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Resumen

Durante los dltimos 50 afnos se han propuesto diferentes
teorias para explicar el sindrome denominado “disfuncion
temporomandibular” o “disfuncion craneomandibular”.
Sin embargo, es dudoso que ninguna de estas teorias
encaje con todas las complejas caracteristicas de esta
condicion. La explicacion “multifactorial” también pare-
ce inadecuada. Asumiendo que una teoria valida deberia
encajar con toda la evidencia disponible, este articulo
empieza separando los factores “predisponentes” de los
“precipitadores”, y destaca que la mayoria de las teorias
existentes parecen identificar los primeros mas que los
segundos. Se estudia el material de investigacion dispo-
nible para crear una hipdtesis que explique de forma
logica los desordenes temporomandibulares encajando
con todos los hechos conocidos.

Palabras clave: Disfuncién craneomandibular. Articula-
cion temporomandibular. Relacién Ortodoncia-ATM.

Summary

Over the last 50 years many theories have been put for-
ward to explain the syndrome currently caled “temporo-
mandibular disorders”. However it is doubtful if any sin-
gle theory fits all the complex features of this condition.
The “multifactorial” explanatio also appear flawed. On
the assumption that a valid theory should fit the whole
evidence, this paper starts by separating the “predispos-
ing” factors from the “precipitating”, and notes that most
existing theories appear to identify the former rather than
the latter. The research material is esamined to create a
hypothesis to explain temporomandibular disorders that
is both logical and fits all the known facts.

Key words: Craniomandibular dysfunction. Temporoman-
dibular joint. Relationship orthodontics-TMJ.

Introduccion

Se espera que los clinicos sean capaces de tratar
pacientes con problemas de la ATM, especialmente
si tienen dolor. Sin embargo, alin no se ha llegado a
un acuerdo claro sobre su definicion. El problema

subyacente ha sido la falta de un establecimiento de
la causa de las disfunciones temporomandibulares.
Como resultado, se han desarrollado varios regime-
nes de tratamiento dentales y médicos, estando cada
uno de ellos soportado por un leal grupo de seguido-
res, pero hay poco consenso sobre sus méritos rea-
les. Algunos intentarian clasificar los problemas de
la ATM basandose en fundamentos clinicos, pero esto
crea muchas subdivisiones que confunden la locali-
zacion de la causa. Antes de que podamos estable-
cer el tratamiento de la ATM, debemos aislar los
factores que estan relacionados con mayor probabili-
dad. Estos pueden clasificarse bajo los siguientes
apartados:

1. Factores precipitantes: Estos serian los factores
que provocan directamente el problema, por ejem-
plo “la gota que hace derramar el agua del vaso”.

2. Predisponentes: Factores que debilitan un siste-
ma, de forma que se hace vulnerable a los fac-
tores precipitantes. En este ejemplo, todas las
gotas anteriores.

3. Asociados: Factores que acompafian al desarro-
llo del problema pero que no toman parte en su
causa, aunque a veces se consideran como ta-
les. Por ejemplo, que haya agua alrededor del
vaso antes de que esté lleno.

4. Resultantes: Factores que estan causados por el
problema. Alrededor del vaso se queda mojado.

5. Factores no relacionados: Empieza a llover y el
vaso también se moja.

Probabilidades

Normalmente, en un sistema equilibrado, los “fa-
llos” (o cambios) estan precipitados por un Unico
factor “precipitante”, pero en alguna ocasién rara
pueden involucrarse dos factores “precipitantes” de
forma coincidente (“llegan dos gotas a la vez al vaso
lleno”). Por otra parte, es frecuente que varios facto-
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res “predisponentes” estén relacionados de forma
simultanea. Obviamente, un problema similar en una
ocasion diferente puede deberse a un factor
“precipitante” distinto, pero aqui empiezan a tener
importancia las probabilidades matematicas.

En realidad, fallos similares repetidos en un tipo de
maquina o estructura biolégica casi seguro que se
deben al mismo Unico factor “precipitante”, sean
cuales sean o cudn variados sean los factores
“predisponentes”. Es interesante que esta regla es
vélida para todas las situaciones multifactoriales.

En consecuencia, es probable que sélo haya una hi-
potesis correcta para explicar los problemas de
disfuncién de la ATM, y deberia poder adaptarse a
todas las circunstancias. Por ello, deberiamos bus-
car un factor precipitante que esté presente en todos
los casos, superpuesto a uno o mas factores
predisponentes que pueden haber debilitado la arti-
culacién con anterioridad!-®. {Cuales son las posibili-
dades?

Hipotesis rivales

1. La falta de armonia oclusal
provoca la aparicion de la disfuncion
temporomandibular

Muchos autores prestigiosos creen® que “los contac-
tos irregulares de los dientes, los contactos desli-
zantes, las mordidas cruzadas, las desviaciones de
la mandibula, los contactos en lados opuestos, etc.
proporcionan cargas inapropiadas a la articulacién”.
Sicher” fue uno de los primeros en explicar que si
una cuUspide choca durante la masticacion, las dos
superficies dselizantes de la articulacion se colocan
bajo estrés torsional y esto puede conllevar dafios. El
tratamiento en base a esta teoria se ha utilizado
durante afos, incluyendo el equilibrado de la colusién,
un proceso que varia en complejidad segun las es-
cuelas, desde el tallado local de los dientes, al ajus-
te detallado utilizando articuladores que registran y
replican los movimientos de la mandibula®. A pesar
de que se afirma que se obtienen resultados satisfac-
torios, un porcentaje de casos no responden. El de-
fecto de esta teoria parece ser que no explica clara-
mente la razén del desarrollo de la disarmonia oclusal
de entrada. Ademas, la presencia o ausencia de la
interferencia parece tener poca relacion con la inci-
dencia de problemas de la ATM?; incluso en casos
con contactos laterales o caninos elevados la rela-
cién con problemas de la ATM es inexistente®. Final-
mente, aunque la ATM responda bien al ajuste oclusal,

los contactos irregulares a menudo regresan, nece-
sitando mas equilibrado posterior. Por estas razones,
éste debe ser un factor “asociado”.

2. Algunas maloclusiones provocan
la aparicién de la disfuncion
temporomandibular

Esta hipdtesis puede considerarse en parte como
asociada a la anterior. Se ha sugerido!® que algunas
maloclusiones especificas tales como las mordidas
abiertas laterales, los overjets aumentados, etc., tien-
den a dafar la articulacion. Algunos clinicos opinan!!
que las interferencias dentales llevan la mandibula
hacia atrés y causan una lesién en la insercién pos-
terior del disco. Algunos clinicos!? opinan que las
interferencias dentales llevan la mandibula hacia atras,
causando dafio en la insercién posterior del disco.
En 1993, Schellhas, et al.!® observaron que los pro-
blemas internos eran més frecuentes en maloclusiones
de clase Il (56 casos de entre 60), y rechazaron
todas las hipotesis establecidas al sugerir que “la
lesién de los discos de las ATM retrasa o detiene el
crecimiento condilar”. En otras palabras, que la ATM
causa la maloclusién. Sin embargo, no parece que
utilizasen controles para establecer la incidencia glo-
bal de disfuncién temporomandibular en pacientes
con maloclusiones de clase Il, o la proporcién de
pacientes que padecen disfuncion craneomandibular
(DCM) y que tienen o no realmente una maloclusion
de clase Il. Los hallazgbos de Mohlin'* sugieren que
la mayoria de disfunciones de la ATM se asocian con
mordidas cruzadas (30%) y overjets aumentados
(20%), mientras que menos se encuentran en las
sobremordidas (5%) y oclusiones normales (2%).
Hasta cierto punto, estos porcentajes reflejan la dis-
tribuciéon de estas maloclusiones en si mismas, en
cuyo caso, con la posible excepcion de las mordidas
cruzadas, el tipo de maloclusién no puede tener una
gran influencia. Es més significativo que hay mu-
chos paciente con maloclusiones severas de cual-
quier tipo sin sintomas de la ATM, haciendo poco
probable que la maloclusién en si misma sea un fac-
tor precipitante.

3. La malposicion o malformacién
del céndilo provoca la DCM

Algunos clinicos!® consideran que este es un impor-
tante aspecto de la DCM. Hoy las técnicas de reso-
nancia magnética permiten valorarlo directamente?®.
Sin embargo, aln no sabemos si las variaciones en
la forma son la causa o resultado del problema.
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Figura 1.

Una nifia de 7 afos y 1
mes de edad, que se
habia fracturado el
céndilo izquierdo.

A. Después de seis dias:
Fractura alta con el
fragmento menor situado
medialmente, anterior-
mente, y hacia afuera de
la fosa articular

B. Después de 2 meses:
La cabeza fractura ha
sido reabsorbida y el final
de la columna esta
redondeado.

C. Después de 28 meses:
Proceso de bloqueo
condilar en posicién
normal en relacién con el
ramus.

De “Mandibular Growth
and Remodelling
Processes after Condylar
fracture”, por Kai Lund.
Con permiso de los
editores del Acta
Odontoldgica
Scandinavica,
Copenhague, 1974

Figura 2.

Pelvis de un esquimal
que tenia una dislocacién
congénita no tratada de
la cadera (B). Obsérvese
que la nueva cavidad se
ha formado unos 10 cm
por encima de la cadera
normal (A). (fotografia
amablemente prestada y
fotografiada por el
Smithsonian Museum,
Washington DC) (Dcha.)

Mi interés en el problema empez6 en el afio 1954,
cuando llamé a 23 pacientes que previamente ha-
bian sido tratados con condilectomia unilateral por
presencia de disfuncion temporomandibular entre tres
y cinco anos antes. Fue especialmente interesante
observar que tres de los pacientes cuyo condilo y
disco habian sido completamente extirpados habian
desarrollado subsiguientemente un condilo de reem-
plazo. Uno de estos condilos tenia un aspecto casi

normal con un espacio articular que sugeria que la
capsula también se habia regenerado?'’.

Esta investigacion nunca fue publicada, pero las mis-
mas observaciones las hizo Lund!® en su trabajo cla-
sico sobre la reparacién espontanea que sigue e las
fracturas condilares. En un estudio de 38 pacientes
jovenes, encontrd que si la cabeza rota se habia des-
plazado hacia un lado, abia sido subsiguientemente
eliminada por reabsoricén (Figura 1). Siguiendo esto
aparecié un “crecimiento de un proceso 6seo en el
ramus que se parece totalmente a un céndilo nor-
mal”. La remodelacién consistié en una combina-
cion de procesos de combinacién y aposicion. Aldef!?
refirid hallazgos similares en adultos. Parce que el
céndilo tiene poderes de regeneracion Unicos. Esta
evidencia es crucial para todo el debate, ya que si la

Ortodoncia Clinica 2001;4(2):76-84



¢{Cuél es la causa de las disfunciones craneomandibulares?

Figura 3.

La fosa articular de un
paciente que habia
llevado un aparato de
Herbst combinado con un
extraoral. El aparato de
Herbst mantenia la
mandibula hacia
adelante. Obsérvese el
doble contorno de hueso
compacto perfilando la
posicién de la superficie
articular antes y después
del tratamiento. Fotogra-
fia amablemente
prestada por

L. Wieslander, de la
Universidad de Basel

Nueve meses después

Antes Después de tres meses

articulacion se puede regenerar entera, {podria ser
capaz de adaptarse unos pocos mm para prevenir
traumas? cualquier hipotesis deberia ser capaz de
dar una explicacién a esto.

4. Una forma o posicion anormal
de la fosa glenoidea provoca la DCM

Se ha sugerido que puede ser la propia fosa la que
origina los problemas y, en verdad, hay evidencia
que sugiere que el hueso temporal en combinacién
con la fosa glenoidea puede desplazarse durante el
tratamiento ortoddncico?®?!. Sin embargo, la fosa
parece ser capaz de adaptarse libremente a la posi-
cion del condilo. Wieslander?? mostré que la fosa
glenoidea se remodelaba muchos milimetros des-
pués de que la mandibula se hubgiese mantenido en
una posicién adelantada con un aparato de Herbst
(Figura 3). Woodside?® apunto que “en primates adul-
tos, adolescentes y jovenes, una protrusién mandibular
progresiva y continua produce una remodelacion ante-
rior extensa de la fosa glenoidea”. En este debate es
significativo que todas las articulaciones se remodelaron
de forma que la “pelota” se devolvia hacia el centro
del “cubilete” (un aspecto al que nos referiremos en la
discusién). En relacién con esto, es bastante ilégico
sugerir que estas deformaciones son la causa de la
DCM, ya que claramente siguen al desplazamiento del
condilo. Es decir, este factor deberia clasificarse como
“resultante” y no “precipitante”.

5. La DCM es el resultado
de un trauma previo

Algunos dentistas y ostedpatas?* consideran que un
trauma (pre- o post-natal) puede desplazar los hue-

sos craneales o causad una lesion directa a la man-
dibula o la articulacién. Hay poca evidencia que con-
firme que el trauma durante el nacimiento sea el
responsable, y hay estudios sonograficos?® que com-
paran a los nifos pre- y post-natales tras nacimien-
tos traumaticos y atraumaticos que sugieren que el
trauma en el nacimiento “no parece tener influencia
en la manifestacion de la relacion mandibular sagital
humana”. Wilkes?®, en un estudio retrospectivo de
540 pacientes, sugirié que el trauma era la casua
mas frecuente de una DCM subsiguiente. Sin embar-
go, casi todos los nifios padecen un trauma en la
cara en algin momento, y no parece que hayan es-
tudios comparativos que establezcan la incidencia
global de estos traumas. Esta explicacion también
se enfrenta con la baja incidencia de problemas de
ATM en poblaciones primitivas que estan igualmen-
te, si no mas, expuestas a traumas. Ademas, épor
qué las demas articulaciones no se afectan de la
misma manera?. El seguimiento de pacientes con
céndilos fracturados, que debe incluir traumas con-
siderables, ha mostrado que luego tienen menos sin-
tomas objetivos?’. Dejando a un lado su popularidad,
la evidencia contraria es tan significativa que esta
hipétesis sblo se puede aplicar en algunas ocasio-
nes, y debe ser rechazada como factor precipitante.

6. El tratamiento ortodéncico dana
la articulacion

Aungue se ha sugerido que los pacientes que han
recibido tratamiento ortoddncico tienen mayor por-
centaje de problemas de la ATM que la poblacién
promedio, deberia recordarse que también tenian mas
probabilidad de tener problemas de relacién dental y
esquelética antes del tratamiento®®. Las investiga-
ciones ortodoxas sugieren?® que el tratamiento orto-
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déncico no causa “un aumento significativo”. Esta
opinion ha sido rechazada por muchos clicos, pero
hay poca evidencia positiva tanto en un sentido como
en el otro. Aunque puede ser posible que el trata-
miento ortoddncico cause problemas, muchos pa-
cientes con ATM nunca han recibido tratamiento de
ortodoncia y viceversa, de manera que no puede con-
siderarse como factor precipitante.

7. El bruxismo causa DCM

En general se cree que un desgaste intermitente o
rechinar de dientes puede provocar grandes cargas
en los dientes y articulaciones. Sin embargo, mu-
chas personas bruxan y no tienen problemas de ATM,
y asi podria parecer que factores adicionales tales
como contactos irregulares o dafnos previos deben
estar presentes antes de que aparezcan los sinto-
mas. Marks3® ha mostrado que hay una relacion cla-
ra entre el bruxismo y las alergias y ha sugerido quel
a correccion de estas Ultimas puede mejorar o inclu-
so eliminar el bruxismo. Sin embargo, puede discu-
tirse que la inversa de esta afirmacion sea real, o
incluso se puede considerar que las alergias tienden
a causal obstruccion nasal, y en consecuencia pro-
vocar posturas de boca abierta, con lo cual ambos
factores pueden estar “asociados”.

8. La influencia de la dieta en la DCM

Parece posible que la comida, ya sea por su consis-
tencia o contenido, tenga influencia en la articula-
cion. Una dieta dura no parece, sin embargo, ser
una desventaja3!, aunque este un aspecto relativa-
mente poco investigado de la DCM.

9. El estrés precipita la DCM

Se reconoce que el estrés emocional puede precipi-
tar episodios de DCM32, Esto podia considerarse en
el apartado de bruxismo, ya que estos pacientes a
menudo rechinan sus dientes y cierran apretando.
Se ha visto que la ayuda psicoldgica puede ayudar,
pero como con muchos otros tratamientos, el por-
centaje de éxitos se limita a un 75%. Se afirma que
hay relacion entre los sintomas de ATM, tensién
muscular, puntos gatillo, cefaleas, y posiblemente la
migrafia%3, aunque esta Ultima es dudada por algu-
nos autores®*. También hay efectos placebo fuertes,
de mnanera que existen pacientes que no reciben
tratamiento (grupos control) que frecuentemente afir-
man haberse curado. En un caso realmente extrafo,

no menos de un 25% del grupo control sin trata-
miento, con pacientes sin sintomas desarrollaron lue-
go sintomas de ATM8. Parece posible que cualquier
clinico con autoestima y personalidad puede proveer
un tratamiento minimo y alin conseguir un porcenta-
je de curacion creible. Algunos recomiendan la me-
dicacion sedativa®®, pero es dificil estar seguro de
que las mejoras se deben a una incidencia reducida
de DCM o a que ha bajado el nivel de percepcion al
dolor. Cualquier medicacion a largo término debe
considerarse una “cura” dudosa. O'Geary®® expreso
de forma significativa la opinién de que “el estrés en
si mismo no causa problemas de DCM, pero a me-
nudo los inicia”.

10. La DCM es el resultado
de parafunciones musculares

Los estudios electromiograficos han mostrado que los
pacientes con disfuncion craneomandibular a menudo
presentan patrones anormales de actividad muscular®’.
Sin embargo, esto puede ser el resultado de que los
pacientes intenten evitar contactos prematuras, mas
que la causa de éstos. Casi hace 100 afos, Angle3®
sugirié que la lengua y los labios tienen influencia en la
oclusién en desarrollo. Rix3° fue el primero en llamar
la atnecion sobre la delgucién con los dientes separa-
dos, en 1946. Durante una deglucién parafuncional,
el sellado oral se consigue mediante la contraccién de
los musculos orbicularis y buccinador contra la len-
gua, y esto conlleva una hipertrofia obvia de los mus-
culos relevantes. Dependiendo de la severidad de este
habito, los dientes pueden inclinarse lingualmente, a
menudo provocando mordidas cruzadas que Mohlin
asociaba con sintomas de ATM!4. Posiblemente sea
por estas razones que al fisioterapia (terapia fisica)*®
se ha revelado como una ayuda efectiva, pero de nue-
vo s6lo con un nivel de curacion del 75%.

Discusion

Acabamos de considerar diez hipétesis ampliamente
aceptadas que intentan explicar la etiologia de la
disfuncién craneomandibular. Sin embargo, ninguna
de ellas parece poder englobar todos los tipos de
sintomas. A pesar de ello, tiene que haber una expli-
cacion racional de la DCM. {Qué otras variables pue-
den incluirse?

Es dificil medir la posicién de reposo de los maxila-
res y labios y casi imposible medir la de la lengua.
Como resultado de esto, la postura oral ha tendido a
ser un area evitada en las investigaciones. Hay mu-
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cha incertidumbre sobre las posturas de reposo nor-
males y sobre si las variaciones de cualquier tipo
podrian influir en las articulaciones o en cualquier
otra estructura dental y esquelética. Si “descanso”
fuera sindbnimo de “actividad muscular minima”, en-
tonces el trabajo de Rugh y Drago*! sugeriria que la
boca deberia abrirse 8,6 mm, lo cual es improbable.
La gente que mantiene sus bocas cerradas en su
vida social puede que no la tengan asi cuando estan
solos o durmiento, y a menudo imaginan que sus
labios estan en contacto mas de lo que estan. Otros
pueden cerrar sus labios pero dejar sus dientes sepa-
rados muchos milimetros.

En 1934 Costen*? propuso la opinién de que las
sobremordidas conllevaban una retrusion de la cabe-
za del céndilo que se asociaba con problemas de la
ATM (y ademas con otros procesos patolégicos). Sin
embargo, se ha visto*® que los pacientes con sobre-
mordidas normalmente tienen una postura con sus
dientes separados, y sabemos que los pacientes con
disfuncién craneomandibular tienden a tener postu-
ras de sobremordidas excesivas y espacio entre los
dientes superiores e inferiores**. Muchos clinicos que
tratan la articulacion temporomandibular y algunos
oclusionistas consideran que un espacio libre de
muchos milimetros es “normal”, y reconocen que la
interposicion lingual es una forma natural de “des-
cansar la articulacién”. En este contexto la palabra
“normal” puede interpretarse de forma errénea, ya
que no hay evidencia que sugiera que un espacio
libre aumentado sea algo normal, a no ser en aque-
llas partes industrializadas del mundo en las que tan-
to la maloclusién como la DCM son endémicas*5-4°.

Ha habido un aumento draméatico de alergias nasales
en los paises industrializados sobre las Ultimas déca-
das, y muchos nifios normales de 3 afos de edad
ahora mantienen sus bocas abiertas durante un 85%
del tiempo o méas®®31. Las investigaciones de Proffit
con conejos®® permitieron confirmar que los dientes
deberian estar en contacto durante un nimero de-
terminado de horas cada dia. También5? se encontr6
que la erupcién en humanos es altamente sensitiva
a los periodos de contacto y que los dientes que se
dejan en inoclusion durante largos periodos de tiem-
po suelen continuar erupcionando. Ademas®?53 de-
mostr6 que los adultos y nifios con caras largas ejer-
cen fuerzas de masticacién mas bajas. Parece que la
altura oclusal de cualquier individuo representa un
equilibrio entre el periodo de tiempo que tiene los
dientes en contacto y las fuerzas masticatorias apli-
cadas. A partir de los hallazgos de Proffitt, parece
que a no ser que los dientes estén en ligero contacto
entre cuatro y ocho horas cada dia, continuaran
erupcionando. Presumiblemente, continuaran hacien-

do esto hasta que alcancen el limite del soporte
alveolar, o alguna otra obstruccion como por ejem-
plo la lengua si se mantiene entre los dientes.

La evidencia acumulada no deja lugar a dudas sobre
el hecho de que la maloclusién y la DCM estan rela-
cionadas con posturas de dientes antagonistas sepa-
rados. Esto puede incluir la interposicién lingual,
postura de deglucion con la lengua entre los dientes
o durante largos periodos de tiempo, espacio libre
aumentado, posturas de boca abierta, y, de acuerdo
con Peterson*3, sobremordidas. Sin embargo, no pa-
rece haber una teoria que facilite una conexion légi-
ca entre la DCM y toda esta coleccién de factores.

El objetivo de este articulo es el de utilizar hallazgos
aceptados en la literatura para formular una teoria
que se acople a todos los hallazgos obtenidos. Se
han considerado diez teorias que aseguran explicar
la etiologia de la DCM, sin que ninguna de ellas sea
capaz de explicar completamente el problema. La
evidencia que acabamos de considerar sugiere de
forma clara que la DCM también se relaciona con
posturas de boca abierta. En esta base, podemos
considerar una nueva hipotesis.

Hipétesis: la DCM esta causada
por las posturas de boca abierta

Las articulaciones son altamente adaptables y siem-
pre se remodelaran para adaptarse a las posiciones
habituales de reposo (Figura 4 A). Si la boca se man-
tiene abierta continuamente (Figura 4 B) el céndilo
y la fosa se recontornearan de forma que su cabeza
estara en o cerca del centro de la fosa cuando la
mandibula esta en esa posicion (Figura 4 C). Si, si-
guiendo esto, la boca se cierra, la cabeza del céndi-
lo se movera hacia arriba y atras (Figura 4 D) para
ocupar una posicion que se ve con frecuencia en los
casos de DCM#*2. Aunque se suele creer que el cierre
final de la mandibula es puramente una accion de

Figura 4.

Impresién del artista de:
A. Una ATM saludable.
B. El efecto de dejar caer
la mandibula.

C. Después de algunos
meses en esa posicion la
fosa y el céndilo se
adaptan para
re-centralizar la
articulacion.

D. El resultado de llevar
los dientes a contacto
oclusal en ese momento

Ortodoncia Clinica 2001;4(1):76-84



J. Mew

eje de bisogro, esto no es asi como puede compro-
barse colocando un dedo sobre las articulaciones®*55.
Al mismo tiempo, la posicién de boca abierta permitira
que los incisivos superiores se muevan lingualmente
bajo el peso del pliegue de los tejidos blandos®®. Si la
boca se cierra entonces, los dientes anteriores pro-
bablemente contactar ligeramente antes que los pos-
teriores, forzando el céndilo a colocarse hacia atras
en la articulacién y, a largo término, aflojando la
insercién de los incisivos. Esta Gltima consideracién
puede comprobarse a menudo colocando los dedos a
nivel de los incisivos superiores y pidiendo al pacien-
te que repiquetee los dientes.

Esta hipotesis da explicacion cientifica a seis de los
sintomas mas frecuentes de la DCM:

— Condilos retroposicionados

— Postura de boca abierta

— Postura de lengua entre los dientes
— Irregularidades oclusales

— Inclinacién lingual de los dientes.
— Deformacion del céndilo y fosa

Ademas, explica por qué una articulacién que en otras
ocasiones puede conformarse completamente es in-
capaz de ajustarse uno o dos milimetros: no puede
adaptarse para encajar en la posicion de boca cerra-
da si esta sélo es intermitente. También explica por
qué las férulas o placas de descarga tienen éxito a
corto plazo: la posicion de descanso y la posicion de
contacto se hacen coincidentes; y por qué a menudo
fallan a largo plazo: la articulacion se remodlea para
adaptarse a la nueva psotura de dientes separados.

Sin embargo, no seria apropiado asumir que cualquie-
ra de estos facotres, o incluso una combinacién de
ellos es la causa real de la DCM. Sélo una colocacién
inapropiada de la articulacién seria improbable que
causase dolor o trauma, ya que esto requeriria una
cantidad de fuerza. Las posturas de boca abierta pue-
den ser consideradas de forma més apropiada como
“factores predisponentes”. De entre los factores apun-
tados al principio, el bruxismo, o el repiqueteo de dien-
tes pparecen ser, por la evidencia y el consenso clini-
co, los principales culpables del dafio, y deberian
considerarse quizds como factores “precipitadores”,
pero sblo si los pacientes mantienen los dientes supe-
riores e inferiores separados demasiado tiempo.

Conclusiones

1. Hay poca evidencia que sugiera que nuestros
antepasados tuvieran problemas con sus articu-
laciones.

2. Las posturas de boca abierta son endémicas en
entornos contemporéaneos.

3. Todas las articualciones se adaptan naturalmen-
te, de forma que el céndilo esté cerca del cen-
tro de su fosa en la posicién de descanso.

4. Si los dientes superiores e inferiores se separan
durante periodos largos, el céndilo se remodelara
distalmente y los incisivos superiores se move-
ran lingualmente.

5. Sicierran su boca, la cabeza del condilo se fuer-
za distalmente.

6. Si entonces repiquetean sus dientes, habra do-
lor y lesion.

Tratamiento

Colocamos una férula hasta que los sintomas remi-
ten, y entonces ajustamos un aparato para entrenar
al pacinete a mantener sus dientes en contacto lige-
ro entre cuatro y ocho horas al dia, mientras que
graudalmente reducimos el grosor de la férula. Si no
hay dafio permanente, el céndilo se remodelara de
rofrma predecible hacia adelante, al centro de la
articulacion, proporcionando prevencion a problemas
en el futuro.

Resumen

La explicacién multifactorial sobre las causas de la
DCM no parece apropiada, porque fallos similares
repetidos en cualquier estructura biolégica concreta
es probable que sean causadas por el mismo factor
“iniciador”, al margen de cuantos y como de varia-
dos son los factores “predisponentes”. La evidencia
sugiere claramente que la DCM esta “predispuesta”
por posturas de boca abierta a largo término que
causan que el céndilo se reocnforme distalmente, y
permiten que los incisivos superiores caigan hacia
atrés. La DCM es entonces “precipitada” por el repi-
queteo dental habitual. Parece no haber evidencia
en contra de esta hipétesis, mientras que la mayoria
de las demas teorias parecen erréneas en uno o mas
aspectos.
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