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Resum

Introduccid

La disfuncié témporo-mandibular (DTM) és un termengral que inclou
diferents entitats cliniques que afecten I'articidatémporo-mandibular (ATM),
musculatura masticatoria i estructures associddedracta d’'un trastorn d’origen
multifactorial, envoltat encara de molta confusidamajoria dels seus aspectes.

Actualment, no existeixen unes clares directritspeete a quines son les
millors opcions terapeutiques per la DTM (la terama oclusal ha deixat de ser el
meétode principal), tot i que en general es recomametodes conservadors, no
invasius i reversibles d’inici. La terapia manualeh general considerada util, i els
efectes beneficiosos del tractament osteopatic sata vegada més essent
positivament reconeguts, com demostra el fet geieldeivacions de I'odontoleg cap

a l'osteopata cada vegada son més freqlients estapses.

Objectiu

Principalment, determinar si existeix evidéenciautoentada sobre els efectes
del tractament osteopatic en la DTM. Complement@gid, analitzar quins metodes
osteopatics poden resultar més Utils en aquesbtna&egons la literatura existent), i
comparar els seus resultats respecte als tractammeidics i odontologics

convencionals.

Resultats

S’han pogut localitzar 2 estudis que avaluin I'tdeael tractament
manipulatiu osteopatic (TMO) en la DTM, segonsalals aquest efecte és positiu.
No obstant, si existeix un volum dinformacié catesiable en la literatura

osteopatica sobre el tractament osteopatic de Isl,pEro sense que aporti dades



sobre els resultats dels tractaments proposatspiliesipals idees apunten a: i) la
relacié entre DTM i disfuncions remotes al cos enagal (correlacions o cadenes
lesionals i consideracions posturals); ii) la re&laentre DTM i disfuncions al crani
en general i a 'os temporal en particular; iii)ridacio entre DTM i disfuncions en
I'esfera orofacial, dents i oclusié dental (sisteestomatognatic). La majoria dels
autors remarquen la rellevancia del ‘componentuestral’ com a directament

relacionat amb la DTM (etiologicament).

Conclusions

Actualment no disposem de bibliografia suficiene gecolzi cientificament
la utilitzacié del tractament osteopatic en la DT@d,a dir, que valori els efectes del
mateix i que en quantifiqui els resultats. Caldealitzar estudis que posessin a
prova els beneficis del tractament osteopatic seblreomponent estructural’ (en el
conjunt del cos) en casos de DTM, i que analitisrseus mecanismes d’accio.

Caldria realitzar estudis que recolzessin els ppisc(holistics) de la
professid osteopatica i que validessin la utiliizagel tractament osteopatic dins
I'actual paradigma biopsicosocial de DTM.



Introduccié

Articulacié témporo-mandibular

L’articulacio témporo-mandibular (ATM, Figura 1) aa complexe articular
diartrodial doble (bidiartrosi) establert entre eéigercles articulars i la porcid
anterior (preglaseriana) de les cavitats glenoidesel temporal i els condils
mandibular§ Es tracta de l'articulacié que més carrega sapert tot el cos (50-
80kg), en relacié a la seva superfici®resenta diverses particularitats: i) les
superficies articulars presenten un recobrimentedet fibros (no cartilag hiali),
avascular i dotat d’'una elevada resisténcia enfidentorces cisallants; ii) el condil
mandibular és un centre de creixement actiu (emibra) que, ocupant una situacio
intrarticular, €s susceptible de lesio davanthgdries de la propia articulacio; iii) la
mecanica articular es veu condicionada per la poisede les dents i la oclusid
dental (relaci6 entre arcades dental maxil-lar inditaularf. Les dues ATM
funcionen conjunta i interdependentment. TanmatAikM i articulacié dentaria
(dento-alveolar) s’estudien com un bloc conjunt.f€gqualsevol patologia en algun
dels components del sistema estomatognatic es estanid en la resta; el seu
funcionament ha de ser harmonic i integral i quangealsevol del elements del
conjunt es presenten alteracions es produeixericgue afecten a tota la unitat

Els extrems articulars de 'ATM son incongruengs due fa necessaria la
presencia d’un disc fibrocartil-laginds interpospie subdivideix I'articulacio a cada
costat en dues parts. De fet, cal considerar a Aad#hcom a una articulacio doble
ginglimoartrodial, formada per un compartiment sigye condilo-discal, que
funcionalment es comportara com una artrodia (mewis1 de lliscament o
translacio), i un compartiment inferior témporoedils amb moviments de frontissa o
ginglimals (moviments de rotacid). El disc fa cargmt a 'ATM en tots els seus
desplacaments, gracies a la seva estructura normnaifi a les seves unions amb
ambdoés pols condilars (intern i extern), a travéks dligaments discals. El disc

presenta diferents parts del davant al darrerbatala anterior (1-2mm de gruix) es



caracteritza per rebre medialment la inserci6 dehtre superior del muscul
pterigoide lateral; la zona intermédia és la mémar(0.2-0.4mm) i representa la
zona de treball, on fisiologicament es recolzarac@idil mandibular; la banda
posterior €s la més gruixuda (3-4mm), i es contipoateriorment per la zona
bilaminar’,

L'espai retrodiscal esta ocupat per teixit conjuntaxe, que conté un
important plexe vends, i que, al contrari que acdfavascular i aneural), esta
ricament innervat. Aquest plexe actua com a coiximéraulic, omplint-se de sang
guan es descomprimeix, i buidant-se quan es comptirRer sobre d’aqguest teixit
trobem la lamina retrodiscal superior, que uneixdisc amb la fissura escamo-
timpanica del temporal, i en la que predominen fieges elastiques (aquesta
propietat elastica dona al disc llibertat de despteent anterior fins a 8mm, i
probablement contribueix al desplacament discaltgpos en els moviments
d’elevacié mandibular), i la lamina retrodiscalanbér, constituida parcialment per
fibores de col-lagen que s’insereixen en la caratepos del coll mandibular

(conferint al disc una forta relacié amb el coridil)

Figura 1. Diagrama sagital del ter¢ medial de I'articula@mporo-mandibular esque‘}r@a part

esquerra de la figura correspon a la part antetiePorcié inferior i 2-Porci6 superior del muscul

pterigoide lateral; 3-Band anterior discal, 4-Péméntral i 5-Banda posterior del disc articular; 6
Lamina retrodiscal superior, 7-Lamina retrodisegdeyior; 8-Espai sinovial inferior.



La ATM posseeix una capsula articular circumdaftrgada externament per
el lligament témporo-mandibular (LTM, Figura 2). dest lligament constitueix el
principal mecanisme suspensori de l'articulacicosamt-se al descens i retropulsio
de la mateixa. L’estabilitat medial de 'ATM la parciona el LTM contralateral, al
no existir un lligament lateral intern analeg axt&n. Es descriuen també 2
lligaments indirectes o extrinsecs de I'ATM, estiandibular i esfeno-mandibular,

el paper biomecanic dels quals no esta del to(Elgura 35.

(apsula
articular

Lig. lateral

Lig. estilomandibular

Figura 2. Visio lateral de l'articulacié témporo-mandibuksquerra amb aparell IIigamenSL(’)EI
lligament lateral esta situat sobre la capsulareggixit amb aquesta.

Ap6f. pterigoides,
lémina lateral

Lig. pterigo-
espinoso

Escotadura
de la mandibula

Lig. esfeno-
mandibular

Lig. estilomandibular

Ap6f. pterigoides,
ldmina medial

Figura 3. Visié medial de I'articulacio témporo-mandibutineta amb aparell IIigamen?és
S’aprecien els lligaments estilo-mandibular i esfemandibular.
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La posicié de repos de 'ATM no és una posicid éxaesta sotmesa, entre
d’altres, a canvis en la posici6 del cap i del &ssdefineix com la posicié en la que
els condils mandibulars ocupen una posicié cestake tensio a la fosa glenoide, i
en la que dents superior i inferiors es trobenrsel@s per un espai lliure (espai lliure
interoclusaly. El paper de la musculatura en la posicié de r&msontrovertit.
Segons Okessdnla posicid de repds o de relacié céntrica coiigidmb la posicié

muscularment estable de 'ATM.

En condicions fisiologiques I'ATM té una triple birtat de moviment
(elevacio-descens, lateralitzacio o diduccio i pssio-retrussid). La major part dels
moviments funcionals de 'ATM suposen una combidat2ls moviments de rotacio
i translaci6 d'ambdds compartiments. Durant la tbar bucal, el LTM és
responsable d’establir un limit en la fase de i6tacial (compartiment inferior); la
seva posada en tensio marca l'inici de la faseatesltiacio (compartiment superior).
Cal destacar que, donada aquesta doble mecanicEylI'no té un punt fix de
rotacié; sembla que aquest podria situar-se en poscid mitja en la branca
mandibulaf.

La innervacié sensitiva de I'’ATM corre a carrecdeeérvis auriculotemporal,
maseteri i temporal profund posterior. Rep fibrasapimpatiques a traves del nervi
auriculotemporal, i innervacié simpatica del plale I'arteria temporal superficial.
La vascularitzacio arterial corre a carrec de k&ri@s maxil-lar interna, temporal
superficial, masetérica, temporal profunda postepterigoide externa i vasos de la
mandibula i del temporal. El sistema vends és méiip que l'arterial. Forma un
plexe en torn a la capsula i es resol en amplesities venoses a nivell dels teixits

retrodiscals, i en menor mesura, en la part amtaertulaf.



Disfuncié témporo-mandibular

Al llarg dels anys, els trastorns funcionals detesna masticatori s’han
identificat amb diversos termes. La varietat d’agsieha contribuit a part de la
confusi6 en aquest camp d’estudi, ja de per si tioath L'any 1983, en un intent
per coordinar esforgos i reduir el grau de confubKmerican Dental Association
adopta el terme ‘paraiguafrastorn témporo-mandibular(témporo-mandibular
disorder, TMD) per a referir-se a totes les alteracions funceorddl sistema
masticatori. Aquest terme substituia I'anteridisfuncié de I'articulacié témporo-
mandibular i per tant incloia trastorns no exclusivamenicalars com a part del
sindrome.

En la traduccio al catala i a I'espanyol @enporo-mandibular disorde€s
molt més comuna la formdisfuncié témporo-mandibulafDTM), que no pas la
utilitzacié d’altres termes com ataastorn o afeccid de l'articulacié. Per aquest
motiu, i pel fet que permet conservar el mateixoaign que en la denominacio
anglesa (DTM en catala/espanyol, TMD en angles)erhe disfuncié témporo-
mandibular sera el que aqui s'utilitzara. Cal tenir en congue el terme traduit
exclou també la paraula ‘articulacid’, i resultar pant igualment genéric alhora
d’incloure tant els possibles trastorns intraresilcom extraarticulars implicats.

Tot i que la denominacié DTM fou adoptada universait per la professio
medica i odontologica des de llavors, els resuliigda seva utilitzacié poden no
haver contribuit a una millor comprensié del trastd.askin, en un recent artiéle
argumenta que el terme ha estat mal utilitzatdinsunt que ha dut més confusio en
lloc de clarificacio. Segons aquest autor, la fomm&s simple d’evitar la confusio
diagnostica en la literatura és eliminar el ternfé&vD adoptar els noms precisos dels
diagnostics subjacents que avui en dia coneixem.

La DTM és doncs un terme general, que inclou difisrentitats cliniques que
afecten [l'articulacio témporo-mandibular (ATM), neufatura masticatoria i
estructures associades. En I'estudi de la sindsdimaouen les relacions estatiques i
dinamiques dentals (oclusid), el periodont, la oola cervical i musculatura del
coll, i el control neurologic del conjunt d’elemenesmentats, que formen el

denominat sistema estomatognatic {SE)



La DTM és la causa més freqiient de dolor orofamabdontogeni®*: Els
estudis de prevalenca de signes i simptomes de &TM poblacié general mostren
una variabilitat extrema, molt probablement relaaida amb la no uniformitat de
criteri alhora de definir la DTM i amb les diferenhetodologies utilitzades. En una
extensa revisié de la literatura realitzada perk@ater et af? la prevalenca de
simptomes variava entre 6-93% i la de signes e®8%. El problema de la
quantificacié també s’ha estudiat en relacié a émnanda de tractament en la
poblacié, que s’ha estimat entre un 3!79%bes d’'aquesta perspectiva, s’entén que
els pacients que no cerquen tractament de formeaaut consideren l'alteracio com
un problema rellevant, i poden fer vida normalitels simptomes. La DTM, és més
frequient en el sexe femeni 44 i entre la 22-42 décades de la vida (adults )J6ves
En les proves d’'imatge, entre un 14-44% de la mpoblanostra canvis artrosics, tot i
que és frequent que aquestes troballes no es ixadwdn cap mena de clinica.
Paradoxalment, s’ha observat una pobre correlatie ées imatges de RMN en
relacié a les alteracions del disc articular idesresponents troballes cliniques (una

proporcié considerable d'individus sans mostrentges de luxacié discaf)

La Taula 1 mostra el guestionari proposat per lacAcan Academy of
Orofacial Pain (AAOP) per a I'estudi de la DTM:

Té dificultat o dolor a I'obrir la boca?
S’ha quedat alguna vegada amb la mandibula blodmejaesencaixadg?
Té dolor al moure la mandibula, mastegar o parlar?
Nota sorolls en les articulacions témporo-mandiis@a

Té dolor al voltant de les oides, a les templedes galtes?
Nota al mastegar una sensacié molesta i inusual?
Pateix cefalees frequents?

Ha patit algun traumatisme al cap, coll o la maulki®

© ©®© N o g bk~ R

Ha estat tractar per algun problema de 'ATM? Quanf?

Taula 1. Questionari de la American Academy of OrofaciahRAAOP) per a I'estudi de les
disfuncions de I'AT



Clinicament, hi ha 3 caracteristiques cardinal®de!**>

1) Dolor orofacial;
2) Funcié mandibular restringida;

3) Sorolls articulars.

El pacient tipic presentara 2 d’aquestes 3 caiigtitpres per a ser classificat
com a DTM®. El dolor en els misculs masticatoris i I'’ATM dssémptoma més
rellevant de DTM’, aixi com el més comu i el més dificil d’avaftfata restriccié
de moviment mandibular, en obertura especialmemisa com el dolor un grau
considerable d’ansietat en el pacient, al dificulativitats quotidianes com ara
menjar o parlar. Els pacients descriuen o bé ungas® general de ‘tibantor’,
probablement relacionada amb trastorns musculars¢ da sensaciéo de que la
mandibula sobtadament queda ‘clavada’ o ‘enganxadake es relacionaria
habitualment amb un trastorn intern artictiar

El dolor i la disfuncié miofascial es presenta er@ment amb dolor difus
ciclic localitzat en diverses zones del cap i dl, ¢garticularment en els musculs
masticatoris. El dolor és sovint pitjor al matél ipacient habitualment explica sentir
les dents adolorides per I'apretament. Es freqizehistoria de estrés i dificultats per
dormir. A la exploracio hi haura sensibilitat musewifusa, disminucio del rang de
moviment mandibular i caretes de desgast a lesdent

Els trastorns articulars interns presenten en eoagin dolor continu
localitzat a 'ATM i que empitjora amb el movimemandibular. Les interferéncies
mecaniques articulars produeixen soroll (clics)lagbeig, i sovint resulten en
obertura restringida i amb desviacié. Els crepg#ansorolls xerrotejants durant la
funcié mandibular son patognomonics d’artrosi ersgees grars.

A banda d’aquests simptomes principals, hi ha uot seguit d'altres
simptomes associats a DTM. Entre ells trobem |dalems, el dolor cervical,
cervico-toracic o d’espatlles o els simptomes piidcambé amb menor frequéncia
s’ha descrit hipo o hipersalivacid, uréncies fagag sensibilitat dentarig*%1>1819

Es interessant en relacid als simptomes otics gfatavertigen, sensacio

d’oida plena o tapada, acufens, hiper o hipoactsiagferéncia a I'article de revisio



de Ramirez et &P, en el que els musculs auditius (tensor del tirtgsdsor del vel del
paladar i estapedial) son considerats ‘musculsicastis de la oida mitja’, donada
la sinergia observada entre els elevadors mandsbulaaquests: la contraccio
mantinguda i reflexa d’aquests muasculs (que corapa la mateixa innervacio
trigeminal dels elevadors) en la DTM, seria la @adsls simptomes otics associats.
Els autors apunten al paper el tensor del timgam el seu espasme pot alterar la
tensié timpanica i originar els simptomes otics estats. Travell i Simofis
expliquen també els acufens (tinnitus) com un fezrosensitiu referit a un espasme
muscular reflex dels musculs tensor de timpa ipestal. La prevalenca d’otalgia i
altres simptomes otics en pacients amb DTM varia éteratura entre 3.5-425%

Cal remarcar que els trastorns musculo-esqueletitd sistema
estomatognatic son semblants als trastorns mussgjoeletics i dolorosos en
general®, i de fet es consideren una subclassificacié @agil. Turk i Rudy’,
establiren aquesta similitud, i remarcaren la irtgpania de la gestio del dolor cronic
des de la perspectiva del paper que el SNC i laop&asticitat jugaven en aquests

trastorns, i des del punt de vista psicosocialecataportament.

En resum, podem caracteritzar la DTM com un trastwbnic, recurrent i
autolimitat fins a cert punt, associat a manifaete cliniques caracteristiques
apreciablement angoixants pero tipicament no effpees. Nombrosos estudis
recolzen la utilitzacié d’'un model biopsicosociar pa comprensié i valoracié de la
DTM com a un trastorn prevalent de dolor créhic

Consideracions etiologigues

Durant més de 40 anys, els factors contribuerdsetiblogia subjacent de la
DTM ha estat subjecte a debaffot i que la visi6 actual sobre les causes dstarn
és molt diferent a la que es tenia inicialmentaeada fisiopatologia i etiologia de la
majoria de trastorns dolorosos musculars i artisut@aniofacials estan lluny de ser

completament conegudes.
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Historicament, la maloclusié, les ATM i la posicitel condil a la fossa
glenoide han estat considerades com els elementipais causants de DT Tot
i que existeixen descripcions previes de la malalé 'ATM, es tendeix a considerar
els treballs de I'otorinolaringdleg James B. CostiEn 1934° com el punt de
referéncia per al reconeixement universal delddmas Costen considerava que el
‘pincament nervios causat per una sobremossegpé@alua de la dimensio vertical)
era l'origen del problema, i relaciona per primep els simptomes d’hipoacusia,
sensacio d'orella tapada, vertigen, cefalea i gsm@mmb les alteracions de la oclusio
(especificament sobremossegada vertical i perdusudert dentari posterior) i de
I'’ATM. Com explica Laskif, els treballs de Costen canviaren la manera des\au
trastorn (que passa a ser denominat Sindrome dergosintrodui el seu tractament
a les consultes dentals, donat que aquesta eramemda la seva causa.

A partir de mitjans dels anys 50, la relacio eotkisié i DTM comenca a ser
guestionada. La tensi6 emocional es postula com faetor etiologic primari, una
idea que constitui un canvi radical des del comcéaiestructura ideal’ cap a un
concepte més fisiologic basat en la biomecanigeuat i la fisiologia muscular. La
idea que l'espasme muscular i la fatiga produida h@bit orals cronics eren
responsables dels simptomes de dolor i disfunciddibalar, inicia el cami cap a
una visié multifactorial del trastorn. Encara aeni dia les causes de DTM no estan
clares, pero si que hi ha un ampli consens sobisewlcaracter multifactorial i
multidimensiondl®*®1"?2 De fet, no ha estat possible obtenir evidénciarggolzi
una unica causa de DTM.

Oral” parla de factors biomecanics, neuromusculars, Hiogscials i
neurobiologics com a contribuents al trastorn i @éssifica com a predisposants
(estructurals, metabolics i/o trastorns psicoldgidsiciadors o desencadenants
(traumatisme, carrega adversa repetitiva del sestemasticatori) i agreujants o
perpetuants (parafuncio, factors hormonals o psaaks). Aquesta visio €s
recolzada també per altres aufdfs Segons Okessénl’éxit del tractament de la
DTM depen de la correcta identificacio i el contitdquests factors contribuents.

En el mateix article de revisio, Otatesumeix els diversos factors etiologics
potencials i analitza el seu rol en la etiologid d@or associat a DTM d’origen

artrogenic i miogenic (Taula 2). Tot i que el grevidencia i la controvérsia al
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voltant del paper de cadascun d’ells com a factodogics de DTM és variable, cap
ha aconseguit prou recolzament cientific com pseraconsiderat rellevant per si

mateix en la genesi del trastorn.

Factors oclusals

Parafunci6 (bruxisme)

Trauma

Hipermobilitat

Estrés

Personalitat
Edat

Sexe

Factors hereditaris

Malalties sistémiques

Taula 2. Possibles factors de risc contribuents a pataldgil’ATMl7

Els factors oclusals i la seva associacié i contiib a la DTM han estat
objecte d’'intensa discussio dins la comunitat dehtateoria més comuna en aquest
context és la neuromuscular, en la que les intamt@es oclusals produirien
desequilibri en la neuromusculatura via feedbadpipceptiu, conduint a dolor i
espasme. No obstant, no s’ha trobat un patré densisntre variables oclusals i
DTM, i el rol precis de la oclusié en la patologea’ATM no sembla, a primer cop
d'ull, clarament definit". Tradicionalment, I'analisi i el tractament de jeats amb
DTM s’havia fet des d’'una oOptica oclusal, perdo es Harreres decades aquesta
heréncia dogmatica ha estat seriosament desafigasaricio d’'un gran nombre
d’estudis clinics que han restat emfasi a la ingpmith de la oclusi6 com a factor
etioldgic en la génesi de DTN i I'acceptacié de teories sobre una etiologia
multifactorial de la DTM’, han estat dues de les causes per a aquest eavigidl

La pérdua de rellevancia dels factors oclusalsralde valorar la etiologia de
DTM ve de la ma, de fet, d’'una nova manera d’entefidclusio dental, critica amb
les visions tradicionals rigides que la restringaesstrets conceptes mecanicistes. El
focus és dirigeix ara cap a una comprensio bio&gie la funcid i la disfuncio
mandibular, i cap a un reconeixement dels potencadaptacié dels components
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del sistema masticatori, i especialment de les ATM. variaci6 morfologica i
funcional dels sistema masticatori és ara un girlmblogic normal més que no un
signe de disfuncio i malaltia, i tot i que el patiéendividual pugui desviar-se de
lideal preconcebut, aixd no requerira automaticainuea intervencié terapéutfca

Avui sabem que les variacions i desviacions octusalestan necessariament
associades amb cap risc de salut especific conraddd@M?3. La preséncia d’una
oclusio dental anormal sembla ser igualment comemapersones amb i sense
simptomes de DTRA, i la associacié observada entre factors oclisalEM en els
diferents estudis és débil, amb resultats i coimmhssdiversos tant pel que fa a la
correlacié en general com pel tipus concret d’attiér oclusal estudiad&’ Hi ha
actualment consens general en el fet que les Vesialolusals per si mateixes no han
de ser considerades factors etioldgics de EFTM

De fet, si s’ha observat que, a la inversa, |agmeia de DTM dolorosa o de
canvis degeneratius a I’ATM pot influenciar les ipmss i moviments mandibulars,
conduint per tant a alteracions oclusals. Aix0 ificgm que moltes de les
‘imperfeccions’ oclusals observades en aquestsptcipodrien ser conseqiencies
més que no causes de DM

El tractament ortodontic també ha esta avaluatns&ment en la literatura
cientifica com a possible causa de DTM. A pesatedediverses aproximacions
metodologiques utilitzades, la gran majoria d’estutbnclouen que el tractament
ortodontic ni millora ni empitjora la DTM.

Okessoh considera 2 vies per les quals els factors ocysadlen conduir a
DTM:

1. Modificacido oclusal aguda (canvi agut dels estimsknsitius en les
estructures de la masticacio).

2. Inestabilitat ortopedica, combinada amb una careegas estructures.
En qualsevol cas, remarca que la simple preséniairferéncia oclusal no

es indicativa de la patologia (la majoria d'indivsd presenten interferencies
oclusals), i que I'estat oclusal no és la etiolatgaots els casos de DTM.
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Els habits parafuncionals i el bruxisme han estatsiclerats causants de
microtraumatisme sobre I'ATM i hiperactivitat enselmuisculs masticatoris.
Okesson, considera molt probable I'efecte patologic dedesvitats parafuncionals
en comparacio amb les activitats funcionals, erm l@aS factors comuns (forca dels
contactes dentaris, direccido de les forces aplgagdesicio mandibular, tipus de
contracci6 muscular i influéncia dels reflexes ectdrs). En els 5 casos les
caracteristiques de les activitats parafuncionatsbéen clarament més perjudicials
sobre el sistema, fet que justificaria el seu acoh@ factor etiologic. No obstant, cal
remarcar que els habits parafuncionals son tamipé@® en pacients asimptomatics,
i tot i que poden tenir un rol com a factors iniles o perpetuants, la relacié causa
efecte resta incerta, amb resultats controvertiesstudis apuntant en ambdues
direcciond”? Es interessant destacar que el bruxisme és storinamés prevalent
gue la DTM, que no tots els pacients amb DTM apréte dents, i que, de fet, la
majoria de persones presenten algun tipus d'aatipiérafuncional sense que aixo

comporti cap mena de conseqiiéhtia

El rol dels traumatismes com a factors etiologiesDdIM és recurrent en la
literatura, havent-se suggerit fins i tot que lag@éncia d’algun tipus d’esdeveniment
traumatic era el denominador com( en tota disfudeidaparell masticatofi. No
obstant, i com succeeix amb la resta de factommeebanisme traumatic per si sol no
explicaria I'origen de la DTM.

Generalment, es diferencia entre macro-traumatisaiesctes (impacte
directe sobre el cap), macro-traumatismes indisg@specialment fuetada cervical) i
micro-traumatismes (on s’inclou discrepancia odlysarafuncio i bruxisme, estres i
esdeveniments vitals adversos, canvis artrosidsiest perdua dental).

La fuetada cervical ha estat considerada per nasubrautors factor de risc
de DTM i causant de trastorns interns de Il'articidaTot i que no hi ha resultats
concloents sobre el rol dels traumes aguts en geoem a factors desencadenants
de DTM", en un estudi prospectiu controlat de 2007 Sa#beérd* van observar
I'aparicié retardada de simptomes de I'ATM en paiseque havien patit fuetada
cervical. L'estudi mostra de forma estadisticansignificativa com els subjectes a

estudi tenien un risc més elevat de desenvolupapteimes de DTM durant I'any
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seguent a haver patit I'accident (1 de cada 3 idds/tenien simptomes), en relacié
al grup control (1 de cada 14 individus). Aquesteixaestudi mostra una freqiiéncia
de dolor a 'ATM significativament major en les &®) que també van considerar els
simptomes de DTM com la seva queixa principal dmé#osignificativament major
qgue els homes. Les autores d’aquest estudi comsidpre la disfuncié psicosocial i
els factors psicosocials com ara la depressionsi®at poden haver influit en la
intensitat del dolor a 'ATM, i que seria necesaagcerca per avaluar el seu impacte
pronostic.

Altres mecanismes traumatics considerats en laatitea son la obertura
mandibular excessiva (per badall, rialla, mosseggectes voluminosos), intubacio

endotraqueal, una visita dental prolongada o coidexclusal inadequada

Alguns autors han avaluat el risc de DTM en pasiearnb hiperlaxitud
sistemica i local (ATM). Tot i que alguns estudanhobservat major frequéncia

d’hiperlaxitud en pacients amb DTM, d’altres no laiat aquesta associacio.

Actualment hi ha un considerable volum d’evidermige apunta als factors
psicologics i psicosocials rellevants en la comgierde DTM com en altres
trastorns de dolor cronic, perd hi ha menys evidenoe aquests factors siguin
etiologics’. La qiiesti6 sobre si els factors psicoldgics aaus@M o reflexen
'impacte de DTM en la persona resta encara inésr dir, no es pot concloure si
les alteracions psicologiques son una font o unaemiiéncia de dolor crohic

Suvinert® fa un complet recull dels conceptes psicodinantespersonalitat,
estats emocionals i afectius, conceptes cogniticgmportamentals que han estat
analitzats en relaci6 a la DTM. Destaca la fortéad@wia que suggereix que
I'angoixa, a I'igual que la depressid, pot ser wtept factor concomitant associat a
dolor cronic i a DTM. S’ha pogut comprovar que agypacients amb DTM son més
nerviosos i/o estan més deprimits en comparacio eomtrols asimptomatics. La
recerca recolza la relacié entre angoixa, tensiécuorar, i simptomes de DTM, i el
paper que l'estrés i altres alteracions de tipusaémnal pot tenir en la exacerbacio
dels trastorns de 'ATM?% Hi ha consens a I'hora de valorar els factorstafe

com a importants en la valoracié clinica i la geste DTM, aixi com a I'hora de
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determinar els resultats del tractament. La litgeatientifica confirma que al menys
les seguients dimensions psicologiques i psicosos@l importants en la valoracio i
tractament de DTM: alteracions afectives (ansi€tatdepressio), somatitzacio i
disfuncio psicosocial. Hi ha actualment acord sajure tots els pacients de DTM
haurien de ser filtrats per identificar possiblesfuhcions psicologiques i
psicosocial®.

Diversos autors apunten l'estres psicologic comc#usa primaria de
I'espasme muscular i el dolor miofascial observatpacients amb DTM. Segons
aquesta teoria, I'estrés indueix la hiperactivitaiscular, que conduira per aquest
ordre a la fatiga muscular, espasme, contractushadmonia oclusal, alteracions
internes i artrosi. Aquests factors podrien altetgratro oclusal durant la masticacio,
I aquesta alteracio seria per tant I'efecte mésrmgu@as la causa del sindrome de
dolor-disfuncid®. Segons Okessénla influéncia de I'estrés psicologic sobre la
DTM és enorme.

Ha estat suggerit que la presencia de receptestrdgen a 'ATM de les
dones modula funcions metaboliques en relacio laxiéud dels lligaments, i aixo
pot ser rellevant en la DTM L’aparicié de dolor en el context de DTM augmenta
aproximadament un 30% en pacients que reben temapiaonal de substitucio amb
estrogens en la postmenopausia, i aproximadamerOli entre les dones que

utilitzen anticonceptius or&fs

En les darreres décades, ha aparegut evidenti@mrgue recolza un model
de DTM meés integrat, conegut com a model biopsitasoque incorpora factors
psicologics i psicosocials en la experiencia dem#daltia. Aquest model integra els
factors del trastorn fisic (factors biologics) arib factors d'impacte de la malaltia
(factors psicologics i socials, Figura 4). El motépsicosocial esta intimament
relacionat amb model multidimensional del doloretriet que reconeix el trastorn
biologic en el context de I'experieéncia de la m#alLA DTM s’interpreta com un
trastorn de dolor cronic que comparteix moltes ataréstiques d’altres trastorns de
dolor cronic comuns, i per tant ha d'estudiar-ses dde la perspectiva

biopsicosocidf.
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BIOPSYCHOSOCIAL
CONCEPTS

* Social/Environmental
Factors for Pain and
Iliness

* Pain
Appraisal/Behaviour

* Pain Perception

PSYCHOLOGICAL
CONCEPTS

= Psychodynamic

* Personality

« Affective/Emotional
States

+ Cognitive

BIOMEDICAL
CONCEPTS

e TMI'S

* Muscles

* (Occlusion)

= Basic

Physiologic
Processes

« Behavioural

Figura 4. Sumari dels conceptes biopsicosocials revisata etiologia de DTNP

Dins aquest model biopsicosocial, i en la majort pdgls casos, pot
argumentar-se que un ‘esdeveniment periféric’ piecel ‘fenomen central’. Aquest
esdeveniment pot ser en forma de macro o microriaaQuan aquest esdeveniment
periferic inicial falla en la seva curacio, deguum@a varietat possible de factors
subjacents (vulnerabilitat general del pacients@otbasada en una predisposicio
genetica, factors hormonals, habits de comportameatapies fracassades) apareix
el trastorn cronic. Els esdeveniment centrals cugeisixen duran a la extensié del
dolor en la neuromatriu, condicionant al pacientraprocessament negatiu dels
esdeveniments. Aquesta desregulacié general peema-se com a simptomes
fisics i/o factors centrals negatius com ara depdesaillament social, péerdua
d’interés, inactivitat, utilitzacio excessiva desrveis de salut, cronicitat i resposta

pobre a tractaments biomeédits

En una visié diferent, s’ha caracteritzat la DTMnc@ un ‘trastorn de
vulnerabilitat genetica amb forta implicacié destesma nervidés central’. Aquest

model relaciona els signes i simptomes de DTM anfdic®rs: 1) vulnerabilitats a

17



patir dolor témporo-mandibular genéticament deteatés; 2) aspectes
comportamentals, com apretament dental per estiegament dental; 3) factors de
I'entorn, com ara trets i estats psicosocials. gineat nou paradigma, no hi ha massa

espai restant per a considerar la oclusié comtarfatioldgic significatiu de DTKF.

Classificacio

Durant anys, la classificacio dels trastorns témpoandibulars ha estat una
guestioé confusa. Hi ha hagut gairebé tants sistelmedassificacié com textos sobre
el temd. L’elevat nombre de referéncies i classificacitmgue quedi fora de I'abast
d’aquest treball poder donar informacio detalladdre cadascuna delles, i es
comentaran nomeés 2 dels sistemes de classificagsoreievants. Per una banda, la
presentada per Okesson el 1996, i per una altfrdposada per Dworkin i Le
Resche el 1992.

Prenent com a punt de partida la classificacié gsaga el 1986 per B#])
Okessonh presenta un complet sistema de classificacié, tatqper I’American
Dental Association (ADA) i codificat per la AmeritaAcademy of Orofacial Pain
(AAOP) posteriorment. Es tracta d’'una classificac@mplexa, amb 4 categories
principals (trastorns dels musculs de la mastica@dtorns de '’ATM, hipomobilitat
mandibular cronica i trastorns del creixement) gaesubdivideixen en funcio de les
diferencies clinicament identificables. Els autoesnarquen la importancia d’'un
diagnostic correcte i de la corresponent instadrdtin tractament adequat, fet que
justifica la utilitzacié d’'un sistema d’aquestesazderistiques. Argumenten de fet
que el tractament pot ser molt diferent per a cadss de les subcategories, i fins |
tot el tractament indicat per a una d’elles poaresbntraindicat en una altra. La

Taula 3 mostra aquesta classificacio.

La Taula 4 mostra una versié abreujada d’aquestnse de classificacio,
presentada per BuescffelEn aquesta, els trastorns es separen en 2 ginpipals,
basats en 'origen anatomic del problema: trastartisulars (superficies articulars,

disc, 0s) i trastorns dels musculs masticatoris.
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I. Trastorns dels musculs de la masticac

A.  Cc-contraccid protecto
B.  Dolor muscular local

C. Dolor Miofascial
D. Mioespasme
E. Mialgia de mediaci6 central

1. Trastorns de I'Articulacié Témporo -mandibular

A.  Alteracié del complexcondi-disc
1. Desplacaments discals

2. Luxaci6 discal amb reducci6é
3. Luxaci6 discal sense reduccio
B.  Incompatibilitat estructural de les superficiescatars

1. Alteraci6 morfologica

a. Disc
b.  Condil
c. Fossa

2. Adheréncies
a. De disc a condil
b. Dedisc a fossa
3. Subluxaci6 (hipermobilitat)
4. Luxacié espontania
C. Trastorns inflamatoris de 'ATM
1.  Sinovitis/capsulitis
2. Retrodiscitis
3. Artritis
a. Osteoartritis
b.  Osteoartrosi
c.  Poliartritis
4.  Trastorns inflamatoris d’estructures associades
a.  Tendinitis del temporal

b. Inflamacié del lligament estilo-mandibular

111. Hipomobilitat mandibular cronica

A.  Anguilosi
1. Fibrosa
2. Ossia

B.  Contractura muscular
1. Miostatica
2. Miofibrotica
C.  Xoc coronoide

IV. Trastorns del creixement

A.  Trastornsossit congenits i del desenvolupam

1.  Agenesia
2. Hipoplasia
3. Hiperplasia
4.  Neoplasia

B.  Trastorns musculars congenits i del desenvolupament

1. Hipotrofia
2. Hipertrofia
3. Neoplasia

Taula 3. Sistema de classificacio utilitzat per al diagimddels trastorns de 'ATNA
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Classificacio diagnostica de DTM

Trastorns articulars de 'ATM
Anquilosi
Trastorns congenits o del desenvolupament
Aplasia, hiperplasia, o hipoplasia dels ossos atami la mandibula
Neoplasia de 'ATM o estructures associades
Trastorns per alteracions discals
Desplagament dels disc articular amb o sense ré&ducc
Fractura de I'apofisi condilar
Trastorns inflamatoris
Sinovitis, capsulitis, poliartritis que inclou I'AT
Osteoartritis
Dislocaci6 de I'ATM

Trastorns dels musculs masticatoris
Mialgia local (sense classificar)
Dolor miofascial

Contractura miofibrotica

Miositis

Mioespasme

Neoplasia

Taula 4. Versi6 abreujada del sistema de classificacigrdiatica desenvolupat per la American
Academy of Orofacial Pain (AAOI?%

La versié abreujada proposada per Buescher aplantadat i simplifica la
classificacio del trastorn, al que d’entrada s’abécen un dels 2 grups principals. A
més, aquesta divisi6 és coherent amb la literatigatifica en general, que ha
confirmat les seglients subcategories diagnosticpesa importants en la valoracio i
gestio de DTM: DTM miofascial o en relacio a la wlatura, DTM articular o en
relaci6 a 'ATM, i/lo DTM muscular/articular combida®. En un estudi de 2006,
Chowdary i col€’ van observar la correlacié entre sensibilitat ralasci trastorns
articulars interns de I'ATM. En les seves conclasioproposen que la prevencio de
la sensibilitat muscular pot prevenir els trastomi®rns, i que trobar la causa
d’aquesta sensibilitat podria ser una linia dertutecerca.

Els trastorns funcionals dels musculs masticatqdslor i disfunci

miofascial) han estat identificats com els trastamés prevalerfts’. Aquests poden

20



ser el resultat d’habits parafuncionals orals (lsmnwe, apretament dental, etc.),
sovint relacionats amb trastorns psicogénics (dedteixa manera que la cefalea, el
mal d’esquena cronic o la sindrome de colon if&abCal remarcar que l'estres,
I'ansietat i la depressié son caracteristiques dieludolor i disfuncié miofasci&l

L’estres i I'angoixa manifesten un augment de fesit® muscular que juntament amb
una lleugera interferéncia oclusal existent potedeadenar el cercle de tensio-

oclusié-dolor-disfuncit

El segon sistema de classificacid a destacar @soplbsat I'any 1992 per
Samuel Dworkin i Linda LeRescHe Prenent com a referéncia un sistema previ
desenvolupat per Edmond L. Truelove et al., Dworkia desenvolupen els ‘Criteris
Diagnostics de Recerca per Trastorns Témporo-Matatd®d (CDR/DTM).
L’'objectiu és establir criteris estandarditzats par recerca, basats en els
coneixements disponibles de patologia de I'ATM,t taer recerca clinica com per
treballs epidemiologics. L'objectiu dels autors fanaximitzar la fiabilitat i
minimitzar la variabilitat dels metodes d’examejudici clinic. De forma breu, el
sistema comprén 2 eixos principals, amb sub-caegdins de cadascun d’aquests.

La Taula 5 resumeix aquest sistema de classificacio

El sistema de Dworkin i Le €s una contribucioendint, ja que per primera
vegada s'inclouen factors psicologics en el diaiols Es de fet un model
biopsicosocial complet de desenvolupament i expeide de dolor cronic, i es
considerat fonamental, ja que introdueix la coneaizacio biopsicosocial respecte
al dolor en aquest camp per primer €op\quest model és I'Gnic que ha mostrat
fiabilitat per a la valoracié diagnostica i ha éstalidat respecte a la valoracio
psicosocial. No obstant, presenta certa complexitds rarament utilitzat en la
practica generalista, per la seva durada i profaitf®> De fet, se n’han posat a
prova versions simplificades, per reduir els temijgxploracio fisica i per arribar a

un diagnostit’.
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Eix | Eix I

Aspecte clinics de DTM Discapacitats en relacio al dolor i estat psicalqgi
del pacient
GRUP I[: Trastorns musculars Intensitat del dolor i grau de discapacitat
I.a. Dolor miofascial (segons l'escala de gradacié de la severitat| del

I.b. Dolor miofascial amb limitacié dedolor cronic)

I'obertura
GRUP II: Desplacament discal (DD) Depressio
Il.a. DD amb reducci6 (segons el SCL-90R — Escala de depressio i

Il.b. DD sense reduccid/sense limitagi@imptomes vegetatius)
de I'obertura
Il.c. DD sense reduccié/amb limitacjé

de l'obertura

GRUP llI: Altres trastorns articulars comuns | Limitacions relacionades amb la funcié
lll.a. Artralgia mandibular
I1.b. Osteoartritis

Ill.c. Osteoartosi

Taula 5. Classificacio dels trastorns de I’articulacié(;)3 pEro-mandibular proposada per Dworkin i Le
Resch

Cal fer palés, en relacié a la classificaci6 dedstorns de DTM, que els
simptomes d’un pacient no sempre s'ajusten a wssificacio. Es habitual que un
pacient pugui patir més d’un trastorn, i de fettt@storn pot contribuir a produir-ne
un altre (parlariem en aquest cas de trastorn grirsacundari). Aquestes relacions

poden dificultar en gran mesura el diagndstic diesisions terapéutique’s

Tractament

Els trastorns funcionals dels sistema masticatoni complexes. Tot i que
s’han recomanat nombrosos tipus de tractament,mement variats, cap dells
resulta efica¢ per a tots els pacients i en tot emdnEn la literatura s’han proposat
moltes opcions terapéutiques que no compten amdzelzament d’estudis cientifics
gue les hagin validat, fet que probablement com#iti a la confusioé al voltant de
quines modalitats terapéutiques resulten més agtepien cada cas. Certament, no

existeixen proves cientifigues adequades que permetrelacionar el tractament
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amb els seus efectes (existeix un volum considerdbl recerca al respecte, pero
molt pocs assajos clinics controlats a doble ceapievidéncia que algun tipus de
tractament aplicat sigui el més efitacfet directament condicionat per la manca
d’acord sobre les diferents categories diagnossigieeDTM; per valorar els efectes
d’un determinat tractament cal estudiar grups aéepé amb diagnostic concrets. El
diagnostic de DTM és massa genéric i inclou trastole naturalesa diferent, fet que
pot conduir a conclusions erronies

Aixi doncs, no hi ha ugold standardper al tipus de tractament adequat per
la DTM, i les estrategies terapeutiques varien descanvis en l'estil de vida,
fisioterapia i analgésia simple, fins a ferules eesgment confeccionades,
medicacions especifiques, ajustaments de la oclesapies complementaries i fins i
tot cirurgia ocasionalment. La manca d’evidenciausta actualment disponible per
al tractament de la DTM, causada en part per laexisténcia d’'una mesura de
resultats valida i reproduible, és subjacent adartesa tant en el diagnostic com en
el tractament de DTRA.

El que sembla clar actualment és que la correadigsal ha deixat de ser el
meétode terapeutic principal per la DTM. El modelcarcista oclusal de DTM
proposat inicialment per Costen insistia en la lgokcié centrica del condil
mandibular en la fossa glenoide temporal per aamtiana funcié de I'ATM, relacio
que calia aconseguir mitjancant una modificacidedeclusio dental del pacient. Tot
i que el tractament del la DTM esta encara donpeat’odontoleg, i que encara ara
s'utilitzen principalment models estomatognaticscamcisted’, no s’ha pogut
demostrar clarament la correlaciéo entre maloclusiDbTM. Nombrosos autors
contribueixen a aquesta afirmacié, com Kalamir mesix en la seva revisio de 2006.
L’autor conclou que tot i que la maloclusi6 és atada ampliament com a causant
de disfuncid6 mandibular, existeix evidencia cortidia en la literatura a I'hora
d’associar-la amb simptomes craniofacfalsEl tractament oclusal no millora de
forma fiable els simptomes i signes dels trastat@s’ATM segons Buesch®&t
Turp™, en una acurada revisi6 de 2008, afirma que alstaments irreversibles
(modificacid oclusal) son rarament necessaris éraetament de pacients amb dolor
orofacial, des del punt de vista del coneixementeno de la oclusié. En una revisié

sistematica (Cochraré)de 2008, no es va trobar evidéncia sobre una diferé
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estadisticament significativa en la efectivitail@éerapia amb férula d’estabilitzacio
per reduir els simptomes en pacients amb sindroendotbr disfuncié témporo-
mandibular, comparat amb altres tractaments aciNws. hi ha evidencia, en
definitiva, que I'ajustament oclusal tracti o preyui la DTM, i per tant no pot ser
recomanat per la gestié o prevencio d’aquestsotrast El rol del clinic ha de ser
proporcionar una bona gestié del dolor i recolzanarpacient, incloent mesures
d’autoajuda, evitant conceptes terapéutics cendmatsecuperar preteses estructures
anatomiques idedfs

Existeix actualment consens i acceptaciéo geneaditzque les terapies
reversibles conservadores son el tractament diélextla majoria de pacients amb
DTM*, Les formes irreversibles de terapia que alteemmpnentment les relacions
mandibulars, o la rehabilitacié ortodontica i peit&@ no son recomanables, i
especialment no s’han d’utilitzar fins que les fearconservadores reversibles de
terapia hagin tingut éxit en alleugerir els simptsntdolorosods Els tractaments
conservadors incorporen generalment enfocamentst thiomeédics com
biocomportamentals. Generalment es dirigeixen aired dolor, restaurar la funcio
normal i disminuir els factors agreujant i/o cdmiiénts. La literatura recolza
I'educaci6 i la orientacié psicologica, la teragisica i les ferules interoclusals
apropiade®. Hi ha nombrosos tractaments no quirdrgics p&TH, que impliquen
a diferents professionals sota el paraigua d’unpequiltidisciplinari. Els millors
resultats s’obtenen d’'una combinacié d’aquestsreatite metodes depenent de les
necessitats del paciéhtLa Taula 6 resumeixen els principals métodesamwaslors
disponibles indicats en la literatura.

Explicacio del trastorn i tranquil- litzacio del et

Educacié del pacient i mesures d’'autoajuda

Tractament farmacologic

Féerula d’estabilitzacié oclusal

Fisioterapia

Intervencions psicologiques, técniques de relaxa@étio de I'estrés

Terapies alternatives

Taula 6. Métodes de tractament conservadors (no invapneglosats per DTM (modificat de
L . 15. ‘]2}
Dimitroulis G~ i Buescher JJ)
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Els tractaments no quirdrgics son la opcio terapauhés efectiva per a més
del 80% dels pacients. Els resultats publicatsgunein que un 5% dels pacients en
tractament per DTM requeriran cirurgia, i per tentntervencio quirdrgica s’ha de

reservar per a casos altament seleccionats.

La terapia fisica es considerada en general unanpaortant en el tractament
satisfactori de DTM, tot i que la majoria dels nukgt® compten amb un recolzament
cientific insuficient. Okeson opina que es recomanexercicis de forma
generalitzada, per la seva senzillesa i no invaslviEn una recent revisio
sistematica (Mc Neely, 2006) sobre la efectivitatles diferents intervencions de
terapia fisica en DTM, es conclou efectivament quanca evidencia que recolzi
cada tipus especific d'interventf6 No obstant, en una altra revisi6 reéént
(Kalamir, 2007) es van identificar fins a 8 assajldsics controlats i aleatoritzats de
bona qualitat sobre la eficacia del tractament rabde la DTM. Conclou que tot i el
petit nombre d’estudis fiables localitzats, la pggamanual per al tractament de la
DTM es una modalitat viable, reversible i efectaracost.

Certament, aquestes revisions no fan referéndimebment osteopatic, i en
general hi ha pocs estudis en relacié al tractamsiebpatic en la DTM. Existeixen
no obstant diversos autors que si apunten als ioendéls métodes osteopatics en la
DTM, sobretot en el camp de la odontologia (queceatra gairebé per complet tota
la informacié referent a la DTM). Kellner-Re€3dper exemple, apunta a la necessitat
d'un enfocament d’equip que inclogasteopates cranialsquiropractics ccranio-
fisioterapeutegque integrin els seus régims de tractament amhleel® professioé
dental. Remarca que treballar amb altres profealsiqiosteopates, etc.) permet un
tractament més complet del pacient. L'autor remdacemportancia d’'una historia
clinica que miri a la imatge general, per dictar pla de tractament alternatiu
(textualment, ‘un pla que desenrotlli el patr6 dstaisio cranial, desbloqueigi la
columna cervical en relacio a 'ATM i ajudi per taamb el patré escoliotic, la
diferencia en la llargada de les cames i reduéssires en tot el sistema). Altres
odontolegs fan esmena també de la rellevanciaat#biment osteopatics en la DTM.
Llorens recull en el seu article ‘El concepte opédm; el seu interes en

odontologia® els principis de la osteopatia (en el camp craiakipalment), i posa
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de rellevancia com la preséncia de desequilibrisopsitics poden comprometre
I'éxit de la terapéutica dental, a la qual qlesti@m cas que les lesions cranials
siguin reversibles. Gelbtambé recolza (en nombroses ocasions en el s8uldex
participacié d’'un osteopata en la valoracio i attament de pacients en DTM, i es
refereix a la unitat del cos i les possibles relasia distancia en els problemes de
I’ATM, que cal identificar i corregir com a partudi pla de tractament complet. En
aquest text podem trobar un capftaledicat al maneig osteopatic de la DTM, en el
que lautora remarca la importancia d'afegir lai&i®steopatica als plans de
tractament habituals, que sense aquesta no semngpiets al no adrecar-se a la causa
subjacent del trastorn (les lesions estructuralsusades per micro |
macrotrauamtismes). En la literatura osteopaticéetjdes referéncies al tractament
de DTM son nombroses. S’apunta de forma general reetessitat d'un treball en
equip que inclogui a I'ostedpafa®*° es posa émfasi en la rellevancia d'incloure el
component estructural en I'analisi dels pacient &mv*®**? j fins i tot a com el
tractament osteopatic pot per si sol resoldre cetaplent el problenta®
Frymani® afirma que la disfuncié6 de 'ATM desapareixera mues dificultats en
altres parts del cos o en el crani siguin restagadun moviment fisiologic; més
prudentment, Cuccfa afirma simplement que és possible que els besedjge la
intervenci6 osteopatica ha demostrat en altres nasob trastorns puguin estendre’s
ala DTM.

Aixi doncs, tot i que el tractament osteopatic nmaragui de forma
generalitzada en la literatura cientifica de la QTiMa seva utilitzacié per al
tractament de la DTM no sigui encara habitual réderencies citades i sobretot les
cada vegada més habituals derivacions de pacientsdbntoleg cap a I'osteopata
en aquests casBssemblen justificar I'intent d’aquest treball daitzar quins son
els metodes osteopatics proposats en la literatgeans resultats se’n poden obtenir,
en general i en comparacié als metodes medics,taldgits i fisioterapeutics
convencionals. El tractament osteopatic represemtamétode conservador, no
invasiu i reversible, idoni per tant per al trast@n questio. La controvertida i
multifactorial etiologia de la DTM convida pensamn altres possibles elements
contribuents, entre les que s’inclourien les attieras estructurals en qualsevol part

remota del cos. La rellevancia de la osteopatidaeprevencio i el tractament
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d’aquests pacients esta sent cada cop més posiiameconeguda, i tot i que la
cooperacio interdisciplinaria entre dentista i optga pot ser dificil per la no
existencia de conceptes uniformes, sens dubte feor grans avantatges per al

pacient®.
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Material i métode

El disseny del projecte correspon a una revisidadéeratura. En general,
s’han exclos les referéncies en idiomes diferentatala, I'espanyol i I'angles. La

informacio s’ha recuperat mitjancant:

1) cerca en bases de dades electroniques;
2) cerca manual en revistes i llibres d’interes;

3) revisio dels llistats de referencies dels ligirarticles destacats.

Les bases de dades electroniques consultadestasn es

- Medline (via PubMed)

- Cochrane Library

- AMED - Allied and Complementary Medicine Database
- Scirus

- Ostmed.Dr. Osteopathic Medicine Digital Repository

- Osteopathic Research

Per a la cerca en bases de dades electroniquesudili@at combinacions de
vocabulari controlat i lliure. Els parametres decaehan combinat els conceptes
generals ‘osteopatia’ 0 ‘tractament osteopatictficalacio témporo-mandibular’ i

‘disfuncio témporo-mandibular’.

L’equacio de cerca principal que s’ha utilitzatdssat la segiient:
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(“Osteopathic Medicine” [Mesh] OR “Osteopathic pityans” [Mesh] OR
“Manipulation, Osteopathic” [Mesh] OR “Osteopath@R “Osteopathic treatment”)
AND (“Témporo-mandibular Joint” [Mesh] OR “Témporandibular Joint
Disorders” [Mesh] OR “Témporo-mandibular Joint Dys€tion Syndrome” [Mesh]
OR “Témporo-mandibular Joint Disk” [Mesh] OR “Cramiandibular Disorders”
[Mesh] OR “TMJ” OR “Costen’s Syndrome”)

Aquesta equacio s’ha creat per a complir els réapaests de la base de dades
Medline, i s’ha adaptat als requeriment de la restdbases de dades electroniques
consultades. S’han fet cerques amb aquests termaghiits a I'espanyol,

complementariament.

La cerca manual de revistes s’ha dut a terme eselgi$sents publicacions:

- Journal of the American Osteopathic Association
- International Journal of Osteopathic Medicine

- Journal of Bodywork and Movement Therapies

- Chiropractic and Osteopathy

- Cranio: Journal of Craniomandibular Practice

S’han consultat els textos d’osteopatia amb possitdferéncies a la tematica
estudiada, tant en idioma espanyol com en angléan(snclos només algunes
referencies en altres llengles, donada la sevevagitia). S’ha revisat la literatura
medica i odontologica més rellevant en relacio BTM, per obtenir-ne informacio
completa i actualitzada sobre el tema en guestdcdrca s’ha dut a terme a les
biblioteques de la Fundacié Escola d’Osteopati@aeelona (Sant Just Desvern) i

de la Universitat de Barcelona (Campus Bellvitgéldspitalet de Llobregat).
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Resultats

La cerca bibliografica ha pogut identificar tretuéss que avaluin I'efecte del
tractament osteopatic en la DTM, dels quals un dg=r 1976) no s’ha pogut
localitzar (no disponible al fons de recursos dénfarmacié de la Universitat de

Barcelona, ni a la biblioteca de la European Schb@isteopathy).

En un recent estudi (Cuccia, 20%0)'autor compara la eficacia del
tractament manipulatiu osteopatic (TMO) respectéesa terapies conservadores
convencionals (ferules oclusals, exercicis de ties&pia d’estirament i relaxacio,
hot/cold packs i TENS). Els resultats d’aquest distnostren uns resultats clinics
similars per a totes 2 modalitats (no hi va havéderencies estadisticament
significatives entre ambdds grups), amb menortzaitio de medicacié en el grup de
TMO. Aquests resultats suggereixen segons els sagioe el TMO és una opcid
valida per al tractament de la DTM. Els metode®azitics utilitzats en aquest
assaig clinic foren diversos, incloent alliberacndofascial, tensi®6 membranosa
equilibrada, energia muscular, técniques artictkd0 teécniqgues d'impuls (alta
velocitat) i terapia craneo-sacral. Les tecniguaplisaren suaument en les regions
cervical i de I'ATM. La milloria observada es atrida pels autors a factors

neurologics (induint la plasticitat neural apro@ipda canvis en el to miofascial.

En el segon estudi Monatanalitza una possible relacié entre el tractament
manipulatiu osteopatic (TMO) i la cinematica mandi#o (que confirmi la relacio
entre sistema postural i estomatognatic). S’aplitRlO en arees extra-
estomatognatiques (no se n’especifiquen més detallsobservaren diferents
mesures cinesiografiques mandibulars. L’estudiralitzat amb nens (mitja d’edat
12 anys), i els resultats observats foren variables principals modificacions
s’observaren en la velocitat maxima d’obertura efdificia estadisticament
significativa elevada), mentre que foren menorgleggrau de maxima obertura de la

boca (diferencia estadisticament significativa mada) i en els parametres
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cinesiografics (no diferencia estadisticament §itativa). Els autors apunten a la
hipotesi que el tractament osteopatic reduiriapaisimpaticotonia conseqtiéncia de
I'estrés postural, fet que milloraria I'arc d’agtat dels musculs mandibulars i la

seva viscoelasticitat.

A banda d’aquests 2 treballs, s’ha recuperat uremtgat considerable de
referencies a 'ATM i la seva disfuncié en la lagrra osteopatica. També s’han
trobat algunes referencies al tractament osteomiida DTM en la literatura
odontologica. Tot i que la major part d'aquesteferamcies no aporten dades
concretes respecte de l'eficacia del tractamentopsttic, I'autor considera que
aquesta informacio és interessant per il-lustrainegu son les propostes
d’aproximacio osteopatica al trastorn, i que el apalisi és adequat per obrir una
reflexié sobre futures metodologies de recercastgopatia en aquest camp.

La informacié es presenta ordenada en base a ilespads consideracions
osteopatiques identificades en relaciéo a la DTMdrRRon dir que existeixen unes
idees principals recurrents en la literatura, sole® que gira el gruix de la
informacio, i a les que cada autor contribueix deda seva perspectiva particular.

Aquestes idees es centren gairebé en exclusiestadi de:

a. Relacio entre DTM i disfuncions remotes al cos enegal — correlacions o
cadenes lesionals i consideracions posturals.

b. Relaci6 entre DTM i disfuncions al crani en general 'os temporal en
particular.

c. Relacio entre DTM i disfuncions en l'esfera oroécdents i oclusio dental

(sistema estomatognatic).
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a. Relacié entre DTM i disfuncions remotes al cos enagal — correlacions o

cadenes lesionals i consideracions posturals.

Gran part de la literatura recuperada es cent@nahtzar la possible relacio
existent entre la disfuncié de I'ATM i la disfuncéh qualsevol altra part del cos, de
forma més o menys especifica. S’apunta en gendasdhfluéncia bidireccional entre
la DTM i la disfuncio arreu, i es posa emfasi enfetl que aquestes disfuncions
remotes poden ser un factors etiologic de la DTMir&ctament del trastorn, per
tant, es basara en la ‘equilibraci6 estructuraltjancant la correccio de les
disfuncions remotes que en son la causa.

Magourf®

afirma que la correccidé estructural (la correcdé la lesio
osteopatica 0 component somatic de la malaltiajeésssaria en primer lloc, abans
gue qualsevol tractament dental. Segons [I'autor,ntamalitzaci6 de certes
malposicions o0ssies i la restauracié del movimsidlbgic en aquestes parts en lesio
seria el primer pas i el més logic en el tractamaecdnseguint reduir en gran mesura
el problema. Magoun afirma que l'espasme muscutasrmaal, el bruxisme i
I'apretament dental (factors considerats importatsla génesi de DTM), son el

resultats de trastorns estructurals remots.

En aquesta mateixa linia, Roytfeafirma que els desequilibris estructurals
de llarga durada en el cos son sovint un factonifsegtiu i poden contribuir
directament en el desenvolupament de la disfuneibAI’ M. La relacio s’establiria
a través de tensions fascials, que en arribar @l rakanial tendirien a perpetuar la
lesio (modificant la posicié del cap i la mandibatal’'espai i pertorbant I'equilibri
del mecanisme masticatori). Aquestes tensionsiestaroduides per desequilibris
estructurals a la pelvis, columna lumbar o colunmacica. L'autor fa especial
esmena al desnivell de la base sacra (DBS) conganodel dolor i la disfuncio de
'ATM, que influiria a través de la fascia en lanfiué cranial i mandibular.
Acompanyant aquest desnivell, Royder exposa urd gdisfuncional) caracteristic
sovint present en I'examen estructural del pacemb disfuncié de I'ATM (i

tensions fascials croniques), reproduit en la BEgur
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Figura 5. Patré estructural tipic amb una sindrome de I'AT dretd.

Costat dret: os frontal prominent; orella altaagdel cap; maxil-lar prominent; narina gran.
Costat esquerra: dimensio vertical de la cara meuera la dreta; angle de la orbita baix; orbita
petita; orella baixa i separada; angle de la béicdesviacié mandibular esquerra; misculs tensos i
sensibles; espatlla alta; linia dels mugrons afsta iliaca alta; desnivell de la base sacra.

Hruby*® proposa un protocol de tractament osteopatic persas de DTM,
establint les regions a tractar i en quin ordrehi@{Taula 7). Coincideix amb Royder
en apuntar al DBS i a les disfuncions i la diferarae llargada de les extremitats
inferiors com a regions rellevants, el tractamentesd quals resoldria els simptomes
mandibulars. Afirma tanmateix que tot el cos comna unitat esta implicat en la
disfuncio de I'ATM, i que cal apreciar aquesta antant en la estructura com en la
funcié per a fer un progrés apropiat i significaiuel tractament de la DTM.

També altres autors assenyalen el DBS present@enggmamb DTN |
coincideixen a assenyalar troballes de problemdssextremitats inferiors i en la
columna vertebral i graella costal en aquests cag@spodrien influir sobre 'ATM.
SmitH* reconeix la necessitat d’'una major documentacjéctiba per aconseguir

comprendre la complexa interrelacié estructurabeiasla a la DTM.

Lay*’ proposa també els que haurien de ser els objeetiugl maneig
osteopatic de la disfuncio de I'ATM (Taula 8).
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1. DS de la extremitat inferior, especialment delscnissdel maluc i la cuixa.
2. DS lumbars.
3. DS del pubis, particularment lliscaments supetiangeriors.
4. Sacre iiliacs: Si hi ha DS sacra, cal tractablans que la de l'iliac.
5. Columna toracica i costelles: Si hi ha DS de laiewla toracica, cal tractar-la abans que les de
les costelles.
6. DS cervicals.
7. Freqgiéncia i amplitud de I'impuls ritmic craniaRC), mitjangcant compressio del 4rt ventricle
(CV4) o técnica de desenrotllament fascial en dades
Mecanica de la sincondrosi esfeno-basilar (SEB).
Distorsions dels mecanisme craniosacre, especialtedios temporal.
10. Restriccié de 'ATM en posicié anterior o posterior
11. Tensio6 excessiva dels lligaments esfeno-mandilb@stilo-mandibular.
12. Restriccions de I'articulacié esfeno-petrosa.
Taula 7. Sequéncia de tractament per I'is de técniquespuiatives
en la disfunci6 de 'ATM?
1. Alliberar les tensions articulars membranoses (duel crani, columna cervical i sacfe,
per permetre que I'MRP del pacient funcioni ambirbpt eficiencia. Amb aquesta

alliberacid els temporals i la resta d’ossos ctanmiecuperen el seu moviment fisiologic i
assumeixen una posicid equilibrada. L'estres sefsenervis cranials és automaticament
alliberada i la irritabilitat dels mUsculs mastma$ automaticament reduida.
Alliberar les tensions lligamentoses i desequiilfaiscials de les ATM.
Tractar les DS en tot el sistema musculo-esquelgtie puguin estar contribuint a les
tensions lligamentoses i/o musculars de la bas@atradixd pot requerir una alca sota |el
tal6 d’'una cama curta anatomica.

Aconsellar al pacient una valoracié dental i ettaenent que requereixi.
Educar al pacient en relaci6 a males postures d@shgbe crein tensié en la estructyra

craniofacial o en la estructura general espinal.

Taula 8. Objectius del maneig osteopatic de la disfuneid ATM 37

En un estudi pildf de 2009 realitzat a la Philadelphia College ofe@gathic
Medicine (PCOM) per Hammond et al., es va obseiarabé que la DTM mostrava
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un patré especific de disfuncié somatica: el 64-G6des disfuncions somatiques
(DS) i punts sensibles (PS) es localitzaven enmimoria de punts diagnosticats.
Segons els investigadors, aquests resultats ingdique efectivament la DTM té un
patré tipic de DS i PS que és diagnosticamentuaatieper al trastorn associat. Les
arees disfuncionals i/o sensibles esmentades som@és$culs pterigoides intern i
extern i masseter, i els segments vertebrals @2 1C3, C4 i unio CT.

En I'analisi de les relacions entre la regié ténopavandibular i el conjunt del
cos s'utilitza en alguns casos el concepte de le@iteo cadena lesional. Clauzade i
Darraillans han relacionat la patologia de I'ATMI$ problemes remots en el cos, als
que anomenen ‘posturals’. A partir d'un estudiiteat amb 69 pacierit$ proposen
3 etiologies diferents per a la sindrome de I'ATp&riferica (correlacié o cadena
ascendent), oclusal (correlacié o cadena descendentta. Els autors elaboren un
nou concepte oclusal que anomenen biomecanic opzgte, on la oclusié és el
resultat de I'equilibri intracranial i de la homé&is en general. La nocié clau
d’aquesta teoria, segons els mateixos autors, @scia de prioritat: la determinacio
de la etiologia o lesié primaria en el sistema, iad&a la terapeutica prioritaria, i la
que s'utilitzara en primer lloc. Aquesta sera ogétiza en la etiologia postural i
odontologica en la etiologia oclusal (consistergitcement en ferules oclusals de
diferents tipus, per permetre una estabilitat @lusl retorn a una funcié fisiologica
de I'ATM). Els autors contemplen la possibilitatutilitzar simultaniament al
tractament osteopatic (etiologia periferica) fesuda relacio centrica per alliberar la
regié occipito-atloidea i ‘reequilibrar certes #aide gravetat postural pertorbades’.
En els casos mixtos, prioritzen el tractament @tldsnici’.

El sistema descrit per Clauzade en aquest artgleoéplex, i ha resultat
finalment en un nou concepte anomenat amb el nisaheg'ortoposturodoncia’, que
recull les seves idees i métodes de treball, iesebgue s’han escrit 2 volumis?i
creat un lloc we¥. La descripcié detallada del concepte d’ortopasténcia queda
fora de I'abast d’aquest treball, pero el seu c@raent pot resultar d’interés per a la
professid osteopatica. Cal remarcar també que eexast diversos treballs
previs*>>*® que en representen lorigen, i a partir de lal@ié dels quals
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sorgeixen els conceptes esmentats. Aquest trdbedls realitzats conjuntament amb
Darraillans, qui aporta les nocions osteopatiqliesoael.

Altres odontolegs han recolzat la relacio bidirenal entre postura i SE.
Gelb® sintetitza bé aquesta visio, i afirma que la uni@l cos esdevé aparent en
observar com l'estrés postural s’estén amunt fissnaisculs masticatoris, i no
només avall com en molts casos es creu des del gmintista de la professio
odontologica. Afegeix que moltes de les disfuncidrabades en la sindrome
témporo-mandibular tenen relaci6 amb les adaptacioecessaries per al
manteniment de la postura corporal.

L’estudi de la relacié entre 'ATM i la posicié m@ibular i la postura ha estat
de fet abordada per nombrosos autors en el pakwat, de I'ambit de la
osteopati& >’ °®***° Recentment, Cuccia i Caradonna han publicat eviai¢*® dels
articles que han mostrat una relacié entre el lBpostura corporal. Les conclusions
d’aquesta revisio apunten a una relacio real e3fréel principal trastorn del qual és
la DTM) i postura, i a la necessitat de més recalagaspecte. Els autors remarquen
el desconeixement actual dels mecanismes implecatsquesta relacio, i se centren
en l'analisi del possible rol de les aferenciegdaminals sobre la postura (també
apuntat per Clauzatfe’d i en el paper de les connexions i cadenes miafascjue
fan possible que el canvi en qualsevol part delpayui crear un trastorn en una
altra.

En el mateix volum de la mateixa revista on es ipabl revisié anterior,
podem trobar un estfdique analitza la relacié entre el desplacamenati@uterior
i la postura. Aquest estudi conclou que la relanire DTM i postura és probable,
tot i que no és possible determinar si la DTM ésdasa o la consequéncia de les
desviacions posturals observades (rotacié postéeida pelvis, hiperlordosi lumbar,
rectificacié de la columna toracica, desviaciéo dap a la dreta, desviacié de la
mandibula a la esquerra amb la boca oberta).

També en lanteriorment citat article de Stfithsafirma que el
reposicionament mandibular i la terapia per I'AThden produir canvis posturals, i
s’inclouen 2 casos clinics de pacients amb simpgoanefacials i a 'ATM d’un
costat i altres simptomes remots homolaterals, apueespondrien a un esquema

descendent (oclusal) per Clauzade.
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Monacd’ aporta més referéncies en les que la relaci6 &fird sistema
postural ha estat demostrada. En base a aques@lidrerevis, l'autor creu
justificada la hipotesi que els trastorns muscuigueletics en un sistema poden
afectar a I'altre.

No obstant, la existencia d'una relacié entre 8stura no esta tant clara.
Existeixen estudis que no han pogut correlaciongvd®s factors i que per tant no
recolzen aquesta relacié, com apunta PerfAetfiie alhora alerta sobre la precauci6
que cal tenir al interpretar les dades d’aqueststig’estudis. La complexitat del
sistema a estudi, i la manca d'estudis d'alta tptakl respecte, conviden a la
prudéncia. A més, encara que pugui establir-secanalacié experimental, aixdo no
significa que sigui clinicament rellevant. Actualmhéoncs, sembla que ni la oclusié
ni la postura han pogut mostrar suficients dadisvents que recolzin el seu paper

causal en la DTN,

b. Relacié entre DTM i disfuncions al crani en geneéral I'os temporal en

particular.

Una part significativa de la literatura recupergotany a I'ambit o fa
referéncia a la osteopatia en el camp cranial.rélegions estructurals, anatomiques
i biomecaniques entre I'ATM i el crani son directevidents, i €s per tant logic que
en la bibliografia en aquest camp es parli de $&udicio craniofacial. En la mateixa
linia de raonament, resulta també logic que sigos ftemporal el principal
protagonista, ja que forma part propiament de I'ATEs una peca molt important

dins el model mecanic cranial.

Lay*’, afirma que per entendre les causes de la DTMésssari comprendre
gue els ossos temporals dels que la mandibulasasfzesa no es troben en una
posicié estatica o fixada, i que cal reconeixerdpacitat de moviment sutural en el
crani viu i les consequencies de la seva fixaciautora afirma que la disfuncio del
mecanisme respiratori primari (MRP) estara presantots els casos de disfuncio i
dolor de I'ATM.
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La doctora Viola Frymarif, figura destacada en I'ambit cranial, afirma que
la disfunci6 de I'ATM sempre esta associada amb ailteracié o distorsio del
moviment de I'os temporal, i que la integritat amab-fisiologica, la llibertat de
moviment, i les relacions geometriques dels tenmpdnan de ser considerades i
restaurades per reposicionar la mandibula que péwejds. La valoracid i el
tractament del temporal seria segons Frymann genesl en qualsevol tractament
de DTM.

Segons Magoufi®® el trastorn que més habitualment podem trobaelsn
temporals en la DTM, i que resulta més rellevantlerproblemes de I'articulacio, és
el que duu a un os temporal a girar internameattrd externament, amb la barbeta
desviada cap a aquest ultim costat (la rotacioreatelel temporal duu la fossa
mandibular a una posicié posteromedial, mentre eud’altre costat es situaria
anterolateralment amb I'os en rotaci6 int&fhaAquesta mala alineacié fomentaria
segons l'autor tant la disharmonia oclusal comtedstorns de I'ATM i els seus
annexes. Aguest estat als temporals proporcior@nsdgagoun una resposta logica
per molts problemes oclusals i altres enigmes terta sindrome de I'ATM té per
ell una causa molt evident —els trastorns delssossoporals— tot i que també apunta
a altres problemes, com ara una petita lesié del gisfeno-escamads, com a possible
causa del trastoth

Altres ostedpatés**comparteixen la visié contundent de Magoun, i aterg
la maxima rellevancia a la contrarotacié entre t@ralg i la malposicio mandibular a
I'hora de directament causar la DTM. L’atencio ténds dirigida a la relacio directa
de I'os temporal amb el nervi trigemin, a nivellldgex petrés (on trobem el cavum
de Meckel, recés dural que allotja el gangli deségsi en relacié a les bandes i
envoltures durals, que son creuades per les brangigeminals a aquest nivell.
Aquestes relacions podrien ser extremadament gigtifes en la disfuncié de

I’ATM segons aquests autors.

S’han pogut trobar també referencies als ossos derigpen la literatura

odontolodgica consultada. Henning&erelaciona I'establiment d’un veritable punt de
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relacié equilibrada o céntrica de les mandibulés posicié equilibrada dels o0ssos
temporals, que controlen la posicio de les fossasdibulars.

Molt més recentment, StimsBnopina que I'odontologia a soles no pot
abracar per complet el tractament de la DTM, peregneéara no disposa de les
habilitats per tractar I'os temporal. L'autor apaatla necessitat d’wraniopataper
identificar i corregir la mala alineacié dels ostgmporal i les cavitats glenoides que
impedeixen a I’ATM treballar amb sincronia. L'aufartambé emfasi a la necessitat
d’entendre els principis del moviment ossi crarahlgue compara amb l'articulacio
periodontal, i atorga a les sutures les seves regtduncions de micromoviment |
absorci6 de forces.

Stoné’ relaciona la posicié forcada del temporal en f6taxterna amb

I'observacio de desviacions mandibulars i I'ap@ride sorolls articulars.

Resulta evident plantejar-se les causes de langigfudels temporals. En
aquest sentit, cal aclarir que aquest disfuncio groduir-se de forma primaria
(resultat d’'una forca aplicada directament sobteraporal), o de forma secundaria a
través de qualsevol dels ossos que s'articulen elndémporal’. A tall d’exemple,
Liem®® indica que cal valorar i normalitzar la SEB, temgpomandibula, musculs
masticatoris, musculs intraorals, articulacié ataocipital i complexe del maxil- lar
(fora del crani, també fa referéncia a les artiwolas sacroiliaques). En aquest sentit,
alguns tipus de trauma sobre I'os i 'ATM poden dernaturalesa iatrogénica, com
analitzarem en la segient seccié. Queda clar, aiseuol cas, que la literatura
osteopatica reconeix majoritariament la necessi¢éatliagnosticar i corregir tot el
mecanisme cranial per assegurar la bona dinamicterdporals i mandibula, i
prevenir una eventual DTM, ja des de I'edat nedngdar alliberar les tensions
membranoses i cartil-laginoses que estableixenatb possi del naixement de

lindividu) *".
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c. Relacié entre DTM i disfuncions en I'esfera orofdcidents i oclusié dental

(sistema estomatognatic).

Tot i que com s’ha exposat en la introduccio lalegjia oclusal és discutida
com a causa de DTM, gran part de la literaturaopstiéca fa referencia a la relacio
mecanica existent entre oclusié, ATM i mecanicaiald>%*%%de forma més o
menys precisa ('analisi de la qual no resultaekglht en aquest treball), i en totes
dues direccions.

Castaigi’ estableix relacions entre determinats tipus dechagio i patrons
especifics de la SEB i la base cranial, i anakzeeu rol en la DTM, que proposa
tractar osteopaticament i dentalment (mitjancanilés oclusals de diversos tipus)
per a uns resultats optims. L'explicacié completagdest model queda fora de
'abast d’aquest treball, i no resulta determingntque no s’especifica el tipus
d’intervencié osteopatica realitzada (fora de lgida correccié dels patrons i les
disfuncions cranials descrites).

Milne*® adverteix que el treball per optimitzar les onemials a través de les
ATM i estructures associades pot crear profundsgisaro previstos, 0 N0 permesos,
per el tractament dental.

Magour?* indica que la maloclusié i la sobremossegada smsegiiéncies
comunes de la lesio de I'ATM.

Hruby*® i Frymanii® apunten al possible fracas del tractament martipula
davant I'existéncia de maloclusié o deformitat sayéa la conveniencia d’eliminar
qualsevol disfuncié estructural previament als ttments amb férules oclusals,
ortodoncia, protesi, i cirurgia, fet que apunta didireccionalitat en la relacié crani-
oclusio. ElI manteniment d'un complexe cranial mohillependria també de

I'existéncia d’'una oclusié correcta i sense purtsahtacte prematir

Molts osteopates assenyalen a meés a certs tradtach@mologics com a font
de traumatisme i com a causa d’'una eventual DTMieA&tjaspecte és també recollit
en la literatura odontologica, pero és en el cdandexla visié osteopatica on aquest
factor adquireix la maxima rellevancia. Els proceeinits que s’apunten com a

possiblement desestabilitzadors per al mecanismals@rsos, destacant per sobre
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de la resta les extraccions dentals, per a lesegartualment calgués utilitzar una
forca excessiva. Aquest fet seria suficient pemnfamn per pertorbar la mecanica de
I'os temporal i aixi la funcié harmoniosa del cfinL’autora assenyala especialment
a la extraccio prematura de premolars, i es refaenbé a la possible pressio dels
reposacaps en les antigues lliteres dentals (ékbmqtaexerciria pressio sobre les
porcions mastoides del temporal al intentar reSearde la fresa dental), al
manteniment de la boca oberta per llargs periodesechps, o a la pressid per
col-locar una corona, com a possibles causes plricad d’'una disfuncio de 'ATM
mesos o anys despfés

Lay*’ diferencia 5 tipus de trauma iatrogénic sobre A8, no només

odontologic, que resumeix la Taula 9:

Aparells de traccio cervical
Teécniques manipulatives forcades o deficients slabtelumna cervical o regié suboccipital.

Utilitzacié de laringoscopi o broncoscopi, amb ater maxima de la boca i cap i coll en posicié

d’extensio6 durant llarg periode de temps.
Tractament odontologic perllongat.

Forca utilitzada per extreure un molar.

Taula 9. Factors etiologics iatrogenics (traumatics) devsT

Magoufi* descriu especificament el mecanisme lesional peual una
extraccié dental inferior pot produir una lesié eevde separacio de la sincondrosi
esfeno-petrosa, homolateral en el cas d’'una exéraugperior, i contralateral en el
cas d’'una extraccio inferior. En ambdoés casoses@limplicaria, entre d'altres, a

mandibula i temporal.
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Discussio

El fet que la osteopatia es fonamenti en prinadsrents als de la medicina
moderna o convencional podria explicar parcialntentimitacions evidenciades per
la literatura osteopatica en la realitzacié debpr¢ estudi. La medicina osteopatica
no utilitza, per concepte, protocols de tractamentap tipus de sistematitzacié en
els tractaments d'un trastorn en concret (el traetd ve determinat per les
caracteristiques individuals del pacient i no gerastorn que pateix o que se li ha
diagnosticat). Aixo dificulta enormement la receeraosteopatia, i €s probablement
una de les causes per les quals la disponibiliéstutlis amb una acceptable qualitat
cientifica sigui encara molt escassa dins la discipAquestes dificultats son encara
majors en el camp cranial.

Cal tenir en compte tanmateix la naturalesa conaplied trastorn estudiat;
com encertadament descriu Rafesi una cosa pot dir-se de la DTM que no sigui
controvertida és que la controversia abunda. Eastanh dels seus aspectes, des de
la terminologia a la etiologia, del diagnostic edctament, fins i tot en la seva
existéncia, hi ha desacord’. La informacio recall&h la introduccié d’aquest treball
posa de manifest aquesta complexitat, i la mancaitbis uniformes en la majoria
dels aspectes que envolten el trastorn. Es inwressmarcar, per exemple, que
existeixen factors etiologics de DTM que encarehan estat identificats, i és molt
probable que a mesura que es vagin identificantipugillorar ostensiblement tant
la selecci6 de tractaments com la seva eficacia.

La questid és, un cop entes el context, si aquasjugtificar els resultats
obtinguts, és a dir, la manca d’estudis existenés poca rigorositat cientifica que
s’ha pogut evidenciar en aquests. Les idees paflxgn la literatura recuperada son
notablement recurrents, i no s’evidencia cap ‘moitteaicio’ o evolucio en les
mateixes. En la major part dels casos, la discugs# entorn a les relacions
anatomiques i funcionals entre I'esfera orofaaiaini i ATM, i la resta del cos.
Evidentment, aquest tipus d’afirmacions tant corsugrela disciplina osteopatica no

deixen de ser hipotetiques i, en definitiva, prgscions i experiencies personals dels
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autors. Moltes es centren encara en factors posiso(posicié de la fossa
mandibular, posicio de la base sacra, etc.) i fmahinassa referencies al fet que cert
tipus de ‘malposicions’ puguin formar part de pasoadaptatius en els que
l'individu és capa¢ de funcionar saludablement. dgidinitiva, I'objectiu de la
majoria dels autors és posar de manifest la rail@aadel component estructural en
els casos de DTM, perd no aporten dades sobre ktractment osteopatic millora
I'evolucié del trastorn; tot i la relativament alolamt quantitat de literatura
identificada, en molt pocs articles es descriu dvalua, de forma objectiva i
minimament quantificable, I'efecte del tractamesteopatic en la DTM. En els pocs
treballs disponibles on si es fa aquesta avaluaeidsteixen a més algunes
mancances: tant en els treballs de Cdédam en el de Monaé§ no s’especifica
amb prou claredat les tecniques de tractamentizatiles i les arees concretes
d’aplicacio. Cuccia dona una indicacio al respdotgio cervical i ATM), mentre
que Monaco només descriu una aplicacio ‘extra-estogmatica’. Les hipotesis
sobre l'efectivitat d’aquests tractaments son a mgmsades amb poca claredat, i
fora d’agrair una major documentacio al respecte.

La poca quantitat i sobretot la naturalesa detdadiura existent, tampoc ha
fet possible comparar diferents métodes osteopatitte si (hagués estat interessant
poder comparar també els efectes del tractameat BATM i SE respecte als
protocols de tractament generals proposats penslgutors, pero aquests darrers no
aporten dades de resultats). Tanmateix, la comparactre TMO i metodes

convencionals tampoc ha estat possible, a excelptia comentat estudi de Cuccia.

La conceptualitzacié del sistema estomatognati¢ (@Eevolucionat des d’un
model inicial focalitzat en l'estudi de la relacghntre oclusio i ATM fins a les
concepcions holistiques actuals, molt propereseabgament osteopatic i a la visio
osteopatica de I'esser huma. StinfSpper exemple, admet que cal aprendre molt
meés sobre com I'odontologia connecta fisicament ahdrani, la regio cervical i la
resta de la columna. Parf@lproposa I'any 2002 un concepte holistic del sistem
estomatognatic (Figura 6), que inclou no només efsnfisics addicionals a 'ATM
i la oclusié (articulacié dento-alveloar i periodoalements neuromusculars, sistema

nerviés central) si no també factors ambientalerest en una visio paral-lela al
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concepte de lesi6 total de HH FryétteEn aquest paradigma, la funcié i la disfuncié
del SE s’han d’analitzar des d’'una visi6é de conjairis el mateix SE, pero també

dins el conjunt de l'individu i en el context delusentorn extern.

ENVIRONMENT

Figura 6. Concepte holistic dels sistema estomatog7r12atic
Abreviatures: CNS — Sistema nervids central; TMiticulacié témporo-mandibular; O — Oclusié;
P — Articulacié dento-alveolar (lligament periodaliit mn — Sistema neuromuscular

Aquesta tendencia de les visions medica i odonitdo@ cada vegada
acceptar i utilitzar concepcions més globals édemtment positiu i acosta els punts
de vista de la medicina convencional i de la osiap la resta de terapies naturals.
Evidentment, I'acceptacio de la interrelacio emndts els elements que conformen un
determinat sistema o del conjunt de l'individu iselu entorn afegeix complexitat a
'estudi de la funcié i dels trastorns que podeactfr a qualsevol nivell i en
qualsevol part del sistema, pero és probablementdguest punt de vista des d’'on
més acuradament podem comprendre la situacié. Rgseabta perspectiva, segons
el parer de l'autor, I'osteopatia t¢ molt a ofeties concepcions biopsicosocidls
poden resultar més facils de comprendre i d'integma la practica clinica pel
col-lectiu dels osteopates que per qualsevol dis@plina sanitaria. Resulta evident
gue la habilitat de I'osteopata per tractar ambrédacions estructurals humanes i
dona un avantatge especial sobre altres formesrdpid®, pero la nocié d’holisme
no només es refereix a I'estudi de les relacionsl@giques entre les diferents parts

del cos. Still* posa émfasi en la naturalesa triunitaria de |®éhsena (cos, ment,
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esperit), i en la implicacié d’aquestes tres dinms humanes tant en la salut com
en la malaltia, i es potser des d’aguest punt dedpades d’on la osteopatia pot
apropar-se i contribuir de forma rellevant a I'agial al tractament de trastorns de
naturalesa complexa com ara la DTM. La recercastgppatia hauria de generar per
tant estudis que posin a prova aquests principisences centrals en la professié

Sovint la intensitat del dolor de molts trastornéspulo-esquelétics varia
enormement al llarg del temps, i aix0 pot fer quatsntractaments puguin semblar
exitosos, quan en realitat la fluctuacio naturds démptomes els ha dut a de nou a
un nivell més baix (regressio a la mitja). El cdligic de la DTM no es progressiu, Si
no que es tracta més aviat d’'un trastorn compledeatad per nombrosos factors que
interactuen i serveixen per mantenir la mal&iti®er estudiar el valor real d’un
tractament son necessaris assajos clinics comtraldtarg del temps. L'osteopatia
necessita també generar estudis ben dissenyatgaquporin el conjunt de les seves
idees, i que facin petites contribucions a compieiets mecanismes i la eficacia del
tractament osteopatic.

El futur de la professio depen ara tant en la ceceom en I'ensenyament i en

la clinica, i aquest per tant haura de ser el easeiguif®.
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Conclusions

La medicina osteopatica representa un metode demnant conservador, no
invasiu i reversible. Aquestes caracteristiques] fet que tingui en compte la
multidimensionalitat de l'individu (la visio osteafica pot abracar amb facilitat els
models biopsicosocials als que actualment la mmalisembla estar obrint la porta)
la situen en Optima posicié per a ser considerasa & una valuosa opcié en el
tractament de la DTM.

No obstant, aquesta revisié de la literatura hdengiat que actualment no
disposem de bibliografia suficient que recolzi tirament la utilitzacio del
tractament osteopatic en la DTM, és a dir, quervals efectes del mateix i que en
guantifiqui els resultats.

Sembla prou evident que la terapia manual en gegsraonsiderada una
opcid valida en el tractament de DTM. Tanmateix,éscaquesta la categoria en la
que s’hauria d’'emmarcar el tractament osteopagciaSconvenient diferenciar en
futurs estudis entre la intervencidé local en I'ATM estructures directament
relacionades amb aquesta dins el sistema estondditoglterapia manual,
fisioterapia), i els diferents metodes osteopafisbals o holistics) susceptibles a

ser utilitzats en el tractament de la DTM.

El rol del ‘component estructural’ (lesio osteopajicom a factor etiologic en
la DTM és compartit per la gran majoria d’autorsrdpno es pot concloure a la vista
de l'evidencia aportada per aquests que aqueshzemtia sigui real. Manquen
estudis cientifics ben dissenyats que posin a petgpossibles beneficis sobre la
DTM del tractament osteopatic sobre el conjuntadel i de l'individu. L'estudi dels
mecanisme pels quals aquests efectes podrien pisEluseria potser un pas encara
més complex a realitzar, pero sens dubte tant oreiésant que I'anterior. L’efecte
del tractament osteopatic sobre les diferents esfde I'ésser huma (cos, ment i

esperit, segons Still) hauria de ser tingut en deng I'hora d’explicar els seus

46



possibles efectes beneficiosos en la DTM, tenint cempte les rellevants
implicacions biopsicosocials associades al trastorn

Més concretament, fora convenient també posar a&apsis efectes del
tractament osteopatic sobre I'evolucié de la DTMbael tractament d’arees
majoritariament assenyalades com a rellevants enetialogia del trastorn,
principalment: i) columna cervical i toracica; ppsicié i la mobilitat dels ossos
temporals i la base del crani; iii) pelvis (aniaefient de la base sacra); iv) postura
(biologicament relacionada amb el SE, tot i queaemmo estiguin clares les

implicacions cliniques d’aquesta relacio).

Les dificultats per a la recerca cientifica en anp de la osteopatia son
obvies, pero en disposici0 dels recursos necespaiien plantejar-se dissenys
acurats que permetin fer petits passos cap a ul@a eomprensio dels efectes del
tractament osteopatic en la DTM i els seus ‘mecadisl’accidé’. La osteopatia
posseeix una llarga historia de tecniques adrecadesdisfuncié orofacial, pero
manquen assajos clinics controlats i aleatoritgais demostrin la seva eficacia.
L’osteopatia com a disciplina podria contribuirrgfgcativament en la futura recerca
de DTM™.
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