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resumen

El tratamiento de los desordenes del sistema estoma-
togndtico es de responsabilidad tanto del odontologo
como de otros profesionales del drea de la salud, kine-
siologos, psicologos, neurologos y otorrinolaringélo-
gos, debido a que estos trastornos responden a multi-
ples factores etiologicos.

Desde hace 50 aiios la Odontologia Neuromuscular
creada por el Dr. Bernard Jankelson, nos brinda nue-
vos enfoques en el diagnostico y tratamiento de
pacientes con dolor cronico provocado por disfuncio-
nes craneo-mandibulares.

La incorporacion de la instrumentacion bioeléctrica a
través de la electromiografia (EMG), la kinesiografia
y la electrosonografia a la clinica odontolégica nos
permite arribar a un diagnostico de certeza, mediante
registros del estado muscular, la cinemdtica mandibu-
lar y los ruidos articulares. Estos procedimientos
resultan apropiados en el seguimiento del tratamien-
to, ya que de manera objetiva proporcionan los datos
necesarios para el control durante la evolucion del
mismo.

En este trabajo se presenta la resolucion de un caso cli-
nico de dolor cronico, en forma interdisciplinaria apli-
cando los principios de la odontologia neuromuscular.

Palabras clave: dolor cronico, ATM, enfoque neuro-
muscular, electromiografia, estimulacion eléctrica
neural transcutdnea.

abstract

Treatment of the disorders in the stomatognathic
system is of major importance not only for the dentist
but also for other medical professionals, such as kine-

nes Craneo-Mandibulares (C.E.N.R.E.D.)

siologists, psychologists, neurologists, ear, nose, and
throat physicians, as these disorders involve multiple
ethyological factors.

For over 50 years Neuromuscular Dentistry created
by Dr Bernard Jankelson provides us with new appro-
aches for the accurate diagnosis and treatment of
chronic pain caused by temporomandibular dysfunc-
tions.

Thanks to the use of bioelectric instruments which
assist dentists to evaluate their patients masticatory
systems, successful diagnosis of the muscle state, jaw
movement and joint sounds is achieved. Similarly, tre-
atment follow-up is essential, as it provides us with
the necessary data to control its evolution.

This paper shows the resolution of a case of chronic
pain, applying interdisciplinary therapy, using neuro-
muscular principles.

Key words: chronic pain, TMD, neuromuscular tech-
nique, electromyography, T.E.N.S.

INTRODUCCION

Los desordenes témporo-mandibulares se observan
frecuentemente en la clinica odontolégica y responden
a multiples factores etiologicos. Aunque las alteracio-
nes oclusales han sido el principal motivo de atencion y
estudio durante mucho tiempo, en los ultimos afnos se
han realizado trabajos cientificos donde también se ha
demostrado que los musculos masticatorios son gran-
des protagonistas en el origen de estos desordenes. Sin
embargo, la complejidad de la enfermedad obliga a
prestar atencion a factores adicionales como el psicolo-

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) e Afo 2007 e Vol. 22  N° 52/53 15



Tratamiento interdisciplinario en un paciente con dolor orofacial cronico

A.l. Costanzo, G.L. Bruzzone, M.R. Abecasis

gico, postural y traumdtico que desempenan un rol
importante en el tratamiento de los desordenes témpo-
ro-mandibulares, o la existencia de habitos masticato-
rios parafuncionales. Si bien la etiologia de las disfun-
ciones de las articulaciones témporomandibulares
(ATM) es multifactorial, se acepta habitualmente que el
reposicionamiento mandibular mediante terapia con
placas oclusales, induce a mejoras significativas en los
pacientes.!

La rama de la odontologia, conocida como Odonto-
logia Neuromuscular creada por el Dr. Bernard Jankel-
son, ha aportado elementos que nos permite diagnos-
ticar y tratar el dolor miofacial craneo-cervical, que es
una de las causas mads frecuentes de enfermedad y
dolor en la region mencionada,’ mediante el empleo
de placas de reposicionamiento mandibular u ortosis
que permiten interferir en los mecanismos disparado-
res del dolor musculo-esqueletal® neutralizandolos
progresivamente.

A través de estos nuevos enfoques se mejora notable-
mente el tratamiento sintomatico del dolor, mediante
un adecuado funcionamiento de la musculatura afecta-
da. La reactivacion circulatoria, que remueve el dacido
lactico y resuelve la isquemia derivada de la contrac-
cion muscular sostenida, produce tanto una remision
del dolor como una mejora en la capacidad de contrac-
cion muscular.>®

Para su mejor tratamiento integral de los desordenes
del sistema estomatognatico deberia involucrar la parti-
cipacion tanto del odontélogo como de un equipo
interdisciplinario capacitado en la comprension de la
fisiopatologia neuromuscular.

En la actualidad existen diversos estudios que nos
permiten evaluar exhaustivamente la actividad de los
musculos que conforman el aparato masticatorio, uno
de ellos consiste en la valoracion bioeléctrica de los
musculos mediante la electromiografia de superficie
(SEMG) utilizada desde hace algunos afios como un
importante instrumento para el diagnostico de los des-
ordenes témporo-mandibulares.”®

La fatiga muscular es uno de los factores causantes de
dolor facial, e implica una serie de modificaciones bio-
quimicas y fisiologicas que puede detectarse, tanto a
nivel periférico (mediante electrodos de superficie)
como a nivel central (en el SNC, mediante electroence-
falografia).?10.11.12.13

La SEMG puede utilizarse para monitorear, por
medio de una técnica no invasiva, el tiempo que cursa
este proceso de disfuncion!*1>1¢ y facilitar la valoracion
grupal o individual de los musculos mandibulares
siguiendo protocolos estandarizados de diagnostico y
tratamiento.!718:19:20

Los desordenes musculo-esqueletales que com-
prometen a la triada estomatognatica, ATM, oclu-
sion y componente neuromuscular, no solo involu-
cra a factores mecdnicos, sino también sicologicos;

esto requiere de la determinacion de parametros de
salud/enfermedad, o funciéon/disfuncion, bien esta-
blecidos y debidamente comprobados. Aqui es
donde la instrumentacion bioeléctrica nos permite
capturar de manera objetiva muchos fenémenos bio-
logicos que podran utilizarse para un diagnostico
certero, un analisis critico del tratamiento a realizar,
y una prueba verificable de los logros obtenidos
mediante la aplicacion de una terapéutica adecua-
da.21,22,23

En este trabajo nos proponemos tratar interdiscipli-
nariamente a una paciente con disfuncion craneo-man-
dibular muscular y sintomatologia dolorosa que previa-
mente ha recibido asistencia profesional sin éxito en la
remision de su sintomatologia.

DESCRIPCION DEL CASO CLiINICO

Paciente de sexo femenino, adulta de 44 anos edad
que ha recibido con anterioridad tratamiento: kinesio-
logico tradicional, tratamiento psicologico desde hace
22 anos y odontologico.

Usa un intermediario oclusal nocturno desde hace un
ano.

Signos y sintomas

Sintomas: cefalea, parestesia del cuero cabelludo,
cara, orejas, cuello, dolor en musculos elevadores man-
dibulares al despertar a la manana, hombros y espalda;
congestion de oidos, nauseas, hormigueo en los dedos
de la mano, insomnio, nerviosismo, hipersensibilidad
dentaria, dolor de ambas ATM.

Signos Dentarios: desgastes, facetas, erosiones, abfrac-
ciones, cuspides fracturadas, desdentado parcial unilate-
ral superior izquierdo, apifiamiento del sector antero-
inferior, estrechamiento de la arcada superior, desvia-
cion de linea media en apertura y cierre, curva de Spee
invertida, sobremordida, borde lingual marcado, asime-
tria facial, acortamiento del tercio inferior, ruidos articu-
lares, limitacion de la apertura, habitos parafuncionales
diurnos y nocturnos.

Informe psicologico: sobreadaptacion, autoexigencia,
fragilidad, represion de la agresion, vulnerabilidad psi-
cosomadtica, disociacion mente-cuerpo con intentos de
superacion, conexion con la realidad.

Materiales y Métodos
La paciente recibio tratamiento interdisciplinario
Odontologico, Psicologico y Kinesioldgico:

— Odontologico: Evaluacion electromiografica de los
musculos masticatorios, electrosonografia de A.T.M.,
desprogramacion muscular mediante T.E.N.S. (Esti-
mulador Eléctrico Neural Transcutdneo), disefio de
placa de reposicionamiento u ortosis, con el propdsi-
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to de estabilizar y disminuir la excitabilidad del siste-
ma neuromuscular.

— Kinesiologico: el tratamiento de los musculos del
cuello y hombros disfuncionados esta fuera del drea
de competencia odontologica, por lo que fue derivada
al kinesiologo para el tratamiento de reeducacion
postural global.

— Psicologico.

Para las mediciones de actividad muscular se utilizo
el sistema de evaluacion K7 de la empresa Myotronics-
Noramed, Inc. El sistema K7 es un sistema computari-
zado integrado diseniado con el propdsito especifico de
monitorear los movimientos de la mandibula en las
tres dimensiones y su velocidad durante la apertura y
cierre; obtener datos electromiograficos de hasta cua-
tro pares de grupos musculares en forma simultanea a
través de electrodos de superficie; y grabar los ruidos
articulares a través de transductores situados a nivel de
ambos condilos para poder registrar las vibraciones
emitidas por las ATM durante los movimientos de
apertura y cierre.

Registro del funcionamiento muscular

Con la paciente sentada y el respaldo a 90°, se proce-
dio a la colocacion de los electrodos. Se utilizaron elec-
trodos bipolares de superficie (Duo-Trade, Myotronics
Inc., Seattle, WA), analizandose cuatro grupos muscu-
lares en forma bilateral y simultanea: maseteros (mus-
culos de fuerza en el cierre mandibular), temporales
anteriores (musculos posicionadores mandibulares),
digastricos (importantes en la funcion deglutoria) y
esternocleidomastoideos (musculos posturales de la
cabeza).

Los electrodos se colocaron de manera tal que su ubica-
cion fuera paralela a las fibras de cada musculo (Fig. 1).

Se efectuaron los siguientes registros:

— Actividad muscular en reposo pre y post T.E.N.S.

— Actividad funcional muscular durante el cierre nor-
mal y maximo apretamiento.

— Comprobacion de la existencia de contactos prematu-
ros oclusales y disparo muscular secuencial durante
el cierre.

Para relajacion de la musculatura se emple¢ el Esti-
mulador Neural Eléctrico Transcutaneo de baja ampli-
tud y ultrabaja frecuencia (T.E.N.S.) (J4 Myo-Monitor
de la Myotronics-Noromed, Inc.), que produce una
contraccion muscular isotonica y relaja en forma simi-
lar a un masaje. Se aplico al V y VII pares craneales para
lograr la relajacion de los musculos mandibulares en
hiperactividad. La frecuencia utilizada fue de 1 a 5 Hz.
El rango de estimulos, de 40 estimulos por minuto,
como maximo. El tiempo de aplicacion minimo fue de
45 minutos.

Fig. 1. Paciente con los electrodos de superficie ubicados en
ambos mdsculos: masetero, temporal anterior, digastrico y ester-
nocleidomastoideo, conectados a la unidad de electromiografia

que envia la sefal a un ordenador para su amplificacion y registro
en la pantalla de la computadora.

Registro de la posicion neuromuscular para
la confeccion de la ortosis

Con la paciente sentada y el respaldo del sillon a 45°,
con los electrodos del T.E.N.S. colocados: dos electro-
dos activos sobre la piel a la altura de ambas escotadu-
ras sigmoideas, anterior al conducto auditivo externo
(1cm. aproximadamente por delante del tragus) coinci-
diendo con la salida del tronco motor del V par craneal
por el agujero oval. El electrodo pasivo se coloco en el
cuello, en la zona posterior y media, por debajo de la
implantacion del cabello.

Accionando el interruptor del T.E.N.S., se administro
la intensidad necesaria hasta provocar la contraccion
involuntaria de los parpados. Si la contraccion no era
igual de ambos lados, con el boton de balance se equili-
braba la intensidad para ambos lados de la cara, de
modo que la contraccion fuera similar. Se dejaba estabi-
lizar durante unos minutos hasta lograr nuevamente el
balance en 0 (ésta operacion se efectuaba cada vez que
se aumentaba la intensidad, si era necesario). A medida
que aumenta la intensidad, se produce la contraccion
del ala de la nariz, de la comisura bucal, hasta el movi-
miento involuntario de la mandibula por efecto de la
contraccion sostenida de los musculos elevadores (este
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efecto se produce porque el V par se encuentra a mayor
profundidad que el VII). Desde alli, la paciente queda
bajo los efectos del T.E.N.S. durante 45 minutos, en
total calma, sin hablar ni ocluir sus piezas dentarias.

Para registrar la relacion intermaxilar, se prepar6é un
rodete con masa de silicona en forma de herradura que
fue colocado sobre la arcada inferior y se aumento la
intensidad del T.E.N.S. en un 50%. Se esper6 que endu-
reciera la silicona, se apago el T.E.N.S. y se retir6 el
rodete de la boca, interponiéndolo entre los modelos de
trabajo, previamente obtenidos.

Con este registro se construyo la placa de reposicio-
namiento neuromuscular a fin de mantener la oclusion
con estabilidad mandibular, sin hiperactividad muscu-
lar, modificando todo lo necesario la relacion maxilo-
mandibular. La finalidad de la misma fue lograr una
posicion oclusal estable, en armonia con una funcion
muscular y articular balanceadas cercanas a la posicion
de reposo fisiologico.?*

La ortosis removible se construy6 de acrilico transpa-
rente y se coloco sobre la arcada inferior (Fig. 2). La
superficie oclusal de la misma se tall6 simulando la
anatomia de los dientes naturales a fin de que se rela-
cionaran con la arcada superior cumpliendo las pautas
de la oclusion balanceada. Se obtuvieron cuspides pun-
tiformes para mantener la dimension vertical con mini-
mo contacto y dirigir las fuerzas axialmente, se realiza-
ron surcos con guias de escape y fosas para recibir las
cuspides fundamentales oclusales (esferoidales para
minimo contacto interoclusal y proteccion gingival)
antagonistas. Se indic6 su uso durante las 24 hs. prove-
yendo asi una posicion oclusal estable, necesaria para
deglutir y masticar mientras los musculos continuaron
en una condicion de relajacion.

La paciente uso6 la ortosis por un periodo de 10
meses. Una vez al mes concurrio a la consulta a fin de
realizar microajustes. En cada sesion se desprogramo
con T.E.N.S. durante 45 minutos. Con papel de articu-
lar se registraron facetas, interferencias, contactos pre-
maturos; y con piedras de diamante y turbina se recon-
torneo y ajusto la superficie oclusal de la ortosis de
acuerdo a los parametros de anatomia normal y a los
cambios posturales de la mandibula, a medida que se
iba consiguiendo el equilibrio funcional muscular.

Durante la etapa de estabilizacion mandibular la
paciente realizo sesiones de psicoterapia individuales de
50 minutos cada una, con frecuencia semanal. La vincu-
lacion del stress emocional con el dolor es parte de un
fenomeno mas complejo que tiene que ver con los feno-
menos vivenciales: culturales, estilo de enfrentamiento,
rasgos de personalidad, ansiedad, angustia, miedo, etc.

Cuando el stress sobrepasa la capacidad de adapta-
cion, aparece la enfermedad, ya que el ser humano res-
ponde a una integracion bio-psico-social.

El correlato subjetivo de la tension es la ansiedad. Si
el psiquismo del individuo no logra una respuesta, se

Fig. 2. Ortosis removible de acrilico transparente colocada sobre
la arcada inferior.

involucra el cuerpo, y cuando las manifestaciones apa-
recen en el cuerpo del paciente hablamos de angustia.
En el dolor el paciente tiene grandes dificultades que
guardan relacion con grados de sufrimiento. La autoa-
gresion, como respuesta neuroética, es abordada por el
psicologo, que ayuda a elaborar los traumas psiquicos,
asi como a canalizar adecuadamente los conflictos, para
encontrar otras vias de descarga de la agresion.

La psicoterapia reasegura un soporte emocional y una
explicacion comprensible para el paciente, de cuales
son los mecanismos causales del sufrimiento.?

Desde el aspecto kinesiologico se trabajo sobre las
malposiciones, habitos posturales y funcionales, con
reeducacion postural global (RPG), sesiones individua-
les de 1 hora con frecuencia semanal.

Las anomalias posturales que producen hiperactivi-
dad muscular pueden alterar la relacion anatomica nor-
mal entre cabeza, cuello y cintura escapular, y con fre-
cuencia se convierten en una fuente primaria de dolor y
disfuncion.?

Se trabajaron las retracciones musculares de las cade-
nas musculares estaticas buscando aliviar la sintomatolo-
gia corrigiendo la postura de la paciente. Las patologias
de la A.T.M. producen compensaciones en dichas cade-
nas que es necesario trabajar interdisciplinariamente
para garantizar un buen resultado. Asimismo patologias
a distancia pueden crear compensaciones en la A.T.M.

Resultados

Los estudios iniciales nos permitieron observar que
en condiciones basales todos los musculos estaban en
hiperactividad a excepcion del temporal y digdstrico
izquierdos (Fig. 3).

La hiperactividad evidenciada en condiciones basales
de los musculos maseteros es caracteristica del apreta-
miento dentario. Ademas observamos que el trabajo
muscular, exceptuando ambos maseteros, era asimétri-
co (Fig. 3).

Post T.E.N.S. bajaron los valores electromiograficos
considerablemente (s6lo el masetero derecho esta den-
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SAMPLE - 13.90 seconds
LTA (Left Temporalis Anterior)
RTA (Right Temporalis Anterior)
LMM (Left Masseter)
RMM (Right Masseter)
LSM (Left SCM)

Average = 2.8 uV
Average = 3.1uV
Average =125 uVv
Average =10.1 uVv
Average =61.8 uv

RSM (Right SCM) Average =32.9 uv
LDA (Left Digastric) Average = 1.5uV
RDA (Right Digastric) Average = 3.4 uV

SAMPLE - 13.08 seconds
LTA (Left Temporalis Anterior)
RTA (Right Temporalis Anterior)

Average = 2.1uV
Average = 1.8 uV

LMM (Left Masseter) Average = 34 uV
RMM (Right Masseter) Average = 2.0 uV
LSM (Left SCM) Average = 5.3 uV
RSM (Right SCM) Average = 7.7 uV
LDA (Left Digastric) Average = 2.5 uV
RDA (Right Digastric) Average = 3.3 uV

Fig. 3. EMG antes (grafico de la izquierda) y después (grafico de la derecha) de la relajacion con T.E.N.S. Nétese la hiperactividad y el

desequilibrio de los mdsculos mandibulares y del cuello pre T.E.N.S.

y su disminucion post T.E.N.S. La disminucion de la actividad eléc-

trica postural luego de la aplicacion del T.E.N.S. es indicativa del componente miogénico mixto (ascendente y descendente) de la disfun-
cién craneo-mandibular, y sugiere un buen prondstico.

tro de los valores promedios), manteniéndose el tempo-
ral izquierdo y los digéstricos. El trabajo muscular, aun-
que asimétrico, se equilibro (Fig. 3).
La hiperactividad marcada de los esternocleidomastoi-
deos sugiere problemas posturales ascendentes (Fig. 3).
La evolucion del tratamiento, utilizandose una ortosis

en oclusion céntrica muscular o miocéntrica pudo ser
monitoreada mediante SEMG, comprobandose la efica-
cia de la terapia conjunta en una paciente con desorde-
nes témporo-mandibulares de origen muscular.

Se redujo la actividad eléctrica de los musculos anali-
zados y se equilibro su actividad en ambos lados (Fig. 4).
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Fig. 4. EMG inicial (izquierda) y final (derecha), ambas sin aplicaci

ion de T.E.N.S. A pesar de los trastornos posturales se consiguié una

disminucion importante de la hiperactividad en los mdsculos del cuello.
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Fig. 5. Registro de fatiga muscular inicial (mdsculos fatigados).
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Fig. 6. Registro de fatiga muscular final (mdsculos sin fatiga).
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El éxito del tratamiento ha consistido fundamental-
mente en lograr la eliminacion de la fatiga muscular, y,
por consiguiente, la eliminacion del dolor cronico.

El grafico de barras (Fig. 5) muestra la frecuencia
media de los musculos maseteros y temporales: la pri-
mera corresponde al reposo, la segunda al comienzo de
la mordida, la tercera al final de la mordida y la tultima,
al reposo nuevamente. Nosotros sélo nos focalizamos
en la segunda (comienzo de mordida) y tercera (final de
mordida) columnas.

El numero ubicado en la parte superior de cada
columna 2 y 3 indica el cambio de frecuencia. Si dicho
cambio es igual o superior a un 2% hacia abajo el mus-
culo estd en fatiga: por ejemplo el temporal izquierdo
pasa de una frecuencia de 188Hz a 178,9Hz disminu-
yendo la frecuencia en un 5%, estd fatigado, lo mismo el
temporal derecho, pasa de 183,6 a 166, disminuye un
10%. En este grafico los dos pares musculares presen-
tan fatiga.

En el registro del final de tratamiento (Fig. 6) no se
observa ningun musculo fatigado, el temporal derecho
no varia la frecuencia, y el izquierdo aumenta la fre-
cuencia de 118,2 Hz a 121,5 Hz aumenta un 3%.

DISCUSION

La fatiga muscular es uno de los factores causantes de
dolor facial. Esta se caracteriza por un estado de dis-
confort y una disminucion de la eficiencia de la activi-
dad muscular, como resultado tanto de un excesivo y
extenuante trabajo, como por un aumento del umbral
de excitacion a la estimulacion nerviosa repetitiva.?’

La fatiga muscular también ha sido descripta como
un proceso con implicancias fisiologicas y bioquimicas
que se desencadenan cuando el musculo estd imposibi-
litado de mantener una fuerza constante.?%3!

Se han citado a un incremento de los iones libres de
H+ como los responsables bioquimicos en la genera-
cion de dolor y en la reduccion de la frecuencia de con-
tracciones observadas en el musculo fatigado. La reduc-
cion de la frecuencia de descarga muscular se liga direc-
tamente al pH, e indirectamente al contenido de fosfato
monobdsico (H2PO4).

El descenso del pH reduce la velocidad de propaga-
cion del potencial de accion en las fibras musculares e
interfiere en la interaccion de la actina con la miosina.*

En nuestros estudios, un cambio en el reclutamiento
de las unidades motoras de los musculos masticatorios,
se refleja en un aumento de la energia integrada de la
sefial del electromiograma (IEMG). En la fatiga profun-
da, la IEMG disminuye, en simultaneo a una declina-
cion en la fuerza contractil >

El stress y la ansiedad aumentan la actividad eléctrica
en los musculos mandibulares, mientras que la relaja-
cion la reduce a niveles basales.?

El stress muscular cronico y los microtraumas, asi
como la fatiga, pueden obedecer a un desequilibrio pos-
tural, oclusal o a ambas. Es importante destacar que
tanto el distress psiquico como la ansiedad o el stress
cronico pueden ser secundarios al sindrome de dolor
muscular y a otros disturbios psicologicos.

La fatiga, por descarga del sistema nervioso central,
conduce a la disminucion progresiva de la actividad del
IEMG, en ese sentido, el empleo del ULF-T.E.N.S. ha
demostrado ser tutil como procedimiento terapéutico
capaz de revertir la fatiga muscular.>

Thomas demostré que normalizando el flujo sangui-
neo a los musculos mandibulares, aumentandose su
oxigenacion mediante el uso del T.E.N.S., se obtenia el
reestablecimiento de la frecuencia de los picos de las
senales electromiograficas a los niveles fisiologicos.>

El TE.N.S. es usado para generar una relacion inter-
maxilar balanceada desde el aspecto muscular y para la
construccion de una ortosis neuromuscular.

La ortosis constituye un dispositivo que utilizado con
fines ortopédicos, puede tanto prevenir, alinear, o
corregir deformidades, como mejorar la funcion de las
partes moviles del cuerpo.’*

Este elemento removible confeccionado en acrilico
rigido, se coloca sobre los dientes inferiores cuidando
de no interferir en las funciones del sistema estomatog-
natico. El propésito de esta aplicacion es:*

— Estabilizar, descomprimir y mejorar la funcion de las

ATM.

— reducir la actividad anormal de uno o mds musculos,
permitiéndoles recuperar su longitud genética.

— proteger a las piezas dentarias contra el desgaste y la
sobrecarga traumatica

— disminuir la descarga propioceptiva al sistema nervio-
so central.

Jankelson ha sugerido la utilizacion del ULF-TENS
sobre las dreas pre-auricular y las superiores del trapecio
para desprogramar a los musculos de la masticacion.?

Mediciones electromiograficas posteriores a la des-
programacion de los musculos de la mandibula, nos
han permitido verificar y confirmar la minima actividad
de los mismos en estado de reposo. Este procedimiento
permite reestablecer la longitud de los musculos de la
masticaciéon y mantener una posicién muscularmente
equilibrada mediante la confeccion de la ortosis
siguiendo adecuadamente los parametros neuromuscu-
lares obtenidos mediante nuestro procedimiento tera-
péutico.”

El dolor muscular, especialmente si es prolongado,
puede provocar la contractura regional de los musculos
y/o aumentar el tono de los mismos, manteniendo, asi
el circulo dolor-contractura culminando en una restric-
cion del movimiento y una progresiva discapacidad.

La contractura se produciria por factores que impi-
den y/o dificultan la remocion del Ca++ intracelular, lo
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que favorece la union entre la miosina y la actina,
aumentando la actividad eléctrica del musculo.?”

Uno de los tratamientos indicados del dolor muscu-
lar, es la elongacion de los musculos hiperactivos. El
estiramiento tiene una accion directa sobre las fibras
musculares ya que estimula y facilita la separacion del
complejo acto-miosinico. Este procedimiento induce la
disminucion de la actividad muscular y contribuye a la
normalizacién de su metabolismo.

La placa de estabilizacion es uno de los dispositivos
eficaces para eliminar estos signos y sintomas, constitu-
ye la terapia mds conservadora y reversible, reduciendo
el dolor en la mayoria de los casos.’®*! La efectividad de
las placas esta relacionada con la disminucion de los
factores oclusales, los niveles de stress y de la parafun-
cion.*

Las evaluaciones electromiograficas de superficie
(SEMG) son un recurso significativo para entender el
proceso de la hiperactividad muscular y de su asocia-
cion con la disfuncion oclusal, establecer diagnosticos
y suministrar datos sustanciales para el manejo del tra-
tamiento.*8#+

A pesar de que los registros electromiograficos tienen
limitaciones en el diagnodstico, hay casos en los que se
puede ganar informacion critica que no se conseguiria a
través de otros métodos de diagnostico.

Sobre la efectividad del tratamiento considerado en
este trabajo coinciden, la capacidad de diagnostico y
tratamiento odontologico con un enfoque rehabilitador
neuromuscular, la contencion sicologica y la terapéuti-
ca kinesiologica adecuada de la paciente.*

CONCLUSIONES

Esta presentacion muestra a una paciente con dolor
cronico tratada interdisciplinariamente.

El tratamiento clinico del dolor musculo-esqueletal
estd basado en solidos conceptos neurofisiologicos.

La instrumentacion bioeléctrica para el control del
dolor de cabeza y cuello proviene del conocimiento de
mecanismos fisiologicos: el TE.N.S.; la EMG de super-
ficie para la musculatura de mandibula y cuello; y el
registro y analisis de los movimientos mandibulares.*!
Estos elementos nos aproximan a un diagndstico mds
certero.

La mejoria de los sintomas es dificil de cuantificar,
siendo insuficiente el s6lo uso del criterio clinico. A
través de la instrumentacion bioeléctrica se pueden
documentar los cambios. La evaluacion clinica en la
disfuncion craneo-mandibular puede llevarnos a diver-
sas fallas diagnosticas y pérdida de tiempo en el trata-
miento. El diagnéstico por instrumentacion bioeléc-
trica aporta medidas objetivas de cuantificacion del
sistema neuromuscular. La EMG permite registrar
informacion sobre la eficacia muscular en funcion, per-

mitiéndonos arribar a un diagnostico mucho mas preci-
so de la actividad del sistema neuromuscular de nuestra
paciente, y conocer con objetividad el grado de éxito de
nuestro tratamiento.

Tratandose la disfuncion craneo-mandibular de
una patologia de origen multifactorial, requiere para
su deteccion y tratamiento de todos los elementos
de diagnostico y terapéutica que tengamos a nuestra
disposicion. La atencion en forma interdisciplinaria
es de vital importancia, como asi también aprove-
char los avances tecnoldégicos que nos brinda la
objetividad necesaria para medir fenomenos biologi-
cos, que de otro modo estariamos simplemente pre-
sumiendo.

El ser humano es una unidad, por lo que no debe ser
tratado en sus partes por separado. La complejidad de
ciertas patologias exige la participacion de diferentes
profesionales del area de la salud para que, mediante
tratamientos interdisciplinarios, se logre rehabilitar con
éxito al paciente.
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