botulinica tipo A, infiltrando 250 unida-
des en cada musculo 1133940,

Realizar interconsulta es vital en la prictica odontolégi-
ca, no solo entre especialistas de la materia sino también
con médicos y psicélogos. Una nueva tendencia que estd
tomando peso en la prictica odontoldgica es solicitar
radiografia ortopantomogréfica al inicio de la consulta,
permitiendo asi diagnosticar oportunamente alteracio-
nes que se denominan hallazgos radiograficos.

4,8
cm

Figura 4. Es notable un incremento de la apertura bucal
a 4,8 cm; desviacion de 1 mm de la linea media al lado
izquierdo. A la palpacion muscular no manifiesta presencia
de puntos gatillo.
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Conclusiones

Los auxiliares de diagnéstico permiten brindar un trata-
miento oportuno e interceptivo, minimizando los dafos
ocasionados por el bruxismo en los érganos dentales y
la hipertrofia muscular que conlleva a limitar los movi-
mientos ideales de la mandibula.

De los casos tratados en la consulta privada se ha de-
mostrado un prondstico favorable en los pacientes que
acuden a interconsulta psicolégica en comparacién con
los pacientes que no acuden con el especialista en psi-
cologia. Demostrando que las patologias de etiologia
psicosomdticas deben ser tratadas en conjunto y no de
manera independiente.

Ademds de la interconsulta psicoldgica es necesario re-
currir 2 médicos con la finalidad de tener apoyo en el
diagnéstico de enfermedades sistémicas que presentan
manifestaciones bucales similares a las psicolégicas. Por
lo cual, es necesario que el médico solicite los estudios
laboratoriales pertinentes para descartar o identificar pa-
tologias de etiologia autoinmunes, bacteriales y virales
tienen como manifestacion bucal la contraccién muscu-
lar y el bruxismo.

La evidencia clinica demuestra que los trastornos tem-
poromandibulares son frecuentes en los pacientes que se
encuentran bajo tensién emocional asociada a proble-
mas laborales, familiares y econémicos.
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