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CASO CLINICO

Tratamiento ortodontico de la disfuncion craneomandibular.
Reporte de caso clinico

Orthodontic treatment for a craniomandibular disorder.
Case report

Hadyt Pazarén Salgado,* Isaac Guzman Valdivia$

RESUMEN

Paciente femenino de 13 afios de edad, con severa disfuncién cra-
neomandibular. Presenta sintomatologia dolorosa e hipertonicidad
muscular generalizada, vértigo, dificultad para caminar, limitacion
de movimientos mandibulares, masticaciéon débil y apertura bucal
maxima de 17 mm clase |l esqueletal por retrognatismo mandibular,
micrognatismo, perfil convexo, severo apifiamiento dental anterior
superior e inferior. Los objetivos del tratamiento fueron lograr una
oclusién estable, mejorar el tono muscular y la funcién craneoman-
dibular. Disminuir en lo posible el dolor, obtener una apertura bucal
adecuada. El tratamiento inicié con reprogramacién neuromuscular
con férula de miorrelajacion, termoterapia con calor humedo, rela-
jantes musculares y posteriormente tratamiento ortoddntico. Los
resultados del tratamiento fueron satisfactorios, ya que la paciente
experimenté mejoria en su salud, fisica y emocional. Se recuperé la
correcta funcion masticatoria, brindandole a la paciente una mejor
calidad de vida, reintegrandose a sus actividades cotidianas.

ABSTRACT

Female patient 13 years of age with severe TMJ dysfunction
who presented symptoms of pain and generalized muscular
hypertonicity, vertigo, difficulty for walking, limitation of mandibular
movements, weak chewing and maximum oral opening of 17 mm.
She was diagnosed as a skeletal Class Il due toretrognathia and
micrognathia. She had a convex profile, severe upper and lower
anterior dental crowding. Treatment began with neuromuscular
reprogramming with a splint for muscular relaxation, thermotherapy
with moist heat, muscle relaxants and afterwards, orthodontic
treatment. The results of the treatment were satisfactory since the
patient experienced improvement in her physical and emotional
health. Correct masticatory function was restored giving the patient
a better quality of life and allowing her to resume her normal daily
activities.
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INTRODUCCION

La disfuncion craneomandibular (DCM) es comple-
ja y multifactorial, la cual puede provocar alteraciones
de tipo locales y sistémicas.

Una de las etiologias mas frecuentes es el estrés.
Las estructuras mas susceptibles son: musculos, las
ATM, dientes y sus estructuras de soporte.

El organismo reacciona ante el factor estresante
generando demandas para un reajuste o adaptacion.
La magnitud dependera del estrés.

Los musculos experimentan dolor a la palpaciény a
los movimientos mandibulares. El paciente lo describe
como: una limitacion del movimiento con dolor asocia-
do, sensibilidad, dolor articular, chasquidos y desgas-
tes en los dientes.

La DCM es una patologia multifactorial que se de-
bera tratar multidisciplinariamente.

Un correcto diagndstico nos llevara a un trata-
miento exitoso. Existen diferentes maneras de tratar
la DCM.

El diagnéstico de disfuncidon craneomandibular,
debe ser realizado por medio de una exhaustiva eva-
luacion del sistema estomatognatico, que comprenda
basicamente una completa anamnesis y un meticulo-
so examen fisico, pudiendo ser complementado con
examenes imagenoldgicos.
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Los principales signos y sintomas de los trastornos
de la ATM, se asocian a una alteracién del complejo
disco-condilo.

Estudios epidemiolégicos sugieren que aproximada-
mente un 30% de la poblacién general presenta algun
signo de alteracion funcional del sistema masticatorio.

Etiologia de la disfuncién
craneomandibular

Estrés, hiperactividad muscular, puntos prematuros
de contacto, bruxismo, traumatismos.

Signos y sintomas de la disfunciéon
craneomandibular

Dolor, sindrome de dolor miofacial, puntos gatillo,
sonidos articulares (chasquido y crepitacion), dolor
periauricular, mareo y vértigo, limitacion de movimien-
tos mandibulares, maloclusién, alteraciones a nivel
articular (alteraciones morfologicas, adherencias, lu-
xacion, trastornos inflamatorios de la ATM, trastornos
inflamatorios de estructuras asociadas) y disminucion
de la agudeza visual.

Diagnéstico de la disfuncion
craneomandibular

Historia clinica, exploracién, analisis funcional, Dx
radiografico y auxiliares del Dx (video, fotografias, mo-
delos de estudio).

Tratamiento de la disfunciéon
craneomandibular

El tratamiento de la disfuncién craneomandibular
se clasifica en dos tipos:

1. Definitivo: va dirigido a controlar o eliminar los fac-
tores etioldgicos.

2. De apoyo: son terapéuticos para modificar los sin-
tomas.

Otra manera de clasificar el tratamiento de la DCM
es la siguiente: terapia paliativa, resolucién natural,
terapia relacionada a la causa, terapia especifica y re-
habilitacion.

El tratamiento se lleva a cabo por medio de: férula
de miorrelajacion, medicamentos, fisioterapia, termote-

Figura 1.

Fotografias extraorales y maxima
apertura.
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rapia, estimulacion nerviosa transcutanea (TENS), bo-
tox tipo A, ultrasonido, laser, psicoterapia, aparatologia
ortoddntica y tratamiento quirdrgico.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 13 afnos de edad, que presen-
ta sintomatologia dolorosa muy fuerte e hipertonicidad
muscular generalizada, vértigo, imposibilidad para ca-
minar, limitacion de movimientos mandibulares, masti-
cacion débil y apertura bucal maxima de 17 mm (Figu-
ras 1y 2). Canalizada de neurologia, se presenta a la
clinica para no tener dolor. Cefalométricamente presen-
ta clase Il esqueletal por retrognatismo mandibular, mi-
crognatismo, tendencia al crecimiento horizontal, bipro-
clinacién y biprotrusion dentoalveolar. Al analisis facial

Figura 2.

Fotografia de postura
de la paciente.

Figura 3.

Fotografias intraorales iniciales.
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Figura 4.

Ortopantomografia, Rx. lateral de
craneo y cefalometria.
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muestra perfil convexo y biproquelia. Particularmente
padece dolor de ATM bilateral, asi como dolor muscu-
lar generalizado. Funcionalmente realiza movimientos
de apertura y cierre anormales y limitados, contractura
muscular generalizada, habito de proyeccion lingual,
succion de labio y masticacion débil. Dentalmente pre-
senta clase canina derecha e izquierda no valorable,
apifiamiento severo anterior superior e inferior, sobre-
mordida vertical aumentada, sobremordida horizontal
aumentada, desviacion de lineas medias, arcada supe-
rior e inferior no ideales (Figuras 3 y 4).

PLAN DE TRATAMIENTO

Terapia con relajantes musculares y termoterapia
con calor humedo.

1. Reprogramacion neuromuscular con férula de mio-
relajacion

2. Extracciones de primeros premolares superiores e
inferiores

3. Sistema Roth 0.022.

4. Fase I: nivelacion y alineacion inicial 0.014”-0.016” NiTi.

5. Fase Il-1: movimientos de segundo y tercer orden
0.016” x 0.016” NiTi a 0.019” x 0.025” acero inoxidable.

6. Fase lI-2: retraccion de segmento anterior con DKL
0.019” x 0.025” acero.

7. Nota: valorar la posibilidad de miniimplantes para
anclaje superior.

8. Cierre de espacios posteriores.

9. Fase lll: consolidacion y estabilizacion 0.019” x
0.025”-0.021” x 0.025” acero.

10. Fase IV: asentamiento oclusal.

11. Retencion.

PROGRESO DEL TRATAMIENTO

Primeramente se prescribié Robaxisal®, 1 cada
8 horas por 15 dias, aunado a fomentos de agua
caliente y masajes en los musculos de la cara y
cuello tres veces al dia como terapia paliativa. Se
coloc¢ férula de miorrelajacion superior (Figura 5),
se cita a la paciente cada 15 dias para revision
de puntos de contacto y desgaste en la férula, los
cuales alisabamos, el aparato fue usado por tres
meses, tiempo necesario para determinar si el
problema que presentaba era causado por la ma-
loclusidn. Al mejorar la apertura, masticacion y dis-
minucion del dolor se confirmd que el tratamiento
seria ortoddntico y no se estaba originando por un
problema sistémico como reumatismo juvenil; asi
iniciamos el tratamiento.

Se realizaron extracciones de primeros premola-
res superiores e inferiores. Colocacién de bandas.
Bonding de brackets superiores e inferiores pres-
cripcion Roth slot 0.022”. Fase I: nivelacién y ali-
neacion inicial con arcos ligeros 0.014” NiTi. Fase
II: coordinacién, a base de movimientos de segundo

Figura 5.

Fotografias de férula de miorre-
lajacion.

Figura 6.

Inicio de tratamiento, arcos NiTi
0.014".
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y tercer orden ligeros, refuerzo de anclaje con mi- RESULTADOS

croimplantes, retraccién de segmento anterior con
DKL y cierre de espacios, consolidacién, estabiliza- Las fotografias extra e intraorales, las radiografias
cién y retencién (Figuras 6 a 9). y el andlisis funcional demuestran resultados comple-

Figura 7.

Colocacién de miniimplante para
lograr un anclaje éseo y retraer
correctamente segmento anterior
superior derecho.

Figura 8.
Activacion de DKL superior de-

recho, cambio a arco de curva
inversa 0.017” x 0.025” NiTi inf.

Figura 9.

Cambié a arco de acero continuo
superior 0.019” x 0.025”.
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tamente satisfactorios, ya que se corrigi6 el eje axial
de los dientes y se disminuyd la biprotrusién dentoal-
veolar. El perfil mejoré disminuyendo la biproquelia.
Se mejorod la funcién craneomandibular eliminandose
el dolor muscular generalizado. Se logré obtener un
patron de apertura y cierre sin desviacién obtenien-
do una apertura maxima de 38 mm. Se eliminaron los

habitos bucales y se recupero la funcidon masticatoria
correcta. Se obtuvo clase | molar y canina bilateral.
Se eliminé el apifhamiento, se corrigié la sobremordida
vertical y horizontal, se corrigieron las lineas medias y
se mejord la forma de las arcadas (Figuras 10 a 12).
Todos los objetivos fueron logrados, demostrando
que si casos como estos son diagnosticados y trata-

Figura 10.

Término del tratamiento, se
tomaron impresiones para
confeccionar retenedores, en
superior se coloco retenedor
circunferencial y en inferior alam-
bre tensado 0.0175” de 3 a 3.

Figura 11.

Fotografias finales extraorales y
maxima apertura.
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dos correctamente se puede devolver la salud al pa-
ciente.

CONCLUSIONES

Las DCM son cada dia mas frecuentes en la pobla-
cién, afectando mas a mujeres que a hombres € in-
crementandose la incidencia en adolescentes y nifos.

Esta patologia es multifactorial, por lo tanto se debe
tratar multidisciplinariamente para obtener un resulta-
do integral que consista en cambios faciales, articu-
lares, funcionales, dentales, estéticos, psicoldgicos,
sociales y emocionales.

Existen actualmente diferentes alternativas para tratar la
DCM, por lo cual es importante estar capacitado para apli-
car las mas adecuadas para cada paciente y de esta ma-
nera manejar el dolor y aliviar el sufrimiento del paciente.

La principal labor del ortodoncista en la DCM es el
diagndstico, para determinar en qué grado la maloclu-
sion esta afectando el problema craneomandibular.
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