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TACO 3

PROTESIS III. 

LECCIÓN 50:

“Patología de la Oclusión. Concepto. Evolución Histórica. Etiología. Teorías”

Introducción

CONCEPTO DE PATOLOGÍA DE LA OCLUSIÓN (PO):

La patología de la oclusión es la parte de la medicina q estudia las enfermedades q se producen cuando existe una alteración de la oclusión.

X lo tanto se trata de un grupo de enfermedades y no sólo de una entidad aislada.

Esa alteración de la oclusión se denomina maloclusión funcional (MOF), en contraposición a la MO de Angle q es una MO morfológica.

La MOF x lo tanto, es una alteración cualitativa o cuantitativa de una función orgánica q es la oclusión. Es la no coincidencia de TH con IOP.

Adaptación: La mayoría de individuos tiene o puede tener esta MOF pero sólo va a desarrollar la patología de la oclusión cuando no se adapte a dicha MO.

Así x ej, el síndrome de Costen es una parte de esta PO y se produce x la existencia de la MOF y x la no adaptación del individuo.

Hay una serie de situaciones en las q existe una variación del patrón normal de oclusión, y en las q no se produce patología y q x lo tanto, podemos considerar como normales. Y es x esta capacidad del individuo a la MOF.

Sí se sabe q existe esa capacidad de adaptación, pero no existen pruebas específicas capaces de medir esta capacidad de adaptación, x lo tanto, no podemos saber quien se va a adaptar y quien no, y de qué manera se va a adaptar.

X lo tanto, la patología de la oclusión engloba una serie de enfermedades o cuadros, en las q existe un factor predisponente, la  MOF, q es la no coincidencia de TH con IOP, y la no adaptación del individuo va a desencadenar esta PO.

Es decir, el factor predisponente es la coincidencia de TH con IOP, y cuando se sobrepasa la capacidad adaptativa del paciente es cuando se produce la PO. Normalmente el individuo se adapta, ya q  la mayoría de la población no es THIOP, y no todos desencadenan la PO.

Esta PO es un termino + amplio q el de síndrome de Costen. 

Como ya se dijo en la clase anterior, la PO se manifiesta en 3 cuadros q son:

1. Síndrome de Costen: Tb denominada patología dolorosa de la ATM, descrita x Costen (otorrinolaringólogo) en 1.934, y caracterizada x dolor auricular y preauricular de causa no otorrinolaringológica

2. Enfermedad periodontal de origen O

3. Bruxismo: Cuya causa es + psicológica q oclusal.

El problema q presenta este termino de PO es q todo el mundo lo toma como cajón desastre en el q englobar todos los desordenes o trastornos de la ATM. (NOTA: en el examen no poner las siglas sino el nombre completo de la ATM)

Desde el pto de vista protésico, los cuadros q nos interesan son aquellos producidos x una alteración O y q x lo tanto su solución es el Ttº O (protésico). Es decir, el resto de desordenes q se engloban aquí y cuyo origen no es O no lo podemos tratar nosotros y debemos remitirlo al especialista correspondiente.

Clasificación de la Patologías de la ATM:

Las distintas enfermedades de la ATM, q se suelen englobar erróneamente dentro de la PO son:

· Patologías de la ATM de origen orgánico, como la artritis. De las q se debe encargar la patología general

· Patologías de la ATM de origen no orgánico con cambios titulares secundarios, como puede ser la artrosis, de la q no nos encargaríamos nosotros sino el profesional correspondiente.

·  Patologías de la ATM de origen no orgánico y sin cambios titulares secundarios. Esta sería el síndrome de Costen y su Ttº seria O x lo tanto, nos incumbiría a nosotros.

Como veis dentro de las patologías de la ATM sólo un grupo necesitaría de nuestra intervención, x eso es muy imp el Ddº(Dº diferencial), y tratar sólo los q nos compete a nosotros, y lo q no es nuestro remitirlo.

Patología de la Oclusión: Evolución Histórica

(Esto no es imp, además dijo q no iba a preguntar nombres)

· En 1.920 unos autores describen los síntomas pero aún no los relacionan con nada (ni con la ATM ni con la ausencia de dts ni con la disminución de la DV).

· En 1934, James Costen, otorrinolaringólogo sueco, observó una serie de síntomas y signos relacionados con el oído, y fue el primero q lo atribuyo a la ausencia de dientes y a la disminución de la DV. Es el primero q relaciona el dolor auricular y preauricular a esta situación. (Aunq el síndrome de Costen actualmente es algo + complejo).

Con el t se incluyen otros síntomas como son:

· dolor articular y periarticular

· neuralgia del V par craneal

· tinitus o zumbidos

· dolor sordo de oídos

· cefalea en occipucio

· dolor y ardor de garganta, lengua, nariz y senos.

Costen atribuye estos síntomas al desplazamiento post del cóndilo x disminución de la DV debido a la falta de dts. X eso, propone como Ttº aumentar la DV. (Decía q el cóndilo en su desplazamiento post comprimía la trompa de Eustaquio y los nervios cuerda del tímpano y auriculotemporal)

· En 1939, Hennebert confirma,  mediante estudios y experiencias personales, las sospechas de Costen. De modo q a partir de entonces pasó a llamarse síndrome de Costen-Hennebert.

· En 1950, Dechaume estudia este síndrome y afirma q el dolor y la alteración de la ATM es causada x la MO y x los movimientos anómalos de la mandíbula. Entonces pasó a llamarse síndrome de Costen-Hennebert-Dechaume.

Hasta este momento hay una concepción mecánica en la causa de este tipo de desordenes, ya q estos autores consideran q el problema es la compresión q ejerce el cóndilo en su desplazamiento hacia ataras. Hasta ahora nadie había hablado de factores neuromusculares ni de fisiología muscular.

· Hasta 1950 no se estudia el síndrome a fondo. En este momento es cuando se ve q la causa del síndrome es la disarmonía oclusal, adoptando pues, una concepción + funcional.

Ciertos autores no creen q la disarmonía oclusal sea la causa, ya q no aprecian diferencias oclusales entre individuos con dolor y sin él. Esto es xq aún no se había considerado el factor de la capacidad de adaptación del individuo a lo q ellos llamaban disarmonía y nosotros ya hemos llamado MOF.

· En 1956, Schwart es el primero q habla del factor psicológico del estrés en la etiología de esta enfermedad. El estrés produciría hiperactividad muscular en el caso de q el sujeto tuviera un factor predisponente, y esto produciría la patología oclusal.

· Laskin en 1969, confirma el aspecto psicosomático, ya q el estrés produce un aumento de las catecolaminas y los esteroides. (esto lo confirma en muchos de los pacientes con dicha patología)

· Autores como Stuart, McCollum y Stalat de la escuela gnatológica, afirman q “las articulaciones son los determinantes + imp. en los movimientos mandibulares, y las relaciones dentarias deben estar en armonía con los articulaciones”. El Dº de los pacientes con síntomas de la ATM debería centrarse en las relaciones oclusales y el Ttº dirigirse a dichas relaciones.

Aquellas enfermedades en las q existe una alteración de la oclusión debe ser tratada x nosotros, la q no debe ser remitida.

Hoy no esta muy claro q se le deba llamar síndrome de Costen a esto pero se mantiene dicha denominación ya q fue el 1º autor q  habló de este tema.

Sinonimia

Hay hasta 22 nombres pr denominar estos desordenes, entre ellos están:

· Síndrome de Costen

· Sínd. de Costen- Hennebert

· Sind. De Costen- Hennebert-Dechaume

· Sind. De disfunción de la ATM (Shone)

· Trastornos de la ATM

· Alteraciones funcionales de la ATM

· Trastornos oclusomandibulares o oclusoarticulares

· Fibromialgia

· Mioartropatía de la ATM

· Sínd. De dolor-disfunción

· Sínd. De dolor-disfunción miofascial de LASKIN

· Sínd. De dolor-disfunción temporomandibular de Schwart

· Sínd. De disfunción dolorosa de la ATM

· Sínd. De la ATM

· Lesión crónica de menisco

· Sínd. De la articulación chasqueante

· Artritis traumática crónica

· Parodontopatía

· Bruxismo

· Trastornos cráneo-mandibulares

· Desordenes temporo-mandibulares o DTM

· Trastornos temporo-mandibulares

Y nosotros lo llamamos Patología Oclusal, ya q entendemos q es una entidad gnosológica cuya causa es la MOF, y q tenemos q hacer el Ddº con otras enfermedades o entidades con clínica similar pero distinta etiología.

Epidemiología

No hay ningún estudio completo ni concreto acerca de la epidemiología de estos desordenes, x el gran desconocimiento q hay.

No sabemos cual es la incidencia de estas alteraciones ya q con frecuencia no son bien diagnosticados.

Pr Ramfjord el 50-60% de la población tiene algún síntoma como dolor articular, muscular, ruidos, limitación de la apertura, cefalea, subluxación.

Muchas veces el paciente con cefalea provocada x estoas alteraciones no va al dentista, sino al medico de cabecera q no la Dº bien, y es x el gran desconocimiento q existe de esta patología. Y además muchas veces, el dentista no hace un buen Ddº y no la trata bien. (X eso hay q remitir lo q no sea nuestro).

La edad + frecuente de aparición de esta patología es entre los 18 y los 40 años, ya q es cuando aparecen los síntomas + floridos.

No se han descrito casos en niños menores de 6 años, ya q antes de la erupción del 1º M el niño es THIOP, y luego ya con la erupción cambia. X lo tanto, en menores de 6 años no existe el factor predisponente de la MOF.

En cuanto a la incidencia respecto al sexo, parece ser q siempre ha sido + frecuente en mujeres, pero actualmente esta relación esta cambiando.
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