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INTRODUCCION

La ciencia odontoléogica ha experimentado grandes
avances, lo que la obliga a dar respuestas satisfactorias a una
poblacion con trastornos complejos de Organos y sistemas
condicionados por multiples factores. Uno de los trastornos con
una prevalencia importante son los Trastornos
temporomandibulares (TTM). Palla, (2003) reporta que los
sintomas y los signos de los TTM son difundidos en la pobla-
cién adulta con una prevalencia de los sintomas, descrita en la
literatura, que varia del 16% al 59%. Segun un meta-analisis de
51 estudios que representan globalmente una poblacién de mas
de 15.000 individuos seleccionados con la técnica random
(aleatoria), la prevalencia de los sintomas se fijaria sobre un
valor medio del 30% y aquella de los signos con un 44%.
Ademas, pareceria que, un naumero de individuos variable entre
el 40% y el 75% de la poblacion manifiesta al menos un signo de

mioartropatia.

Por su parte, Biotti, (2006) define los TTM como una
condicion patofisioldgica del sistema estomatognatico
caracterizada por dolor temporomandibular, usualmente

localizada en los musculos mandibulares, en el area preauricular



y/o la articulacion temporomandibular. EI dolor es habitualmente
agravado por la masticacion y otras funciones mandibulares.
Combinadamente los pacientes presentan limitacion,
hipomovilidad o asimetria en el movimiento mandibular y ruidos
articulares. Algunos de sus sinonimos son: Disfuncion

temporomandibular o Craneomandibujar.

En este contexto, la presente investigacion propone un
protocolo que unifique criterios basados en la literatura
cientifica actualizada y a su vez ser una guia del analisis
sistematico e inductivo en el proceso de diagndstico de los
TTM, lo cual es una herramienta valiosa en la formacién del
profesional de la odontologia en todos los aspectos de |los

estudios de pre y postgrado.

Esta investigacion presenta la clasificacion basica de los
TTM desarrollada por Bell (Okeson, 2003), la cual empieza
dividiendo todos los TTM en cuatro grandes grupos con
caracteristicas clinicas similares: 1) Trastornos de los musculos
de la masticacion, 2) Trastornos de la articulacién
temporomandibular, 3) Hipomovilidad mandibular crdonica y 4)

Trastornos del crecimiento.



Es necesario aclarar, que para efectos de esta
investigacion se abordaran udnicamente los grupos 1, 2 y 3,

obviando los trastornos del crecimiento.



Il REVISION DE LA LITERATURA

1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.1 FUNDAMENTOS ANATOMICOS DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR

“La articulacion temporomandibular (ATM), es una
articulacién elipsoide de funcionalidad compleja, permite los
movimientos de cierre y de abertura de la boca, asi como los
movimientos de protrusién y retrusion, y los movimientos de
lateralidad (diduccion) de la mandibula. Estos movimientos
permiten las funciones bucales, entre ellas la masticacién”
(Latarjet, 2004). La articulacién temporomandibular (ATM)
humana, permite movimientos de bisagra en un plano sagital,
por tanto puede considerarse como una articulacion giglimoide,
por otra, parte también permite movimientos de deslizamiento y
desplazamientos laterales en el plano horizontal y se clasifica
dentro de las articulaciones artrodiales. Esto quiere decir que el

ATM es una articulaciéon giglimoartrodial. (Okeson, 2003).



Temporomandibular joint

Temporal
bone

Temparal
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Figura 1. Ubicacién de la Articulacion
Temporomandibular y cortes de la misma sagital vy
coronal respectivamente. Tomado de

http:/www.merck.com/sec08/ch097/ch097a.html

Asi mismo, la ATM esta compuesta por los siguientes
tejidos:

_ Tejidos duros de la ATM

_ Tejidos blandos de la ATM



TEJIDOS DUROS DE LA ATM

LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL: Drake, (2007)
Describe a esta zona compuesta por una parte posterior concava
compuesta por la fosa mandibular y una parte anterior convexa
formada por el tubérculo o eminencia articular, las cuales son

elongadas de medial a lateral.

Figura 2. Macrografia del sector lateral de la ATM adulta. Tomado
de Gémez, 2003

Los bordes medial y lateral de la articulacién siguen las
fisuras escamotimpanica y petroescamosa. Dicha articulacion es
bilateral y posee tanto movimientos de rotacion como de
translacion, por lo que la informacién aferente al sistema
nervioso central requiere de una gran integracién lo cual la hace

ser especial y unica en el cuerpo humano. (Gémez, 2003)
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Figura 3. Histologia de la ATM. Tomado de Gé6mez 2003.

La fosa posterior no articular es parte también de la
escama del temporal. La parte posterior no articular esta
formada por la placa timpanica, la cual también constituye la
pared anterior 6sea del meato auditivo externo. Tanto la placa
timpanica como el techo de la fosa son delgados.

Conforme la escama del temporal y la placa timpéanica
convergen medialmente sobre la espina del esfenoides, se
interpone el borde 6seo del techo de la cavidad timpanica. La
fisura entre la escama del temporal y el hueso timpanico, (cisura
timpanoscamosa), esta dividida medialmente hacia una parte
anterior (fisura petroscamosa) y una parte posterior que es

fisura petrotimpanica (fisura de glasser) hacia fuera (Ash, 1996).



En el borde posterior de la fosa, un tubérculo o proceso en
forma de cono estd colocado Ilateralmente entre el hueso
timpanico y la fosa. Este tubérculo postglenoideo o labio esta
limitado hacia la mitad lateral de la fosa, pero al parecer impide
gue el condilo se impacte sobre la placa timpanica. EIl borde
medial de la fosa articular contiene un labio 6seo que se
extiende hacia la espina angular del esfenoides. Estos dos
procesos 6seos o labios limitan el desplazamiento condilar hacia
adentro y hacia fuera, lo mismo que en sentido vertical (Ash,

1996).

LA MANDIBULA: Esta articulada de cada lado por su parte
posterosuperior con la region media de la base externa del
craneo. En la cara inferior del hueso temporal, éste se articula

con el céondilo de la mandibula. (Latarjet, 2004).

PROCESO O APOFISIS CONDILAR DE LA MANDIBULA: Segln
Schinke (2007), consta de cabeza y cuello. En las personas
adultas, segun Ash (1996), tiene una forma de barril modificado
gue mide aproximadamente 20 mm en direccion transversal y 10
mm en direccién anteroposterior, pero existen variaciones de un
individuo a otro. EI condilo es perpendicular a la rama

ascendente de la mandibula y esta orientado con el eje



longitudinal 10 a 30 grados distal al plano frontal. EI angulo
entre el eje longitudinal del céndilo el plano horizontal varia de

un individuo al otro y de un lado al otro.

Las superficies 0seas del condilo y la parte articular del
temporal en adultos son de hueso cortical denso Gomez, (2003)

(Ver Figura 3).

TEJIDOS BLANDOS DE LA ATM

DISCO ARTICULAR: Segun Maglione (2008), el disco
articular es una estructura oval interpuesta entre el céndilo y el
temporal. Consiste en tejido fibroso denso cuyos haces se
orientan en diversas direcciones, salvo en la porci6bn mas
delgada donde se orientan de forma mas organizada. En
determinadas circunstancias (aumento de carga) puede
presentar tejido cartilaginoso en forma de islotes aislados. Tiene
ausencia de tejido nervioso y vascular en el area central, pero

tiene vasos y nervios en el area periférica.

Alonso, (1999) indica que el disco es méas delgado en el
centro (alrededor de 1 mm) y mas grueso hacia la periferia (2-

3mm), (Figura 4).



Figura 4.Detalles anatémicos del disco articular. Tomado de
Alonso, 1999.

Gbmez, (2003) Sefala que el disco presenta dos caras, dos
bordes y dos extremidades. La cara anterosuperior es céncava
por delante (enfrentada a la eminencia temporal) y su parte
posterior es convexa (enfrentada a la fosa mandibular). La cara
posteroinferior es céncava y cubre al céndilo mandibular por
completo. EI borde anterior se continda con el musculo
pterigoideo externo y recibe fibras de la céapsula articular. El
borde posterior y la extremidad externa son méas gruesos. El
disco se divide a este nivel en dos laminas proyectando algunas
fibras hacia la zona posterior y dirigiendo otras hacia el cuello
del condilo, donde se unen al periostio. Como consecuencia de

esta disposicion el disco acompafia al céndilo en todos los

10



movimientos. En la periferia, el disco se conecta con el tejido
gue forma la capsula articular y divide a la articulacién en dos
cavidades sinoviales, supra e infradiscal, ambas con una

cinematica diferente.

Figura 5. Disco articular de la ATM. A.- Vision superior. B.-
Vision lateral. Tomado de Putz 2006.

LIGAMENTOS: Gémez (2003), refiere que los ligamentos son
estructuras que unen los huesos articulares y estan constituidos
por densos haces de fibras colagenas que se disponen
direccionadas en paralelo para soportar mejor las cargas ya que

no son distensibles.
Angeles (2006), plantea que los ligamentos que tienen
injerencia con la ATM y la dinamica mandibular se pueden

clasificar en dos grandes grupos:

11



1. Ligamentos funcionales de sostén o intrinsecos.

2. Ligamentos accesorios o extrinsecos.

La estructura anatomica que realiza esta division es

capsula articular o ligamento capsular (Angeles, 2006).

Ligamentos Intrinsecos
a) Ligamento Capsular o Capsula Articular.
|. Externa
[l.Interna
b) Ligamento Temporomandibular.
. Porcidén oblicua externa
[I. Porcion Horizontal interna.
c) Ligamentos discales o colaterales.
|. Externo
[l1. Interno
d) LAminas retrodiscales.
|. Superior

[I. Inferior

la

e) Ligamento capsular anterior (parte de la capsula articular)

|. Superior

[I. Inferior.

12



LDM

LC

Figura 6. Ligamentos Intracapsulares de la ATM. Tomado de
Barrios, 1991.

amina retrodisca

Figura 7. Vista sagital del ligamento capsular. Tomado de
Angeles, 2006.

Ligamento Capsular o Capsula articular:
La articulacién estd rodeada por una capsula ligamentosa
fijada al cuello del céndilo y alrededor del borde de la superficie

articular del temporal. (Ash, 2004).

13



Figura 8. Ligamento Capsular. Tomado de Angeles, 2006.

La parte anterolateral de la capsula puede engrosarse para

formar el ligamento temporomandibular.

Segun Ash (2004), las fibras posteriores de la capsula se
unen con la parte bilaminar del disco conforme van del temporal
a la mandibula. La capsula consiste en una capa sinovial interna
y una capa fibrosa externa, que contiene venas, nervios y fibras
colagenas. La parte medial de a capsula mas bien es laxa, pero
la capa interna (estrato sinovial) es gruesa. A parte anterior de
la capsula puede estar adherida al disco y al musculo

pterigoideo lateral superior.

Membranas sinoviales: La superficie interna de la cdpsula esta
tapizada por la membrana sinovial, la cual produce el liguido

sinovial que se almacena en los fondos de saco de las

14



cavidades supra e infradiscal. Las membranas sinoviales
representan los medios de deslizamiento de la articulacion vy
estan formadas por dos capas: la sinovial intima, que limita con
los espacios de la articulacion, y la subsinovial unida al tejido

conectivo fibrosos de la capsula.

Estas membranas revisten por completo la capsula articular
del CATM adulto, tanto la cavidad superior, como inferior, pero
estan ausentes en el tercio medio del disco en la articulacion

adulta. (Gémez, 2003).

Liguido Sinovial: EI liquido sinovial es producido como un
ultrafiltrado del plasma sanguineo a partir de la rica red
vascular de la membrana sinovial. Posee una coloracién
amarillenta clara y contiene abundante acido hialurénico y muci-
nas, que le otorgan la viscosidad caracteristica. También,
presenta células libres descarnadas y macréfagos. (Gomez,

2003).

Normalmente, se deposita en los bordes y en el fondo de
saco de la region posterior. Durante los movimientos articulares,

sin embargo, el liquido se desplaza de un sitio a otro
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(mecanismo conocido como «lubricacién limite»). En reposo los
sinoviocitos «B» elaboran pequefias gotitas de liguido sinovial
para favorecer aun mas la lubricacion articular (mecanismo
[lamado «de lagrima»). Desde el punto de vista funcional, el
liguido sinovial tiene por finalidad, ademas de lubricar las

distintas regiones articulares, nutrir los condrocitos.

El Ligamento Temporomandibular: Se extiende desde la base
del proceso cigomatico del temporal hacia abajo y oblicuamente
hacia el cuello del condilo. Pasa sobre el ligamento que fija el
disco al cuello del céndilo para que ambos puedan moverse bajo
el ligamento temporomandibular. Entre el hueso y el ligamento
temporomandibular al nivel articular también existe algo de

tejido conjuntivo laxo que permite flexibilidad. (Ash, 2004).

Ligamentos Extrinsecos
Estos ligamentos pueden restringir los movimientos limite
de la mandibula y Angeles (2006) los clasifica en ligamento

esfenomandibular y estilomandibular.

El Ligamento Estilomandibular: Se origina en la apofisis

estiloides y se dirige hacia abajo y hacia delante para insertarse
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en el angulo y borde posterior de la rama ascendente de la
mandibula. De nueva cuenta el hecho de que su insercion sea en
la parte posterior de la mandibula, explica por qué es el
encargado de limitar el movimiento de protrusion. (Angeles,
2006).Para recordar de forma sencilla la funcion de limitacion de

los ligamentos, se considera apropiado analizar la figura 9.

Apéf. pterigoides,
lamina lateral

: ol & Lig. pterigo
(A.' . ‘A espinoso
g o - Escotadura
l’:f\ /7l \ de la mandibula
A A " Lig. esfeno
’ f mandibular

Lig. estilomandibular

Ap6f. pterigoides,
|amina medial

Figura 9. Ligamentos extrinsecos de la ATM. Tomado de Schiunke
2007.

El Ligamento Esfenomandibular: También recibe el nombre de
ligamento espinoso porque va de la espina del esfenoides a la
espina de Spix. Si consideramos que ésta se encuentra en la
parte interna de la mandibula, podemos comprender por qué el
ligamento esfenomandibular se encarga de limitar el movimiento

lateral de la mandibula. (Angeles, 2006)
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Ahora bien, de este ligamento se origina el ligamento

timpanomandibular. Pinto 1962 (Citado Por Angeles, 2006)

observdo que de la lamina retrodiscal superior se desprende una
pequefia ramificacion que se une con este ligamento
timpanomandibular para insertarse en el hueso del martillo. A
este ligamento se le ha denominado ligamento de Pinto o

ligamento discomaleolar.

En ocasiones, algunas personas presentan ruidos
auditivos, tales como tinnitus y/o acufenos sin un factor
etiolégico identificable por el otorrinolaringélogo. Ante esta
situacién es posible que exista un desplazamiento del disco, el
cual produce una elongacion de la lamina retrodiscal superior la
cual, a su vez, tracciona el ligamento de Pinto, produciendo un
estimulo constante en el martillo, que puede producir ruidos en

el oido. (Angeles,2006).

INERVACION DE LA ATM

Isberg (2006), sefiala que, los nervios responsables de la
inervacion de la articulacion temporomandibular (ATM) son: el
auriculotemporal, el masetero y los nervios temporales

profundos posteriores. Estos derivan del nervio mandibular que
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esta ubicado medialmente del tubérculo articular de la ATM. EI
nervio auriculotemporal es un nervio sensitivo con contribucién
autonomica. Tras dejar el nervio mandibular, justo al salir de la
base craneal, éste se dirige hacia abajo y atras por la superficie
medial del musculo pterigoideo lateral y después se dirige
lateralmente y cruza el reborde posterior de la mandibula, en
donde se divide en varias ramas. El nervio inerva la capsula de
la ATM, la membrana timpanica, la superficie anterior de la
coclea, la piel que recubre el conducto auditivo externo, la parte
superior de la oreja, el trago de la oreja, la region temporal, la
glandula pardétida y el cuero cabelludo sobre la oreja. Este
nervio también contribuye a la inervacién sensitiva de la piel de
la parte posterior de la mejilla, siguiendo al nervio facial.
También existen ramificaciones e interconexiones entre el nervio
auriculotemporal y el nervio auricular mayor, que inerva la piel
sobre el A&ngulo de la mandibula, asi como la glandula parétida y

su fascia.

El nervio masetérico y las ramas del nervio temporal
profundo posterior son principalmente nervios motores con fibras
sensitivas distribuidas en la parte anterior de la capsula de la
ATM. Estos nervios abandonan el nervio mandibular aproximada-

mente al mismo nivel que el nervio auriculotemporal. El nervio
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masetérico transcurre lateralmente, pasa cerca del borde medial
del musculo pterigoideo lateral y aparece a través de la parte
anterior de la escotadura mandibular, tras el tendén del madsculo
temporal, con el fin de inervar el musculo masetero. Las ramas
del nervio temporal profundo posterior siguen el curso del nervio
masetérico y se enrollan alrededor de la cresta infratemporal

para inervar el musculo temporal.

dibul.
N. auriculotemporal N. mandibular

N. temporal
profundo

N. maseterino

Figura 10.Innervacion de la ATM. Tomado de Schinke, 2007.

Los nervios que inervan la capsula de la ATM contintan por
el tejido conectivo poco denso de las uniones anterior vy
posterior del disco. Las fibras del nervio siguen principalmente
los vasos sanguineos. La principal fuente de estimulos
sensitivos de la ATM sana proviene de las zonas lateral vy
posterior de la capsula. La ATM contiene tres tipos de

receptores nerviosos: (1) terminaciones no encapsuladas tipo
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spray llamadas receptores de Ruffini si estan ubicadas en la
capsula de la articulacion, y 6rganos tendinosos de Golgi
cuando estan localizadas en los ligamentos, (2) corpusculos
encapsulados de Vater-Pacini y (3) terminaciones nerviosas
libres. La funcion conjunta de los receptores es percibir el dolor,

la posiciéon mandibular y los objetos entre los dientes.

Isberg (2006) explica que el disco carece de inervacion.
Las terminaciones nerviosas libres son los transductores del
dolor y se encuentran en gran numero localizadas en las
regiones inervadas de los ligamentos y en la capsula de la ATM,
en la zona bilaminar retrodiscal, en la sinovial, en el periostio
adyacente y en el hueso esponjoso. EI dolor no se puede
originar en las superficies articulares intactas, ya que los tejidos
sometidos a carga, como por ejemplo las superficies articulares,

el disco y el hueso compacto, no poseen inervacién.

En las articulaciones con discos desplazados existe la
posibilidad de padecer una estimulacion dolorosa mecanica
debido a la presion ejercida sobre las inserciones discales iner-
vadas interpuestas entre el condilo y el hueso temporal. (Isberg,

2006).
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nervio auriculotemporal transcurre
medialmente hasta la articulacion,
despugs sigue lateralmente cruzando el
borde posterior del cuello condilar, en
_ donde se divide en varias ramas qué :
 inervan la cdpsula, la zona bilaminar
 retrodiscal y las uniones lateral y medial
del disco. Ramas del nervio masetero y
los nervios temporales profundos
posteriores inervan la cépsula anterior y-
. la unin anterior del disco. :

Anterior

ST

Nervio auriculotemporal
 Nervio masetero

| mmsese Nervios temporales
profundos posteriores

i
sterior

Po

Figura 11. Inervacién de la ATM. Tomado de Isberg, 2006.

IRRIGACION DE LA ATM

Esta dada principalmente por las arterias temporal
superficial, meningea media y maxilar interna. EI aporte
secundario lo dan la arteria auricular profunda, timpanica

anterior y faringea ascendente (Figura 12-A y 12-B).

A su vez, el céndilo mandibular se nutre de ramos
colaterales de la arteria alveolar inferior por medio de espacios

medulares. (Angeles, 2006)
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alveolar inferior £/ 7

Arteria
meningea media

Figura 12-A. Irrigaciéon ATM. Tomado de Angeles 2006

1.2 FUNDAMENTOS DE LA FISIOLOGIA MANDIBULAR

Biomecanica Béasica de la ATM en el Plano Sagital

Segun Okeson, (2003) el disco articular esta unido, lateral
y medialmente al condilo mandibular (cabeza de la mandibula)
por los ligamentos discales (Figura 6). Asi, el movimiento de
traslacion de la articulacion puede producirse solamente entre el
complejo céndilo-disco y la fosa articular. ElI unico movimiento
fisiolégico que puede producirse entre el condilo y el disco
articular es la rotacion. Este ultimo puede rotar sobre el condilo
alrededor de las inserciones de los ligamentos en los polos del

condilo.
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Vision lateral

Capsula articular

Ligamento lateral (temporomandibular)
Ligamento esfenomandibular

Ligamento esfenomandibular (por transparencia)
Apofisis estiloides

Ligamento estilomandibular

Nervio mandibular
y ganglio 6tico

Capsula articular

Arteria meningea
media

Nervio auriculotemporal

Arteria maxilar

Nervio alveolar inferior

Nervio lingual

Ligamento esfenomandibular
Ligamento estilomandibular
Fosa mandibular

Disco articular

Tubérculo articular

Rama milohioidea de la < uin =
arteria alveolar inferior Vision medial
y nervio milohioideo

Capsula articular

Mandibula cerrada

Mandibula muy
abierta

(acciones de bisagra
y deslizamiento
combinadas)

Mandibula
poco abierta
(predomina la
accion de bisagra) 3
© Novartis

Figura 12-B. Relaciones Topograficas entre si de la irrigacién, la
inervacién y los Ligamentos de la ATM. Posicién del disco
articular en relacion a la fosa mandibular (cavidad glenoidea) y el
Tubérculo o eminencia articular en boca cerrada, movimiento de
rotaciébn puro y movimiento de rotacion y traslacién en la
apertura maxima bucal. Tomado de Netter, 2000.
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Figura 13. Las inserciones internas y externas del disco le
permiten comportarse como la manija de un balde donde el disco
se desliza sobre la cresta del céndilo en sentido anteroposterior
sin perder su relacién funcional. Tomado de Alonso, 1999.

La amplitud del movimiento de rotacién estd limitada por la
longitud de los ligamentos discales, asi como por la lamina
retrodiscal inferior por detras y el ligamento capsular anterior
por delante. “El grado de rotacion del disco sobre el cdndilo lo
determina también la morfologia del disco (figura 12-B), el
grado de presion interarticular y el musculo pterigoideo lateral
superior, asi como la lamina retrodiscal superior” (figura 7),

(Okeson, 2003).

Okeson, (2003) postula que al abrir la boca y desplazarse
el céndilo hacia delante, la lamina retrodiscal superior se tensa
mas, girando el disco hacia atras sobre el condilo. La presidn

interarticular producida por los musculos elevadores mantiene el
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condilo sobre la zona intermedia mas fina del disco
interarticular, e impide que el borde anterior mas grueso se
desplace hacia atras a través del espacio discal entre el condilo
y la superficie articular de la eminencia o tubérculo articular.
Para estabilizar la articulacion, el pterigoideo lateral superior

empuja hacia delante el complejo céndilo-disco.

Cierre en eje de bisagra

Figura 14. Representacion esquematica en el plano sagital de los
movimientos bordeantes. RC, relacion céntrica; OC, oclusion
céntrica, E, apertura maxima; B a RC, apertura y cierre en eje
bisagra, sin modificacion del radio (R) ; F, protrusién maxima; R,
posicion de descanso; Tomado de Ash, 2004

Las fibras de este musculo que estan unidas al disco
producen una rotacion hacia delante, que permite que el borde
posterior mas grueso se mantenga en intimo contacto entre las

dos superficies articulares. Las fibras laterales que estan unidas
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al cuello del condilo lo empujan hacia delante, apoyandolo en la

pendiente posterior de la eminencia.

Okeson, (2003), indica que la lamina retrodiscal superior
es la Unica estructura que puede retraer el disco hacia atrés.
Esta fuerza soOlo puede aplicarse cuando el condilo se ha
desplazado hacia delante, desplegando y distendiendo la [amina
retrodiscal superior. EI disco puede girar hacia delante por la
accion del pterigoideo lateral superior, al que esta unido. “En la
articulacién sana, las superficies del céndilo, el disco y la fosa
articular son lisas y deslizantes, lo que permite un movimiento

facil y sin roce”.

El disco mantiene, entonces, su posicién sobre el céndilo
durante el movimiento, debido a su morfologia y a la presién
interarticular. Esta morfologia, con Ilos bordes anterior vy
posterior mas gruesos, hace que se autositue, lo que, junto con
la presion interarticular, lo centra sobre el condilo. Todo lo cual,
es respaldado por los ligamentos discales, interno y externo,
gue no permiten movimientos de deslizamiento del disco sobre
el condilo.

Maglione, (2008) sefiala que el fundamento de Ila

cooperacion disco-condilo estd dado por la propia morfologia
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discal y la estabilidad de dicha asociaciéon por el tono muscular.
Cuando por razones patolégicas se altera esa morfologia,
pueden aparecer modificaciones de las inserciones ligamentosas
gue influyen en la articulacion, causando los primeros signos de
disfuncion. Los ligamentos solamente funcionan como elementos
limitantes de los movimientos articulares, la estabilidad articular
estd dada por el tono muscular y una adecuada relacion condilo-

disco.

RELACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO EN LA
APERTURA BUCAL DESDE LA BOCA CERRADA HASTA LA
APERTURA MAXIMA.

Figura 15. Secuencia normal de la apertura bucal y la relacion
del complejo céndilo-disco. Tomado de Isberg, 2006.
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RELACIONES DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO EN EL
MOVIMIENTO DE CIERRE BUCAL DESDE LA APERTURA
MAXIMA HASTA EL CIERRE COMPLETO DE LA BOCA.

Figura 16. Secuencia normal del cierre bucal y la relacion del
complejo condilo-disco. Tomado de Isberg, (2006).

Biomecanica Basica De La ATM En EIl Plano Transversal
Segun Schinke (2007), la mayoria de movimientos en la ATM
son movimientos combinados. Se pueden reducir a tres

movimientos basicos:

e Movimiento de rotacién (movimiento de abrir y cerrar la
boca).
e Movimiento de traslacion (movimiento de desplazamiento) y

e Movimiento de trituracioén.
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Movimiento de rotacion. En la rotacidon, el eje articular pasa
transversalmente por ambas cabezas mandibulares. Ambos ejes
interseccionan en un angulo que varia en cada individuo, siendo
de unos 150° (entre 110-180°). En este movimiento, la
articulacién es una bisagra (aduccion, descenso, y aduccion,
ascenso de la mandibula). Un movimiento de rotacion de este
tipo so6lo suele presentarse durmiendo, con la boca ligeramente
entreabierta (Angulo de abertura hasta unos 15°, v. Bb). En cada
abertura de boca que supere los 15°, el movimiento se combina

con una traslacion (giro y desplazamiento).

Movimiento de traslacion. En este movimiento, la mandibula se
desplaza hacia adelante y hacia atras (protrusién y retrusion).
Los ejes de este movimiento discurren paralelos al eje medio por

el centro de la cabeza de la mandibula.

Movimiento De Trituracién En La Art. Temporomandibular
lzquierda. En este movimiento de trituracion se distingue entre
el condilo en reposo y el condilo pendular. ElI condilo en reposo
del lado izquierdo que trabaja gira alrededor de un eje casi
vertical (asimismo un eje de rotacién) por la cabeza mandibular,
mientras el condilo pendular del lado derecho que equilibra

oscila hacia adelante-dentro en sentido de traslacion. La
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amplitud del movimiento pendular se mide en grados y se le
denomina angulo de Bennet. Durante la oscilacion de la
mandibula se efectiua en el lado que trabaja una laterotrusion, y

en el lado que equilibra una mediotrusion.

Movimiento De Trituracion En La Art. Temporomandibular
Derecha. Ahora la articulacién que trabaja es la Art.
temporomandibular derecha. EIl céndilo en reposo del lado
derecho gira alrededor del eje de rotacién casi vertical, mientras
el condilo izquierdo oscila hacia adelante y adentro: lado que

equilibra.

4
Eje transversal por la cabeza de la Retrusion
mandibula
(eje de rotacion)
/
/

S (abezadela
mandibula

a — Plano medio b

y Protrusion

Eje de rotacion Eje de rotacion

J» e e
=

G Y
\/i Condilo

- en 1eposo
Condilo
pendular

Lado que trabaja
(corresponde
ala laterotrusin) Lado que trabaja

Lado que equilibra
(corresponde .
ala mediotrusion) Lado que equilibra

(4 Angulo de Bennet d

Figura 17. Biomecénica Basica de la ATM. Schinke (2007)
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La ATM trabaja como uma palanca de tercer género segun
Alonso (1999), por que tiene: apoyo en la articulaciones
temporomandibulares (A), potencia ejercida por la musculatura

(P) y resistencia a nivel de las unidades dentarias (R).

Figura 18. EI sistema gnatico debe comportarse como una
palanca de tercer género tal como se observa en el esquema.
Tomado de Alonso, 1999.

Gomez, (2003) sefiala que los componentes de la matriz
amorfa del disco articular son los que le confieren la capacidad
de soportar las fuerzas compresivas, por las propiedades
hidrofilicas de los proteoglicanos del tipo del condroitin sulfato y
dermatan sulfato. Las fuerzas de traccion, en cambio, son
soportadas por las fibras colagenas tipo 1 que constituyen el

80% del total de las fibras del disco.
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2. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

2.1 DEFINICION

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un
desarreglo o anormalidad en la funcién de la articulacién
temporomandibular; los tendones, los mudsculos masticatorios y/o
el sistema dentario (Jablonsky, 1992). Debido a que Ilos
componentes del Sistema Estomatognatico estan intimamente
relacionados entre si, cuando alguna patologia afecta a alguno,
estd clinicamente comprobado que los demas componentes
pueden afectarse, en especial las articulaciones
Temporomandibulares.

A continuacién se presenta una serie de definiciones

recopiladas por Biotti (2006) acerca de los TTM:

1) Condicién o cuadro de dolor orofacial temporomandibular y
perturbacién o alteracién funcional del sistema estomatognético
gque representa una respuesta patofisiologica musculoesquelé-
tica de los tejidos que lo componen frente a las sobrecargas
biomecanicas (parafuncionales o microtraumas a repeticion y/o
trauma extrinseco) que sobrepasan la capacidad adaptativa,
funcional y anatémica del paciente. Este término involucra tres

fenémenos: alteracion funcional y biomecanica, dafio tisular y
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dolor, asi como capacidad de adaptacién sobrepasada.

Sindénimos: disfuncién temporomandibular o craneomandibujar.

2) Condicién patofisiolégica del sistema estomatognético
caracterizada por dolor temporomandibular, usualmente
localizada en los muUsculos mandibulares, en el area preauricular
y/o la articulacion temporomandibular. El dolor es habitualmente
agravado por la masticacion y otras funciones mandibulares.
Combinadamente los pacientes presentan limitacion,
hipermovilidad o asimetria en el movimiento mandibular y ruidos

articulares.

3) Término utilizado para designar el estado de patofuncidn
temporomandibular. Se debe a una desarmonia morfofuncional
de los componentes fisiolégicos béasicos del sistema
estomatognatico, manifestdndose con dolor y perturbaciones

funcionales.

4) Conjunto de sintomas frecuentemente observados en varias
combinaciones primeramente descritos por Costen (1934,1937),
guien planteé que eran el resultado de la irritacién de los ner-
vios auriculotemporal y/o cuerda del timpano a medida que ellos

emergen de la placa timpanica causados por relaciones
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anatémicas alteradas y desoOrdenes de la articulacidon
temporomandibular asociados con la pérdida de soporte dentario
posterior y/o otras maloclusiones. Los sintomas pueden incluir
dolor de cabeza, tinnitus, otalgias, deterioro de la audicién y

glosodinia.

5) Término colectivo que abarca un numero de problemas criticos
que involucran a los musculos masticatorios o a la articulacién
temporomandibular o a ambos. La mayoria de los pacientes se
guejan de dolor de cabeza, mandibula, oido y cara. Todo esto
asociado a limitacion o asimetria en |los movimientos

mandibulares y a ruidos artitulares.

6) Conjunto de signos Yy sintomas que obedecen a una
etiopatogenia comun, cuya caracteristica principal es el dolor,
ya sea de la articulacion temporomandibular o de las estructuras
musculares o tendineas del sistema estomatognéatico y que se
acompafia de trastornos de la dinamica mandibular y de la

articulacién temporomandibular.

7) Trastorno o alteracion funcional del sistema estomatognético

gue representa una respuesta patofisiolégica de los tejidos que

lo componen frente a sobrecargas biomecanicas que sobrepasan
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la capacidad adaptativa, funcional y anatomica del paciente.
Este término involucra tres fendmenos: alteracion funcional y
biomecanica, dafio tisular y dolor, asi como capacidad de

adaptacion sobrepasada.

2.2 ETIOLOGIA.

Varios autores, (Echeverri, 1991; Dos Santos, 1995)
concuerdan que la etiologia de estos trastornos es multifactorial,
compleja y muchas veces simultanea y que incluye desde el
trauma hasta la tension psicosocial y ciertamente pueden estar
asociados a enfermedades de orden sistémico, asi como

también, poseer predisposicion genética.

Por su parte, Maglione (2008) identifica seis factores que
intervienen en los mecanismos etiopatogénicos de los TTM los
cuales son los siguientes:

1. Factores oclusales.

2. Factores psicosociales y psicoemocionales.
3. Habitos parafuncionales.

4. Factores genéticos.

5. Hipermovilidad articular sistémica.

6. Traumatismos.
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1. FACTORES OCLUSALES

Los factores oclusales fueron objeto de una revisién muy
critica, durante la década de los noventa y un buen ndmero de
autores observaron en sus trabajos una menor interrelacién
entre oclusién y los TTM. Los resultados mostraron una limitada
asociacion entre factores oclusales y TTM, lo que indicaria para
los autores que la oclusién no seria el mas importante factor
etiopatogénico asociado a esta patologia, (Magnusson T,
2005).Por ultimo, se ha estimado que los factores oclusales
estarian asociados a TTM, en una proporcién que va del 10% al

20% solamente.(Maglione, 2008)

De acuerdo a esto, en un estudio realizado por (Racich M,
2005) se afirma que la oclusion tedéricamente es una variable
potencial en el dolor orofacial incluyendo los trastornos
temporomandibulares. En cuanto al papel etiopatogénico que
puede desempefiar la maloclusion, se sefialan algunas
alteraciones oclusales como factores predisponentes en el
origen de los trastornos témporomandibulares; tales como:
mordida abierta anterior, sobremordida horizontal de 6 mm.,
discrepancia entre oclusién céntrica y habitual mayor de 4 mm,
mordida cruzada unilateral, ausencia de cinco o méas dientes

posteriores y sobremordida profunda (Canut, 2001).
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Selaimen, (2007) analiz6 el papel de las variables
oclusales (overbite; overjet; numero de dientes anteriores vy
posteriores; desoclusion canina bilateral en los movimientos
laterales y protrusiva; clases de oclusién de Angle II, e Ill) como
indicadores del riesgo para el desarrollo de los desdérdenes
temporomandibulares, refleja que en el anélisis de setenta y dos
pacientes con dolor miofacial, con o sin limitacion de apertura

de la boca y artralgia, se concluyé que la ausencia de la guia

canina bilateral en la excursion lateral y particularmente la

maloclusién de la clase |l de Angle, fueron considerados los

indicadores mas importantes del riesgo para el desarrollo de

TMD.

De igual modo Farella, (2007), explica que la mordida
cruzada unilateral posterior se ha considerado como factor de
riesgo para la disfuncion de la ATM, sin embargo, un estudio
gue analizé la posible asociacion entre la mordida cruzada
unilateral posterior y el desplazamientro discal con reduccion
en 1291 adolescentes reclutados a partir de tres escuelas con
una edad media de 12.3 afos, se concluyé que la mordida
cruzada unilateral posterior no parece ser un factor del riesgo
para la disfuncién de la ATM, por lo menos en adolescentes

jovenes.
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2. FACTORES PSICOSOCIALES Y PSICOEMOCIONALES

La relacion entre factores de origen psiquico y los TTM ha
sido ampliamente estudiada (Slade, 2007), desde comienzos de
la década del cincuenta hasta la fecha. Es posible observar que
la mayoria de los trabajos consideran basicamente dos criterios
diagndsticos: el sintomético vy el de la  estructura

psicolégica.(Maglione, 2008).

La busqueda de una estructura, de un perfil psicoldégico, de
una personalidad que caracterice al paciente disfuncionado, no
[lleg6é a concretarse. Ya hace muchos afios los investigadores
intentaron caracterizar a los pacientes con mayor prevalencia de
TTM seflalando que personas de sexo femenino, de alrededor de
30 afios de edad, perfeccionista «hypernormal» son las que
desarrollaban con mayor frecuencia estas patologias. Aunque en
la consulta clinica, no pudo considerarselo representativo. La
dificultad para asociar determinadas estructuras psicoldgicas
representativas del paciente disfuncionado, no invalida los
hallazgos de cuadros psicopatoldégicos severos habituales en pa-

cientes con dolor créonico. (Maglione, 2008).

De igual forma, resulta interesante observar que en una

muestra 26 de pacientes con dolor crénico de todo tipo, el 40%
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presentaba dolor craneofacial, y que las caracteristicas de estos
pacientes incluian alto nivel de estrés expresado, como
ansiedad y/o depresion, marcada tendencia a la dependencia y
adiccion, no sélo medicamentosa sino a cualquier tipo de trata-
miento, incluyendo la cirugia, baja estima personal y hostilidad.

(Maglione, 2008).

Asi mismo, la presencia de episodios conflictivos ligados a
mecanismos de interaccion social, tales como el nivel de
ingresos, empleo, ambiente laboral, educacion, grado de
profesionalizacién, posibilidad de jerarquizacion, etc. se han
asociado a desdrdenes musculoesqueletales y son una evidencia
clinica habitual. Por otra parte, conflictos vitales: comunes a
todos los individuos (desvinculacién materno-paterno, muerte de
los progenitores, etc.) pueden ser factores desencadenantes en
la aparicion o agravamiento de los TTM. Es una referencia
mas o menos habitual, que al ser interrogado el paciente refiera
«casualmente» la coincidencia del conflicto con la patologia. La
resultante interactiva de los factores antes mencionados se
expresa a través de los sintomas como ansiedad, depresion,

hostilidad, ira, agresidon e histeria.

40



La relacion entre estrés y actividad muscular fue también
estudiada. Estudios comprobaron un aumento de la actividad
electromiogréafica en los maseteros durante el suefio en
individuos con estrés, debido a conflictos laborales, afectivos,

etc., y su disminucion en ausencia de ellos. (Maglione 2008).

De acuerdo a esto, un estudio para determinar el papel
suefio y depresion como indicadores posibles del riesgo para el
desarrollo de los desérdenes temporomandibulares en setenta y
dos pacientes, se concluyd que el suefio y la depresion
seconsideran indicadores importantes del riesgo para el

desarrollo de TTM. (Selaimen CM, 2006).

En otro orden de ideas Wanman, (2005), ha investigado la
relacion del habito de fumar con la aparicién de sintomas de
Trastornos temporomandibulares (TTM) y de acuerdo a ello un
estudio realizados en 268 individuos de edades comprendidas
entre 35 y 65 afios, no se encontré6 ninguna diferencia
significativa entre los fumadores y los no fumadores con
respecto a sintomas de Trastornos temporomandibulares por lo
gue el fumar no es un factor relacionado con la presencia o el

desarrollo de los sintomas de Trastornos temporomandibulares.
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3. HABITOS PARAFUNCIONALES

La parafuncién es definida como toda actividad muscular
con contacto dentario o no, en donde no esta involucrada la
masticacion, fonacién o deglucion, e incluye el mordisqueo de
labios y/o geniano, la succién del pulgar u otros dedos, la
onicofagia y por ultimo el apretamiento, frotamiento vy
rechinamiento dentario, denominado bruxismo. De todos ellos,
los méas habitualmente relacionados con TTM son el
apretamiento, frotamiento o rechinamiento a los que se hara
referencia con el nombre genérico de bruxismo (Manfredini,

2003).

De a cuerdo a esto, Camparis (2006), para intentar una
comprensién mejor del dolor facial musculoesquelético crénico y
de su relacién con el bruxismo durante el suefio, compard a
pacientes con bruxismo, con y sin TTM. Evaluaron a cuarenta
pacientes y concluye que las caracteristicas polisomnographicas
de pacientes con bruxismo, con y sin dolor orofacial, son
similares. Y Agrega, que son necesarios mas estudios para
clarificar las razones por las que algunos pacientes con
bruxismo durante el suefio desarrollan dolor miofascial crdonico,

y otros no.
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Como causa asociada al bruxismo, las discrepancias
oclusales han sido consideradas, en diversos estudios, como
factor destacado Es interesante mencionar al efecto que, en
contrario a la opinién generalizada entre los odontélogos, la
modificacién abrupta incorrecta de wuna superficie oclusal
(obturacién o corona «alta») genera parafuncién. EI dolor
muscular en ausencia de parafuncién, podria deberse a un
mecanismo de proteccion denominado splinting (co-contraccion)
gue limita la apertura bucal por contraccién simultanea de los
musculos agonistas y antagonistas, generando dolor tanto en los
movimientos de apertura, como de cierre bucal, como medio

para evitar movimientos extensos y/o rapidos.

4. FACTORES GENETICOS

Los factores genéticos han sido poco reconocidos en la
mayoria de los estudios dedicados a investigar la relacidn
causal de TTM, y cuando en alguno de ellos son mencionados,
se lo hace de manera tangencial. Cuando se busca un factor
genético asociado a TTM, el mas obvio es el sexo. Todos los
estudios epidemioldégicos realizados sobre muestras clinicas
observaron que el porcentaje de frecuencia del sexo femenino
era mas alto y que también la prevalencia de signos y sintomas

era mMAas numerosa, asi como la severidad de los mismos.
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También ha sido observado en estudios sobre autopsias,
diferencias significativas en la prevalencia de cambios

estructurales a nivel articular segun sexo. (Maglione 2008).

Tal es el caso de una investigacion que consistiéo en
someter a pacientes masculinos y femeninos a la masticacién
del chicle por 6 minutos, en la cual se encontr6é diferencias del
sexo en el dolor al masticar. EI dolor del musculo era
perceptiblemente mayor en casos femeninos que en varones, Yy
mas persistente en pacientes femeninos que en varones, estos
resultados sugieren mayor susceptibilidad en mujeres. (Karibe,

2003).

Asi mismo, la osteoartrosis (OA) estd mucho méas pre-
suntamente relacionada a factores etiol6gicos tales como la
edad y fundamentalmente el aumento de carga intraarticular, no
pueden dejar de relacionarse factores hereditarios causales

predisponentes.

En las mujeres hay un ligero aumento de la frecuencia de
OA respecto de los hombres a partir de los 45 afios. La
presencia de determinados factores constitucionales como la

Hipermovilidad Articular  Sistémica (HAS), de caracter
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hereditario y con amplia prevalencia en poblaciones del sexo
femenino, podria ser otro factor genético asociado a patologias

intracapsulares. (Karibe, 2003).

5. HHIPERMOVILIDAD ARTICULAR SISTEMICA (HAS)

La HAS es un factor constitucional, benigno, que esta
asociado a cambios en la estructura del tejido conectivo y que
se manifiesta por laxitud ligamentaria y capsular, articulaciones
inestables, aumento de las dislocaciones, subluxacion,
desplazamiento discal y mayor incidencia de OA. Esta presente
habitualmente en los nifios, involuciona posteriormente hacia la
adolescencia pero puede permanecer hasta los 40-45 afios en
las mujeres 75,76. Esta frecuencia mayor entre las mujeres se
deberia al menor tamafio de las articulaciones y poder muscular

y/o por un aumento de los estré6genos.

La HAS es otro factor asociado a la etiopatogenia de TTM.
Intimamente relacionada a aspectos geneéticos,
fundamentalmente al sexo femenino, de caracter hereditario.

(Maglione, 2008).
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6. TRAUMATISMOS

Considerando la numerosa literatura publicada sobre el
tema, el trauma aparece como factor de importancia cierta, con
caracter de antecedente anamnésico asociado a TTM. EIl dafio
en la ATM puede originarse por trauma directo o como sucede
mas frecuentemente de manera indirecta, cuando el impacto se
produce a distancia, generalmente en el menton. Si el trauma es
moderado puede provocar edema en el tejido retrodiscal
(retrodiscitis), inflamacién de la capsula (capsulitis) y/o del
tejido sinovial (sinovitis) y a veces efusidon serosa. Si es severa
puede Illegar a producir hasta avulsion de la céapsula y del
musculo pterigoideo externo, generalmente acompafiado de
hemoartrosis. Esta Gltima es la causa mas habitual de anquilosis
fibrosa y Osea, riesgo que se acentla cuando se realiza
inmovilizacién articular prolongada. Si se produce en edad
infantil, puede ocasionar defectos de crecimiento a nivel
condilar, acompafado por anomalias mandibulares y
maloclusién. Como consecuencia de un trauma severo puede
también ocurrir la fractura del condilo o del cuello del mismo.
Este ultimo por su delgadez es el que mas comunmente se
fractura, circunstancia que impide la posible intrusion de la

cabeza condilar en la fosa craneal media. (Maglione, 2008).
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Cuando el trauma se produce a boca abierta o entreabierta,
el dafio sobre las articulaciones es mucho méas grave que cuando
el traumatizado estd en oclusién. Esto se debe a que en
inoclusion la luxaciobn es mas severa, ya que el desvio e
hipermovilizacion mandibular es mucho mas extenso frente al
impacto recibido, que cuando la mandibula estd contenida en
maxima intercuspidacion. Esta es una de las razones del porqué
se ha generalizado el uso de protectores bucales, para quienes

practican deportes con contacto personal. (Maglione, 2008).

De acuerdo a esto, un estudio que asocia la extraccion del
tercer molar como factor de riesgo para TTM en grupos de
misma edad, concluye que la extraccion del tercer molar entre
todas las edades di6 lugar a un estadistico insignificante de

riesgo relativo creciente para TTM. (Huang, 2008).

El trauma por efecto latigo (whiplash) se produce cuando el
vehiculo es impactado desde atras y la columna vertebral sufre
una primera fase de hiperextensién cervical, al desplazarse el
tronco hacia adelante, lo que provoca la brusca apertura bucal
con hipertraslacion y estiramiento o desgarro del tejido
retrodiscal y de los ligamentos colaterales, para posteriormente

pasar a una segunda fase de hiperflexiobn con presidon severa en
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la zona injuriada por apretamiento del condilo contra la cavidad
glenoidea. Puede haber dafio también en el nervio auriculotem-

poral y masetero. (Maglione, 2008). VER ANEXO

En este sentido Haggman-Henrikson (2004), plantean una
asociacion entre lesion del cuello y TTM. Un estudio probo la
hipdtesis de una relacién entre lesion del cuello y la resistencia
deteriorada durante la masticacion en cincuenta pacientes con
desdrdenes whiplash-asociados (TACO) fueron comparados con
50 casos con desdérdenes temporomandibulares (TTM) pacientes
y 50 <casos sanos. La resistencia fue evaluada durante
masticacion unilateral de la goma por 5 minutos en que los
participantes divulgaron fatiga y dolor. Mientras que todos los
casos sanos terminaron la tarea, 1/4 de TTM y una mayoria de
los pacientes del TACO continuaron la tarea. Sin embargo, una
mayoria de los pacientes del TACO también divulgd fatiga y
dolor. Estos resultados sugieren una asociacion entre lesién de
cuello y la capacidad funcional reducida de la masticacién. De
los resultados, se propone la examinaciéon rutinaria de las

lesiones del cuello en los pacientes.

Es importante mencionar que Garcia (2007), agrega otras
variables etioldgicas causales de los TTM tales como:

Alteraciones del crecimiento 'y tumores, enfermedades
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endocrinas, factores posturales, factores metabdlicos vy

bioquimicos y factores anatomicos-funcionales.

En relacion a factores anatdémicos-funcionales, algunos
autores han sefialado la posible relacién de la ATM y otros
tejidos tales como los del oido (Tuz, 2002). Algunos autores
afirman que muchas de estas teorias establecidas en el tiempo
no son posibles probar con los instrumentos actuales, pero en
practica clinica diaria se aplican constantemente. Incluso
después de 68 afos estas teorias dan la impresién de ser
aplicables en la explicacion de algunos de los sintomas

orofaciales. (Ramirez, 2005).

Tambien, Costen en 1934 describié un sindrome (sindrome
de Costen) en el cual se presentan vértigo, tinninus, dolor y
congestién de oido, boca seca, ardor en boca y garganta y
dolores de cabeza y un otorrinolaring6logo atribuyé a una
mordida profunda y un desplazamiento posterior del coéndilo

mandibular. (Biotti, 2006).

A modo de sintesis, se puede considerar que el caracter

policausal de los factores que intervienen en |los mecanismos

etiopatogénicos de los TTM, histéricamente considerado, no se
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ha modificado sustancialmente. Es probable, en cambio, que la
importancia acordada a esos factores haya variado en su

valoracion.

Ahora bien, en relacion a la prevalencia de este tipo de
trastornos, estudios realizados, indican que el 30%- 50% de la
poblacion en general presenta algun tipo de trastorno de la ATM
y parece ser méas frecuente entre mujeres que entre hombres
(Winocur, 2003). Los primeros signos y/o sintomas suelen
aparecer durante la segunda década de la vida; con la edad
aumentan tanto la prevalencia de los trastornos
témporomandibulares como la percepcion que el paciente
experimenta de sus sintomas. Todo lo cual justifica realizar una
valoracion sistematica de la ATM en todo paciente que acuda a
una consulta odontolégica (Canut, 2001). El papel de la ATM,
hace imprescindible que el especialista en maloclusiones
comprenda la relaciéon de los trastornos témporomandibulares

con el crecimiento mandibular y facial.

Por otra parte, se acepta la idea de que el origen de los
disturbios funcionales del sistema estomatognéatico es
multifactorial, pero a pesar de que tanto en nifios como en

adultos la prevalencia de los trastornos temporomandibulares
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(TTM) ha sido alta, no se ha evidenciado un factor causal
predominante. La literatura alude que estas disfunciones afectan
a un porcentaje muy elevado de la poblacién mundial con una
edad media de 34 afios y una proporcién de 3 mujeres por cada
hombre. Este dato es muy interesante, porque los estudios
precisan que las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y
los 35 afios presentan trastornos temporomandibulares (TTM)

con mas asiduidad (Grau, 2005).

En la actualidad, los trastornos de la ATM se desarrollan a
edades mas tempranas, como la nifilez y la adolescencia. Bien
sea, por la gran adaptabilidad biolégica o la resistencia tisular;
gue hacen que las alteraciones anatdomicas o funcionales se
desarrollen con frecuencia de forma asintomatica a edades mas
tempranas. Una historia clinica minuciosa y una correcta
exploracion de la ATM por parte del Odontdélogo pueden revelar
la presencia de alteraciones cuyo potencial patégeno a largo
plazo puede prevenirse mediante un tratamiento adecuado
durante la infancia. Ademas, la frecuencia, cada vez mayor de
tratamientos de Ortodoncia en pacientes adultos, obliga al
Ortodoncista a conocer y saber diagnosticar la variada patologia

de la ATM y de las estructuras asociadas a ella (Canut, 2001).
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En suma, gran numero de condiciones patoldgicas crdénicas
afectan la region orofacial, entre ellos los trastornos
temporomandibulares (TTM), asociadas a dolor persistente vy
debilitante. EI dolor estéd influenciado por aspectos bioldgicos,
psicolégicos y socioculturales. Este debe ser estudiado en el
contexto de las alteraciones de la capacidad funcional y de los

componentes de la definicién operacional del dolor crénico.

Sin embargo, la falta de criterios diagndsticos unificados
para definir los subtipos clinicos de los TTM es un problema
critico. Surge un enfoque dual para la clasificacién de los TTM.
Se presentan dos clasificaciones para el eje de las condiciones
fisicas. En el eje Il se clasifican la severidad en términos de:
intensidad del dolor, incapacidad, depresién y sintomas fisicos
no especificos. Se necesita el uso instrumentos psicométricos
con la finalidad de: determinar los componentes etioldgicos,
diferenciar entre subgrupos, ayudar a desarrollar estrategias de
tratamientos y predecir resultados, evaluar la respuesta de la

enfermedad y el mantenimiento. (Gonzalez, 1997).
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3. CLASIFICACION PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.

La clasificacion de los TTM ha sido una cuestién confusa
durante afnos, de hecho, ha habido casi tantas clasificaciones
como textos sobre el tema. Sin embargo, Welden Bell presentd
una clasificacion l6égica de estos trastornos que fue adoptada
por la American Dental Association con pocas modificaciones.
Asi mismo ha sido revisada y adoptada por la American Academy
of Orofacial Pain en colaboracién con la International Headache
Society y se ha convertido en una guia importante que permite a
los clinicos llegar a un diagndstico preciso y bien definido.

(Okeson, 2003).

A continuacidon se presenta la clasificacién basica de los
TTM desarrollada por Bell, la cual empieza dividiendo todos los
TTM en cuatro grandes grupos con caracteristicas clinicas
similares: 1) Trastornos de los musculos de la masticacidon, 2)
Trastornos de la articulacion temporomandibular, 3) Hipo-
movilidad mandibular crénica y 4) Trastornos del crecimiento.
Cada uno de estos grupos se subdivide, a su vez, en funciéon de

las diferencias clinicamente identificables. Por lo que esta cla-
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sificacion es importante, puesto que el tratamiento que esté

indicado para cada subcategoria es muy diferente.

Es necesario aclarar, que para efectos de esta
investigaciéon se abordaran uUnicamente los grupos 1,2 y 3,

obviando los trastornos del crecimiento.

3.1- TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION

3.1.1 CO-CONTRACCION PROTECTORA
Definicion

Es la respuesta inicial de un musculo a la alteracién de los
estimulos sensitivos o propioceptivos o a una lesién. Esta
respuesta se denomina fijaciobn muscular protectora o
coactivacion. En presencia de un estimulo sensitivo alterado o
de dolor, los grupos musculares antagonistas parecen activarse
durante el movimiento, en un intento de proteger la parte

lesionada. (Okeson, 2003).

Dicho de otra forma, es una rigidez refleja protectiva,
producida por el aumento de tono de los antagonistas durante la
contraccion del agonista. Por lo tanto, no hay lesion localizada a

nivel muscular, sino una alteracion de los procesos reflejos
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sobretodo en el de apertura que se modifica por presencia de
elementos nocivos que se expresa a través de las interneuronas
de los patrones generadores ritmicos a nivel del SNC. Esta

entidad también se conoce con el nombre de “Splinting”.

Debe recordarse que la co-contraccién protectora no es un
trastorno patoldégico, sino una respuesta fisiolégica normal del
sistema musculo-esquelético, pero que cuando se prolonga

puede causar sintomas mialgicos. (Maglione, 2008)

Etiologia

e Una alteracién brusca de la oclusion habitual del paciente,
como puede ser una protesis mal ajustada o una obturacién
sobredimensionada.

e Una pericoronitis o cualquier inflamaciéon gingival, que al
cerrar la boca produzca dolor.

e Un traumatismo tisular provocado por wuna inyeccion
dentaria.

e Una intervencion quirurgica bucal que haya obligado al
paciente a una apertura excesiva de la boca y de forma

prolongada.
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e Una infeccion alveolar post-extraccién (alveolitis seca),
puede llegar a producir un dolor profundo constante que,
por un efecto de excitaciéon central, provogue una co-
contraccion protectora que limite posteriormente Ila

apertura bucal.(Garcia, 2007)

Historia Clinica

La clave para identificar la co-contraccion protectora es
gue se produce inmediatamente después de una alteracién. La
co-contraccién protectora persiste sélo unos pocos dias. Si no

se resuelve, es probable que persista el dolor muscular local.

Caracteristicas Clinicas
El dolor, si lo hay, es debido directamente a la causa que
lo genera, pero no a la co-contracccién que, en si, es indolora.

Por lo tanto, en reposo no hay mialgia propiamente dicha.

En la co-contraccién protectora se dan 4 caracteristicas clinicas:
e Disfuncion estructural.
e Ausencia de dolor en reposo.
e Aumento de dolor con la funcion.

e Sensacion de debilidad muscular
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e La velocidad y la amplitud del movimiento muscular se
reduce. Asi pues, una apertura bucal méaxima lenta vy
cuidadosa, realizada para no sentir dolor, pone de
manifiesto que estamos ante una co-contraccién. (Okeson,

2003).

3.1.2. DOLOR MUSCULAR LOCAL
Definicidn

El dolor muscular local (es decir, mialgia no inflamatoria)
es un trastorno de dolor miégeno, primario, no inflamatorio. A
menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una co-
contraccion protectora continuada. Mientras que la co-
contraccion constituye una respuesta muscular inducida por el
SNC, el dolor muscular local corresponde a una alteracion del

entorno local de los tejidos musculares. Okeson (2003)

Etiologia
Los siguientes trastornos pueden dar lugar a un dolor
muscular local:
e Co-contraccion protectora prolongada secundaria a una
alteracion reciente de las estructuras locales o a una

fuente mantenida de dolor profundo y constante.
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e Traumatismo tisular local o empleo no habitual del
musculo.
e Aumento de los niveles de tension emocional. (Okeson,

2003)

Historia Clinica

e Inicio del dolor varias horas o dias después de un suceso
relacionado con la co-contraccién protectora.

e Comienzo del dolor asociado a una lesion tisular (p. ej.,
inyeccion, apertura excesiva o0 uso desacostumbrado del
musculo, en cuyo caso puede demorarse la aparicion del
dolor).

e Aparecimiento del dolor secundariamente a otra fuente de
dolor profundo.

e Comienzo del dolor tras un episodio reciente de aumento

de la tensién emocional. (Okeson, 2003)

Caracteristicas Clinicas
e Disfuncion estructural: reduccion de la velocidad y del
rango del movimiento mandibular.
e EIl dolor es minimo en reposo.

e Aumento del dolor con la funcién.
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e Presencia de debilidad muscular.

e Dolor local a la palpaciéon de los musculos afectados.

(Okeson, 2003)

3.1.3. DOLOR MIOFASCIAL
Caracteristicas

e Trastorno doloroso miégeno regional.

e Areas locales de bandas de tejido muscular duro e
hipersensible que se denominan puntos gatillos.

e Recibe también el nombre de dolor de puntos gatillo
miofaciales. En este trastorno es frecuente la presencia de
efectos de excitacion central.

e EI| efecto mas usual es el dolor referido que se percibe

como una cefalea tensional. (Okeson, 2003)

Etiologia
e Estimulo de dolor profundo constante.
e Aumento del estrés emocional.
e Alteraciones del suefio.
e Factores locales que influyen en la actividad muscular,

como habitos, postura o incluso enfriamiento.
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e Factores sistémicos, como carencias nutricionales, el mal
estado fisico, la fatiga, las infecciones viricas.

e Mecanismo de puntos gatillo. (Okeson, 2003)

Caracteristicas Clinicas
e Disfuncidon estructural.
e EIl dolor heterotdpico se percibe incluso en reposo.
e El| dolor puede aumentar con el uso funcional.
e Se observan unas bandas musculares tirantes, son los
puntos gatillo y, al estimularlas, aumentan el dolor

heterotépico

En relacion a esta patologia, Raphael, (2000), realiz6é un
estudio para determinar si hay diferencias en las caracteristicas

clinicas entre los pacientes que tienen dolor miofascial de la

cara (MFP), v fibromialgia (FM), v los pacientes que tienen MFP

pero no FM y se concluyé que pacientes que tienen MFP y una

historia del dolor generalizado sugestiva de FM es probable
tener MFP mas persistente y mas debilitante y pareciera tener
indices mas altos de los sintomas de la depresion y del
somatizacién que los que no tienen ninguna historia del dolor

generalizado.
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En su investigaciéon Glaros, (2005), sugiere una relacidn
entre habitos parafuncionales y el dolor, en pacientes con TTM
partiendo de la hipotesis de que los pacientes con TTM tienen
niveles mas altos contacto y de tension dental que aquellos sin
patologias de ATM. Los resultados arrojaron que los pacientes
con dolor miofascial con/sin artralgia divulgaron un contacto
mas frecuente, de una intensidad mas alta, y méas tension que
pacientes con la dislocacién del disco o controles normales. La
actividad creciente del musculo masticatorio responsable de
contacto y de la tension de diente puede ser un mecanismo
importante en la etiologia y el mantenimiento del dolor y del

artralgia miofascial de TTM.

De igual forma Schmitter, (2004) en su investigacidon cuyo
objetivo era determinar el predominio de enfermedades
comunes en pacientes con cualquiera de 2 formas de dolor
miofascial (con y sin la abertura limitada de la boca) y verificar
la exactitud de diagnosis clinicas del TTM con el uso de la
proyeccion de imagen de resonancia magnéetica (MRI). Dio como
resultado que los pacientes con dolor miofascial tenian a
menudo trastornos temporomandibulares que no fueron
detectadas por medios de examinacion clinica solamente. La

restriccion en la movilidad de la mandibula se asocia con
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frecuencia a trastornos temporomandibulares que no fueron

identificados durante una examinacién clinica.

3.1.4. MIOSPASMO
Definicion

Es un acortamiento brusco y doloroso de un musculo de la
masticacioén que impide los movimientos normales y que, incluso,
puede provocar una desviacion de la mandibula si se trata de

una contraccion unilateral. (Okeson, 2003)

Es una contraccion ténica del musculo que, al igual que la
co-contraccién protectora, estd mediada por el S.N.C. Es decir,
gue el dolor muscular gqgue ahora nos ocupa, tiene un origen
central, ya que existen aferencias dolorosas constantes a través
de las neuronas sensitivas periféricas que inducen la liberacién
de sustancias algogénicas y una alteraciobn en el balance
electrolitico de los tejidos periféricos causando dolor. (Okeson,
2003).

Igualmente, se produce una alteracién en los eferentes pri-
marios con unos efectos motores que pueden causar aumento de
la tonicidad muscular (caso de la co-contracciéon). En tercer

lugar, existe un cambio en el sistema inhibitorio descendente
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que no es capaz de mediar en la continua llegada de informacion
nociceptiva a través de las aferencias primarias y por altimo
lugar se puede producir, también, una excitacion del sistema

nerviosos vegetativo.(Garcia, 2007).

Caracteristicas

e Representa el primer estadio de cualquier patologia
muscular.

e Contraccién muscular tonica involuntaria inducida por el
SNC.

e A menudo se asocia con alteraciones metabdlicas de los
tejidos musculares.

e Este trastorno en ocasiones puede afectar ciertamente
a los mdasculos Masticatorios.

e Normalmente acontece de forma inconsciente y se
considera muy sensible a la palpacién, provocando

movimientos mandibulares asincrénicos e irregulares.

Etiologia
e Dolor profundo mantenido.
e Factores metabdlicos locales en los tejidos musculares

relacionados con la fatiga o el uso excesivo.
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Mecanismos idiopaticos de espasmo muscular.

Caracteristicas clinicas

Disfunciéon estructural: Limitacion de la funcién del musculo
afectado que puede llegar a impedir la apertura de la boca,
el cierre total de la mandibula, las lateralidades, etc.
Presencia de dolor en reposo.

Aumento del dolor con la funcién.

La palpacion de los musculos afectados pone de manifiesto
gue estan duros y son dolorosos.

Sensacion generalizada de padecer tension muscular.
Cambios en la posicion de la mandibula, dependiendo del
musculo o grupo muscular afectado. Podemos encontrar la
mandibula desviada hacia un lado o entreabierta, con lo
gue se altera el patrén oclusal y el paciente refiere que no

puede morder correctamente. (Garcia, 2007).

3.1.5.- MIALGIA DE MEDIACION CENTRAL

Caracteristicas

Trastorno doloroso muscular crénico y continuo.
Los sintomas iniciales son parecidos a los de un cuadro
inflamatorio del tejido muscular y, debido a ello, recibe a

veces el nombre de miositis.
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Trastorno doloroso muscular crénico y continuo.
Los sintomas iniciales son parecidos a los de un cuadro
inflamatorio del tejido muscular y, debido a ello, recibe a

veces el nombre de miositis. (Okeson, 2003)

Etiologia

Presencia prolongada de sustancias algogénicas en el
tejido muscular como consecuencia de una inflamacion
neurdégena.

Dolor muscular local o un dolor miofascial prolongado.
Caracteristicas clinicas

Disfunciéon estructural: reduccién de la velocidad y el
margen de movimiento de la mandibula.

Dolor en reposo.

El dolor aumenta con la actividad funcional.

Se observa una sensacién generalizada de tirantez
muscular.

Palpacion muscular muy dolorosa.

Al prolongarse en el tiempo, la mialgia crénica de
mediacion central puede inducir atrofia muscular y/o una

contractura miostatica o miofibroética.
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3.2. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPORO-

MANDIBULAR

Antes de iniciar con el estudio de las alteraciones del
complejo céndilo-disco de la ATM es pertinente revisar los

siguientes conceptos segun Biotti (2006).

Concepto de “End-Fill” o “End Feel”.

Término que describe las caracteristicas de la articulacidon
cuando se intenta aumentar la apertura bucal o lateralidad
mandibular en un modo pasivo, mediante una fuerza
descendente o lateral aplicada con suavidad pero en forma
constante. Si el end-fill es "blando», puede obtenerse un
aumento del movimiento mandibular y esto sugiere una
limitacion inducida por los musculos. Si el end-fill es "duro», es
porque no puede conseguirse un aumento apreciable de la
movilidad mandibular y esto sugiere una limitacién asociada a

causas intracapsulares. Sinonimo: tope final. (Biotti, 2006).

Concepto de Clic o Chasquido
1) Sonido breve, cortante y Gnico en relaciéon a la articulacion
temporomandibular; cualquier sonido agudo emanado desde la

articulacion.
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2) Unico y simple ruido articular de corta duracion, que acontece
en apertura o en cierre mandibular y que es debido basicamente
a una incoordinacion disco-condilar.

3) Chasquido claro, usualmente audible o palpable, que emana
de la articulacion temporomandibular durante el movimiento de
la mandibula. Puede o0 no estar asociado con desoérdenes
internos de la articulacién temporomandibular.

4) Unico y simple ruido articular de corta duracién que ocurre en
cualquier punto del rango activo del movimiento mandibular,
provocado habitualmente por un desplazamiento discal con re-

duccién. (Biotti 2006)

Clic de cierre
Clic que ocurre en la articulacién temporomandibular

durante la traslaciéon retrusiva de cierre mandibular.

Clic tardio de apertura
Ruido que emana de la articulacion temporomandibular que

ocurre justo antes del final de la apertura mandibular.
Clic tardio de cierre

Ruido que emana de la articulacién temporomandibular que

ocurre justo antes del final del cierre mandibular.
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Clic reciproco

1) Ruido articular que se manifiesta tanto en apertura como en
cierre mandibular; generalmente, el primer ruido se produce en
cualquier rango de la apertura mientras que el segundo se
produce casi al final del cierre.

2) Ruidos dUnicos y breves que ocurren en la articulacion
temporomandibular, tanto durante la apertura como en el cierre
mandibular, debido a un desplazamiento anterior del disco. EI
ruido de cierre acontece usualmente cerca del cierre oclusal

mandibular.

Clic de apertura
Clic de la articulacién temporomandibular que ocurre

durante la translacion condilar en la apertura.

Crepitacidn

1) Crujido o rechinamiento en wuna articulaciéon durante el
movimiento.

2) Ruido multiple como sonido de moler o de papel celofan
arrugado, que se debe a cambios degenerativos de Ilas
superficies articulares de las articulaciones
temporomandibulares o a deficiencias en la lubricacidon articular.
3) Ruidos multiples en cualquier punto del ciclo de apertura-

cierre en forma de sonido de moler o de gravilla. La mayoria de
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las veces se asocia a cambios osteoartriticos degenerativos de
las superficies articulares o a deficiencias en la lubricacién

articular.

Crépitus articular
Sensacion rechinante causada por el roce de las su-

perficies sinoviales secas de las articulaciones.

La clasificacién de los ruidos segun Watt se resume a

continuacién (citado por Padros, 2006)

Clics "blandos"

Son ruidos producidos hacia la mitad de la apertura (mas
de 1 cm), constituyendo clics claramente audibles y detectables.
De hecho estos clics pueden aparecer en individuos sin
problemas de la ATM y se deberian a jncoordinaciéon muscular.
Estos ruidos suslen ser "picos" sonoros de baja frecuencia y

baja amplitud.

Crépitus "blandos”
En este caso, los ruidos se emiten en la posicion de
maxima apertura de la boca (apertura mayor de 2 cm), y reflejan

la friccion de dos superficies entre si. Este ruido es

predominante en mujeres jovenes, y segun Watt muchas veces
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coincide con la erupcion de los terceros molares. Los ruidos
emitidos suelen ser de baja frecuencia y baja amplitud. A
menudo estos ruidos aparecen y desaparecen, e incluso cambian

su posicion en el ciclo de apertura / cierre.

Clics "duros”

Estos ruidos aparecen hacia la mitad del ciclo de apertura
(aproximadamente de 1 a 2 cm), y pueden describirse como
"clics de tipo crack". Su presencia sugiere defectos a nivel de
las superficies articulares. Los ruidos detectados aqui son
claros y contienen varios picos de amplitud alta, significando

gue la superficies de las ATM son abrasivas.

Crépitus "duros"

Producidos al inicio de la apertura mandibular (a menos de
1 cm), y también durante el cierre del ciclo masticatorio, se trata
de ruidos de friccién. La presencia de este tipo de ruidos indica
con gran probabilidad la restauracion de cambios artriticos a

nivel de las articulaciones.

La siguiente estadia en la categorizacién de los sonidos es
su descripcion en relacion con la posicién de la mandibula en
relacion con el maxilar superior. En este sentido, Watt definié

tres posiciones:

70



Clics inmediatos

Los ruidos que ocurren en una posicion de menos de 1 cm
son a veces el resultado de cambios artriticos. Segun Watt,
estos clics pueden ser mas dificiles de tratar que los clics
amplios, ya que a menudo indican dafio en las superficies

articulares.

Clics intermedios

Los ruidos de amplitud baja emitidos entre 1 cm y 2 cm a
menudo estan provocados por separacion de las superficies
articulares o] por el deslizamiento del ligamento

temporomandibular sobre el polo lateral del céndilo.

Clics amplios

Los clics "blandos" que acontecen en maxima apertura pueden
ser asintoméaticos. Sin embargo, los clics que aparecen antes de
la maxima apertura pero a mas de 2 cm pueden ser el resultado
de la translacion del condilo sobre la banda anterior del disco
articular. Los pacientes con este problema pueden experimentar
dislocacion parcial de la mandibula durante el ciclo de apertura.
El ruido emitido suele ser s6lo audible por la persona que tiene

el problema.
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3.2.1. ALTERACION COMPLEJO CONDILO DISCO

A. DESPLAZAMIENTOS DISCALES

Es una posicion descentrada del disco respecto a su
ubicacién més estable pero sin perder totalmente la relaciéon con
el céndilo. Seria una primera fase en la que el disco supera esa
barrera de los 2mm. pero que aun conserva su funcién. Es sin
embargo, una relaciéon inestable que tiende a progresar hasta
convertirse en un desplazamiento completo del disco y que
denominaremos, posteriormente, luxacién de disco con 0 sin

recapturacion (Garcia, 2007).

Es importante destacar, que en estudios que evaluaron la
posicién del céndilo mandibular en la fosa glenoidea y la
presencia de desplazamientos discales, los resultados sugieren
que la posicion del céndilo es un pobre predictor de la presencia

o0 ausencia del desplazmiento discal. (Bonilla.1999)

Caracteristicas clinicas
e Puede haber o no ruidos articulares aunque, si los hay,
suelen ser pequefios o inapreciables y en el movimiento de

rotacion condilar generalmente.
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e Puede haber dolor o no, dependiendo de la alteracion de
las estructuras vecinas y en relacion directa con la funcién
articular.

e No existe limitacién funcional de la apertura ni de los

movimientos excéntricos. (Garcia, 2007).

B. LUXACION DISCAL CON REDUCCION O RECAPTURACION
Se trata de un estadio méas avanzado que el
desplazamiento de disco; es decir, que la lamina retrodiscal y
los ligamentos colaterales estan todavia mas distendidos, asi
como el borde posterior del disco podria estar mas adelgazado,
lo que favorece un desplazamiento mayor hacia el espacio
anterior, llegando a perder contacto con el condilo mandibular.

(Garcia, 2007).

En la luxacion discal con reduccion el paciente presenta
una limitacién en la amplitud de la apertura, a menos que, la
mandibula se desplace hasta reducir el disco. Cuando esto
altimo sucede, se produce una desviacion apreciable en el
trayecto de apertura. En algunos casos se oye un ruido intenso y
brusco en el momento en que el disco vuelve a su posicion. Tras
la reduccion del disco, la amplitud del movimiento mandibular es
normal. En muchos casos, manteniendo la boca en un posicion

de ligera protrusién, tras la recolocacidon del disco se elimina la
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sensacion de bloqueo, incluso durante la apertura y el cierre. La
distancia interincisiva a la que se reduce el disco durante la
apertura suele ser superior a la que existe cuando el disco

vuelve a luxarse durante el cierre.

Si se produce un mayor alargamiento de la Ilamina
retrodiscal inferior y los ligamentos colaterales discales y el
borde posterior del disco se adelgaza lo suficiente, el disco
puede deslizarse o ser forzado a través de todo el espacio
distal. Dado que el disco y el céndilo han dejado de estar
articulados, este trastorno se denomina luxacion discal. Si el
paciente puede manipular la mandibula de manera que el condilo
vuelva a situarse sobre el borde posterior del disco se dice que

éste se ha reducido.

Etiologia.
e Fallo de la funcion de rotaciéon normal del disco sobre el
condilo.
e Alargamiento de los ligamentos colaterales discales y de
lamina retrodiscal inferior.
e Adelgazamiento del borde posterior del disco

e Factor etiolégico: Traumatismo (Okeson, 2003)
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Historia clinica

Antecedentes prolongados de clic en la articulacion.
Sensacién de bloqueos mas recientes.

El paciente describe que cuando la mandibula se bloquea
sin embargo puede moverla un poco y restablecer el
funcionamiento normal.

El bloqueo puede ser o no doloroso.

Si hay dolor se asocia a los sintomas disfuncionales.

(Okeson, 2003)

Caracteristicas Clinicas

Chasquido o clicking. Para constatar su presencia, el
contacto de los pulpejos de los dedos indice y mayor sobre
la porcion lateral de la ATM permite palpar el salto o
vibracién condilar durante el movimiento de apertura y/o de
cierre. (Maglione, 2008).

Limitacién parcial en la apertura bucal, estos episodios
pueden ser periédicos pero pasajeros y de corta duracion.
Esto se debe a que en esas circunstancias el disco sufre
un desplazamiento ligeramente mas aumentado que
provoca el momentaneo bloqueo del traslado condilar.
Generalmente el paciente realiza algun movimiento
bordeante mas o menos forzado que permite reestablecer

la funcién normal con la consiguiente reduccién discal. En

75



esa circunstancia el paciente suele percibir un chasquido o
salto articular de mayor magnitud que el habitual.

Con mucha frecuencia los desodrdenes funcionales discales
estan acompafiados por dolor. Se estima posible que la
artralgia se presente primariamente como consecuencia de
la alteracion sufrida por Ilos ligamentos y capsula
(distensién), en base a la estimulaciéon de los nociceptores,
terminaciones nerviosas libres y mecanoceptores
protectivos alli ubicados.

Imposibilidad de abrir en toda su amplitud la boca, hay una
limitacion caracteristica de corto lapso, en los que el
paciente s6lo alcanza una apertura que no sobrepasa los
28 a 30 mm. acompafiado por un salto articular mas severo
que los habituales y por lo tanto con un chasquido también
méas audible.

Presencia de bloqueos temporarios es de suma
importancia, ya que indican wun claro prédromo de
agravamiento en la patologia, es interesante destacar
temprana. mente que las patologias por DDcR no deben ser
tratadas, y si lo seran y de manera inmediata, cuando
estan acompafadas por dolor articular o bloqueos momen-

taneos. (Okeson, 2003)
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Figura 19. Posicionamiento espacial de las diferentes direcciones de
desplazamiento discal. Garcia 2007, (tomado de Isberg,A 2006).
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Figura 20. Desplazamiento del disco con reduccién. Durante la
apertura de la boca, el céndilo empuja hacia adelante el disco
desplazado hasta que ocurre la reduccion (d y e).Tomado de Isberg

2006.

Figura 21. Durante el cierre de la boca, la relacién disco-céndilo es
normal, hasta el final del cierre de la boca, momento en que el disco
se desplaza nuevamente (entre i y j).Tomado de Isberg 2006.
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En este sentido, Rantala (2004) publicé un estudio que
tuvo como objetivo determinar grupos cronicos de dolor
miofascial y de luxacion discal con reduccién en un periodo de 1
afio, y estudiar la relacion entre el estado psicolégico y estos
subgrupos cronicos TTM en un total de 211 casos se encontrd
que el dolor miofascial cronico se presentéo en el 7% de los

casos y la luxacién discal con reduccion en el 11% de los casos.

Asi mismo, Melahat Oglitcen-Tolle (2003) realiz6 un estudio
mediante grabaciones fonograficas de los sonidos comunes de la
ATM en 52 pacientes con TTM y 12 individuos del control. en
base a movimientos de apertura-cierre, protrusiva-retrusiva, y
movimientos de lateralidad de la mandibula. Los resultados
arrojados afirman que el chasquido era un sonido constante en
la luxacién discal con reduccién, mientras que fueron
encontrados grados variables de crepitacion como indicador de
la progresion de la dislocacion anterior del disco sin reduccion

y artritis osteodegenerativa.

C. LUXACION DISCAL SIN REDUCCION.
Es wun agravamiento de la patologia anteriormente
descripta. EI disco ha sufrido un desplazamiento de mayor

magnitud y también una posible alteraciéon morfologica.
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Caracteristicas

Blogueo permanente articular. En esta circunstancia la
apertura bucal sufrira una limitacion que alcanza a los 24-
28 mm, que corresponde a la apertura que se puede
realizar en eje terminal de bisagra, de rotacion exclusiva o
con ligero desplazamiento posteroanterior.

A partir de la maniobra de sobreextension forzada en
apertura, si al final de la misma el limite es firme, no
elastico, es mas probable que el bloqueo articular sea por
disco desplazado sin reduccion, mientras que si es blando
y permite, aun con dolor, una cierta sobreextensién, podria
tratarse de una limitacién de origen muscular.

Diagndstico por imagenes, a través de la RM posibilitara
una evaluacién de certeza.

Dolor por mecanismos similares a los sefialados en la
disfuncion por DD con reduccién. Por supuesto, y por
obvias razones, no se escuchara el chasquido
caracteristico de los DD con reduccion. En algunos casos,
si la continuidad patolégica se agrava, estos desdrdenes
funcionales pueden desembocar en una patologia mas
severa, la osteoartrosis, que es un proceso
primordialmente degenerativo y que en este caso se
denomina secundaria, debido a que se presenta asociada

al desplazamiento discal.
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Si el condilo no puede reducir al disco se produce una
limitacion en la amplitud de la apertura y se puede producir
una traba mandibular.

Se produce una deflexion de la mandibula hacia el lado
afectado.

Si se aplica una fuerza descendente leve en los incisivos
inferiores, no se produce aumento alguno en la apertura
de la boca.

Los movimientos excéntricos son relativamente normales
hacia el lado afectado, pero los movimientos
contralaterales estan limitados.

La carga de la articulacién con una manipulacion bimanual
es dolorosa, ya que el condilo estd asentado en los tejidos
retrodiscales.(Okeson, 2003)

Por auscultacién de puede escuchar el roce de las
estructuras (relacion Hueso-Hueso) comparable al
frotamiento de dos nueces, que recibe el nombre de
crepitaciéon. Este nos indica cambios morfolégicos de las
estructuras articulares.

Al examen radiografico se encuentran signos degenerativos
en el proceso condilar. Cuando es crénico puede tener
efectos de dolor en el oido, tinitus, parestesia en la zona

del ATM. .(Okeson, 2003)
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Historia clinica

e La mayoria de los pacientes saben con exactitud cuando se
ha producido.

e Pueden relacionarla con un episodio (morder una
manzana).

e Describen que la mandibula queda bloqueada en el cierre,
con lo que no puede realizarse una apertura normal.

e Generalmente cursa con dolor, aunque no siempre.

e Cuando existe dolor, éste suele acompafiar los intentos de
apertura mas alla de la limitacion articular.

e Se produce un clic antes del bloqueo, pero no a partir del

momento de la luxacién del disco.

Asi mismo, Hernandez (2004), comenta que dentro de los
criterios para diagnostico del desplazamiento del disco agudo
sin reduccion, todo lo siguiente debe estar presente:

e Persistente y marcada Ilimitacién de la apertura bucal
(menor o igual a 35 mm.) con historia de comienzo
repentino.

e Desviacion hacia el lado afectado con la boca abierta.

e Marcada Ilimitacion de laterotrusion hacia el lado

contralateral (si la alteracién es unilateral).
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e Las imagenes del tejido suave revelan desplazamiento del
disco sin reduccion, y las imagenes de los tejidos duros
revelan cambios osteoartriticos no extensivos.

e Algo de lo siguiente puede acompafar lo anterior:

e Dolor precipitado al forzar la apertura bucal.

e Historia de clic que se acaba cuando se traba.

e Dolor a la palpacion en el lado afectado.

e Hiperoclusion lateral.

e Moderados cambios osteoartriticos en imagenes de tejidos

duros.

3.2.2. INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES

La incompatibilidad estructural de las superficies articulares
puede deberse a un traumatismo, un proceso patolégico o a una
apertura excesiva de la boca. En algunos casos, se produce por
una presion interarticular estatica excesiva. En otros son las
alteraciones de la superficie 6sea (espiculas) o del disco

articular (una perforacién) las que impiden una funcién normal.

A. ALTERACION MORFOLOGICA

Engloba un grupo de trastornos producido por alteraciones

de la superficie articular lisa del disco y de la articulacion, los
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gqgue producen wuna modificacion del trayecto normal del

movimiento condileo. (Okeson, 2003)

Se produce cuando las superficies articulares pierden su
anatomia normal y dejan de ser congruentes, o bien tienen
alguna irregularidad que impide el deslizamiento atraumatico del
condilo con la cavidad glenoidea. La causa mas frecuente es por

traumatismos. (Garcia, 2007).

i. Disco.

Al alterarse la forma del disco y alargarse los ligamentos
discales, el disco se desliza (traslada) a través de la superficie
articular del co6ndilo. Movimiento que no se presenta en la
articulacién sana. El grado de este movimiento viene dado por
las alteraciones que se hayan producido en la morfologia del

disco y por el grado de elongacion de los ligamentos discales.

Durante el cierre normal y durante la funcién, la presion
interarticular aun permite que el disco se situe sobre el céndilo
sin que aparezca ninguna sintomatologia. Una alteracién en la
forma del disco, acompafiada de una elongacién de Ilos

ligamentos discales, puede modificar la funcion normal.
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En la posicion de cierre en reposo, la presion interarticular
es muy baja; si los ligamentos se elongaron, el disco se moveria
sobre la superficie articular del condilo, entonces la tonicidad
del pterigoideo lateral superior facilitard que el disco adopte una

posicion mas avanzada sobre el céndilo. .(Okeson, 2003)

El movimiento del disco hacia delante estara limitado por la
longitud de los ligamentos discales y el grosor del borde
posterior del disco. De hecho, la insercion del pterigoideo lateral
superior tira del disco hacia delante y hacia adentro sobre el
céndilo. Si la traccion de este musculo es persistente, el borde
posterior del disco puede hacerse mas delgado y desplazarse
mas en sentido anteromedial, debido a la poca resistencia que
ofrece la lamina retrodiscal superior, en la posicion de cierre
mandibular. Al adelgazarse su borde posterior, puede
desplazarse méas hacia el espacio discal, con lo que el condilo
se situa sobre el borde posterior del disco. Este trastorno se

llama “desplazamiento funcional del disco” (Okeson, 2003)

La mayoria de las personas presentan en un principio los
desplazamientos funcionales del disco como una sensacién de
alteracion momentanea durante el movimiento, pero sin dolor.
Esto puede presentarse al morder con fuerza y activarse el

pterigoideo lateral superior. Con la traccion de este musculo, el
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disco se desplaza aun mas y la tensién en el ligamento discal ya

elongado puede producir dolor articular. .(Okeson, 2003)

Al ubicarse el disco en la posicion mas adelantada y medial,
la funcion de la articulacion se compromete. Al abrir la boca y
desplazarse el céndilo hacia delante, puede producirse un
movimiento corto de traslacién entre el condilo y el disco, hasta
que el primero adopta de nuevo su posicion normal sobre el area
mas delgada del disco (zona intermedia). Una vez aqui, la
presion interarticular mantiene esta relacion y el disco es
desplazado de nuevo hacia delante con el céndilo en el resto del
movimiento de traslacion. Al completarse el movimiento hacia
delante, el co6ndilo comienza a regresarse y las fibras
distendidas de la ladmina retrodiscal superior facilitan de forma
activa este regreso del disco con el condilo a la posicién de
cierre articular. De nuevo, la presién interarticular mantiene la
superficie del céndilo sobre la zona intermedia del disco, al no
permitir que el borde anterior mas grueso pase entre el condilo y

la eminencia articular. .(Okeson, 2003)

En la posicion de cierre articular, el disco queda libre para
moverse segun las exigencias de sus inserciones funcionales.
La tonicidad muscular adecuada le permitira al disco ubicarse en

la posicibn mas anteromedial que le es permitida. Si esta
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tonicidad estuviese aumentada, el pterigoideo lateral superior

ejerceria mayor influencia sobre la posicién del disco.

En una articulacion sana, las superficies articulares son
duras y lisas; lubricadas por el liquido sinovial, que les permite
desplazarse unas sobre otras casi sin roce. Si existe algun
microtrauma, este puede alterar estas superficies y se produce
un deterioro en la movilidad; el cual puede deberse a una
lubricacion insuficiente o a la aparicion de adherencias en las

superficies.

Al reducirse la cantidad de liquido sinovial, aumenta el
roce entre las superficies, lo que puede erosionarlas y dar lugar
a rupturas o adherencias de las mismas. Las adherencias son
uniones pasajeras de las superficies. Durante las cargas, el
liguido es exprimido para lubricar las superficies; si la carga
estatica persiste por un tiempo prolongado, la lubricacion puede
agotarse, pudiéndose producir una adherencia de las superficies

articulares.

Al desaparecer la carga estatica y reiniciarse el
movimiento, se percibe una sensacion de rigidez en la
articulacién, hasta que se ejerce la energia suficiente para

separar las superficies adheridas. Esta separacion de las
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adherencias puede escucharse como un chasquido y denota el

retorno a los movimientos articulares normales.

La carga estatica en la articulacion se produce en la
hiperactividad muscular, por ejemplo, al apretar los dientes;
sobre todo, durante la noche, lo que le produce al paciente,
limitacion del movimiento mandibular, al despertarse por la
mafiana. Al intentar abrir la boca, nota una resistencia que cede,
al producirse un chasquido brusco y restablecerse la funcion.
Los chasquidos por adherencias se diferencian de los que se
asocian a desplazamientos discales porque tienen lugar después
de un periodo de carga estatica. Después del Unico chasquido,
la articulacion no produce mas ruidos durante los siguientes
apertura y cierres. En un desplazamiento discal, el chasquido

(clic) se repite en cada ciclo de apertura y cierre.

B. ADHERENCIAS

Para Garcia (2007), Se trata de una alteracién de las
superficies articulares en la que se produce un agotamiento del
sistema de lubricacién de la articulacién por la cual el disco se
gueda pegado al condilo o bien a la cavidad glenoidea por unas

inserciones fibrosas.

88



El factor etioldgico mas importante son los
macrotraumatismos o la propia hemartrosis provocada por el
traumatismo o por una lesién del tejido retrodiscal. Por ello, en
estos cuadros, es de vital importancia la historia clinica del
paciente donde interrogaremos, sobre todo, Ilos golpes,
accidentes, intervenciones quirurgicas 0 traumatismos, en

general, que haya tenido, aunque sean antiguos. (Garcia, 2007).

‘ FOSA MANDIBULAR

ADHERENCIA

DISCO~FOSA/(

| DISCO ARTICULAR 5 CONDILO
MANDIBULAR

Figura 22. Durante el cierre de la boca, la relacién disco-

condilo.Representacién grafica de una adherencia en el espacio

supradiscal. Tomado de Garcia 2007.

Caracteristicas clinicas

e ElI paciente no puede abrir la boca sin vencer una
resistencia que puede ser en mayor o menor grado, pero que
al final consigue despegar las superficies adheridas.

e Siempre viene precedido este signo de un periodo mas o
menos largo de cierre mandibular y casi de forma obligada

apretando los dientes, de tal forma que se ejerce una carga

estatica sobre las superficies articulares. (Generalmente
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durante el suefio por lo tanto todo esto ocurre por la mafiana
cuando el paciente intenta abrir la boca).

e Nunca hay dolor, al menos por esta causa, ya que el disco
estd situado en su posicién normal con el condilo y por tanto
ejerciendo su funcién de almohadilla articular.

e Si la adherencia es entre disco y fosa, se inhibe el
movimiento de traslacion del complejo céndilodisco por lo
gue el movimiento se queda limitado sélo a la rotacién
siendo por lo tanto la apertura bucal limitada (igual que el
caso de la luxacion de disco sin reduccién pero sin dolor al
manipular bimanualmente la mandibula hacia el espacio
retrodiscal.

e Si la adherencia es entre disco y céndilo, la limitacion se
produce con el movimiento de rotacion mandibular, con lo
gue el paciente tiene que romper esa adherencia nada mas
iniciar el movimiento de apertura si quiere abrir la boca de
manera normal. Se produce una sensacion de tensién y
movimiento irregular y el dnico movimiento posible es el de

traslacion del complejo condilo-disco. (Garcia, 2007).

Para confirmar lo anterior Flores (2007), presenta un caso
de adhesion unilateral del disco de la articulacion temporo-
mandibular en un paciente de 51 afios, sexo femenino, con queja

de otalgia bilateral ocasional, de intensidad moderada, a lo largo
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de los ultimos 10 afios. La paciente no refirié dolor o ruidos
articulares de ninguna naturaleza. Clinicamente, presentaba
limitacion de apertura bucal, con desvio hacia la izquierda sin
correccion de la trayectoria al final del movimiento mandibular.
La impresion diagnodstica clinica e imagenoldogica fue de
desplazamiento anterior parcial con reduccion del disco articular
derecho; y aparente desplazamiento anterior parcial, adhesidn
del disco articular ("anchored disc phenomenon” - ADP) e

hipomovilidad del céndilo izquierdo.

B. SUBLUXACION (HIPERMOVILIDAD)
Segun Okeson, (2003) la subluxacién aparece independien-
temente de toda nocién traumatica durante la abertura forzada
de la boca. El céndilo mandibular puede desplazarse por delante

del temporal a causa de una mayor laxitud capsuloligamentosa.

La luxacion verdadera ocurre a continuacion de un
traumatismo por choque directo sobre el mentén o en el
transcurso de una extraccion dental. También puede tratarse de
una hiperlaxitud o de anomalias de las extremidades articulares.
Asimismo, puede suceder en el curso de un bostezo, de un
vOmito o de una crisis de risa. La luxacion puede ser simple o
estar asociada a una fractura; aislada o recidivante; y reductible

espontaneamente o no. Okeson (2003).
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Anatémicamente, se distinguen varios tipos:

Luxacion bilateral anterior. La mandibula estd bloqueada en la
posicion de boca abierta, la cavidad glenoidea se halla vacia y
los condilos mandibulares se ubican delante de los temporales.

Luxacién anterior unilateral. EI paciente presenta la boca
entreabierta y el mentdén desviado hacia adelante del lado sano.
Luxaciéon posterior. Es rara; ocurre a continuacién de un
traumatismo importante y se acompafa frecuentemente de una
fractura del hueso timpanal. Los condilos mandibulares se
proyectan hacia atras, mientras que la boca se encuentra
blogueada en la oclusién.

Luxacion lateral. Excepcional, se ve en los traumatismos

laterales con fractura infracondilea contralateral.

El término subluxacién (a veces denominada
hipermovilidad) se utiliza para describir ciertos movimientos de
la articulacién temporomandibular observados clinicamente
durante una apertura amplia de la boca. La anatomia articular
normal permite un movimiento bastante suave del condilo en su
traslacion hacia abajo sobre la eminencia articular. Este
desplazamiento es facilitado por la rotaciéon posterior del disco
sobre el condilo durante la traslacion. Sin embargo, la anatomia

de algunas articulaciones no permite este movimiento suave.
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Las observaciones clinicas de algunas articulaciones
revelan que al abrir la boca hasta el maximo de su amplitud, se
produce una pausa momentadnea, seguida de un salto brusco
hasta la posicion de maxima apertura. Este salto no produce un
ruido de clic, sino que se acompafia de un sonido de golpe
sordo. El examinador puede observarlo con facilidad mirando el
lado de la cara del paciente. Durante la apertura maxima, los
polos laterales de los condilos muestran un salto hacia delante
(es decir, subluxacién), causando una depresiOn preauricular

apreciable.

Su causa no suele ser patoldgica. La subluxacion es mas
probable que se produzca en una articulacién
temporomandibular en que la eminencia articular muestre una
pendiente posterior inclinada y corta, seguida de una anterior
mas plana y larga. La pendiente anterior suele ser mas alta que
la cresta de la eminencia. Durante la apertura, la eminencia
inclinada requiere un grado importante de rotacion discal antes
de que el condilo llegue a la cresta. Cuando éste alcanza la
cresta, el disco gira hacia atras sobre el céndilo hasta alcanzar
el maximo grado que permite el ligamento capsular anterior.

En la articulacién normal, la rotacién posterior maxima del
disco y la traslacién méaxima del céndilo se alcanzan en el

mismo punto del movimiento. En la subluxada, el movimiento de
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rotacion maxima del disco se alcanza antes que la traslacion
maxima del condilo. Por tanto, al abrir mas la boca, la ultima
parte del movimiento de traslacibn se produce con un
desplazamiento conjunto del coéndilo y el disco formando una
unidad. Esto es anormal y crea un salto rapido hacia delante y

un ruido de golpe seco del complejo condilo-disco.

La subluxacién (es decir, la hipermovilidad) de Ila
articulacién temporomandibular constituye un movimiento brusco
del céndilo hacia delante durante la fase final de la apertura de
la boca. Cuando el céndilo se desplaza méas alla de la cresta de
la eminencia, parece saltar hacia delante a la posiciéon de
méaxima apertura. es una descripcion clinica del condilo cuando
se desplaza hacia delante en direccién a la cresta de la
eminencia articular. No es un trastorne patolégico, sino que

refleja una variacion en la forma anatomica de la fosa.

Es conveniente mencionar, que se han desarrollado
estudios para analizar la evidencia que esta en conflicto en la
literatura sobre la asociacion entre TTM e hipermovilidad, sin
embargo no queda claro si la hipéermovilidad esta asociada a

otros trastornos temporomandibulares. (Dijkstra 2002)
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Etiologia

La subluxacion se produce sin que exista ningun trastorno
patoldégico. Corresponde a un movimiento articular normal, como
resultado de determinadas caracteristicas anatoémicas. Una
articulacién temporomandibular (ATM) en la que la eminencia
articular tenga una pendiente posterior corta e inclinada,
seguida de una pendiente anterior mas larga y que con
frecuencia es mas alta que la cresta, tiende a presentar
subluxaciones. Ello se debe a que la eminencia inclinada
requiere un alto grado de movimiento de rotacion del disco sobre
el céndilo cuando este realiza una traslacion saliendo de la fosa.
A menudo el grado de movimiento de rotacion del disco que
permite el ligamento capsular anterior se utiliza al madximo antes

de alcanzar la traslacion completa del céndilo.

Dado que el disco no puede girar mas hacia atras, el resto
de la traslaciéon del céndilo se produce en forma de un
movimiento anterior de este y del disco formando una unidad.
Esto se traduce en un salto brusco hacia delante del condilo y el

disco para pasar a la posicién de traslacion maxima.

Historia clinica

El paciente que presenta subluxaciones referirhA a menudo que

“la mandibula se le sale” cada vez que abre mucho la boca.
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e Clic de la mandibula, pero cuando se los observa
clinicamente, este «clic no es similar al de un
desplazamiento discal. El sonido articular se describe
mejor como un “ruido sordo”.

e EI paciente refiere una sensacion de blogueo siempre que
abre demasiado la boca. Puede restablecer la posicion de
cierre de ésta, pero a menudo presenta una pequefia

dificultad para ello.

Caracteristicas clinicas

e Se escucha un ruido, pero distinto al de los despla-
zamientos de disco con reduccion. Este es mas sordo y
grave.

e Una vez alcanzada la maxima apertura y después de
escuchar el salto de la mandibula, se observa exter-
namente una pequefa févea posterior al polo lateral.

e No hay dolor a no ser que este movimiento se repita con
gran frecuencia en un corto periodo de tiempo. (Garcia,

2007).

C. LUXACION ESPONTANEA
En ocasiones, la boca se abre mas de su limite normal y la
mandibula se blogquea. Este fendmeno se denomina luxacidon

espontanea o blogueo abierto. No debe confundirse con el
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bloqueo cerrado, que se produce con un disco con luxacidon
funcional sin reduccién. Con la luxacion espontanea, el paciente
no puede cerrar la boca. Este trastorno tiene lugar casi siempre
por una apertura amplia, como por ejemplo en un bostezo o en

una intervencion odontolégica prolongada. Okeson (2003).

Se produce de forma caracteristica en un paciente en el
que la anatomia de la fosa permite la subluxacion. Al igual que
sucede en esta ultima, el disco sufre una rotacion maxima sobre
el céndilo antes de que se produzca la traslacién completa de
este. El final de la traslacién corresponde entonces a un movi-

miento subito del complejo céndilo-disco formando una unidad.

Si en la posicién de apertura maxima de la boca se aplica
una presion para forzar una apertura mayor, la fijacion tensa del
ligamento capsular anterior causa una rotacion del condilo y el
disco, desplazando a este mas hacia delante a través del
espacio discal. Este se colapsa cuando el céndilo pasa por los
tejidos retrodiscales y ello atrapa el disco en una posicion

avanzada. Okeson (2003).

Cuando esto ocurre la reaccion normal del paciente es

intentar cerrar la boca, por lo que la actividad de los muasculos

elevadores colapsa aun mas el espacio discal y prolonga la
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luxacion. Por consiguiente, los esfuerzos del paciente pueden
prolongar la luxacion. En estas articulaciones, la vertiente
anterior es con frecuencia mas alta que la cresta de la
eminencia y, en consecuencia, existe un bloqueo mecanico en la
posicion de boca abierta. Okeson (2003).

Es importante sefialar que la luxacion espontanea puede
producirse en cualquier articulacién temporomandibular que se
fuerce mas alld de un limite maximo de apertura. Sin embargo,
por lo general tiene lugar en una articulacion que presenta una
tendencia a la subluxacion. No es consecuencia de un trastorno
patoldégico. Es una articulacién normal que se ha desplazado

mas alld de sus limites normales.

Factores que predisponen a los trastornos de alteracién
discal Okeson (2003).

Existen diversas caracteristicas anatémicas en una
articulacién que a menudo predisponen a un paciente a los
trastornos de alteracién discal. Aunque puede ser que estas
caracteristicas no sean modificables, su conocimiento puede
explicar por qué algunas articulaciones parecen ser mas
vulnerables que otras a estas alteraciones.

e Inclinacién de la eminencia articular. La inclinacion de la

pendiente posterior de la eminencia articular varia de un

paciente a otro. El grado de esta inclinacion influye en
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gran manera en la funcion de condilo-disco. En un
individuo con una eminencia plana existe un grado minimo
de rotacion posterior del disco sobre el céndilo durante la
apertura. A medida que aumenta la inclinacion es necesario
un mayor movimiento de rotacion entre el disco y el céndilo
durante la traslacion de este Ultimo. Asi pues, los
pacientes con eminencias inclinadas muestran mas pro-
babilidades de presentar un mayor movimiento del céndilo-
disco durante la funcién. Este movimiento exagerado puede
aumentar el riesgo de elongacién de los ligamentos que
daria lugar a los trastornos de alteracién discal. Aunque
este hecho se ha puesto de manifiesto en varios estudios,

no se ha observado en otros.

Tal vez este factor predisponente solo tenga trascendencia si se

combina con otros factores relacionados con el grado de funcidén

y carga articulares.

Morfologia del condilo y la fosa. Los datos obtenidos en
estudios de autopsias sugieren que la forma anatémica del
condilo y la fosa puede predisponer al disco al
desplazamiento. Los céndilos planos o en forma de
tejadillo, que se articulan con componentes temporales en

forma de V invertida, parecen presentar una mayor
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incidencia de alteraciones discales 'y artropatias
degenerativas, Al parecer, los condilos mas planos vy
anchos distribuyen mejor las fuerzas y causan menos

problemas de carga

Articulacion. Los ligamentos actian como guias para limitar
ciertos desplazamientos de la articulacion. Aunque su
finalidad es restringir el movimiento, la calidad e integridad
de estas fibras colagenas varian de un paciente a otro. En
consecuencia, algunas articulaciones presentaran una
libertad de movimiento o0 una laxitud ligeramente
superiores a otras. Una cierta laxitud generalizada puede
deberse a un aumento en las concentraciones de estrége-
nos. Asi, por ejemplo, las articulaciones de las mujeres
son, en general, mas flexibles y laxas que las de los
varones. Algunos estudios indican que las mujeres con una
laxitud articular general muestran wuna incidencia de
chasquidos de la ATM mayor que las que no presentan este
rasgo. En otros estudios no se advierte relacion alguna.
Aungue esta relacion no es clara, se trata de uno de los
muchos factores que pueden ayudar a explicar la mayor
incidencia de trastornos temporomandibulares en Ilas

mujeres.
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Otro factor de este tipo puede relacionarse con las
modificaciones hormonales que se asocian a la
menstruacién. Se ha observado que la fase premenstrual
se correlaciona con un aumento de la actividad del EMG
gue puede asociarse a dolor. La fase premenstrual parece
acompafarse de un aumento de los sintomas de trastornos
temporomandibulares. Se ha observado que los estr6genos
representan un factor importante en determinadas vias
dolorosas, lo que sugiere que las variaciones en los
niveles de estrégenos podrian alterar algunas
transmisiones nociceptivas.

También es muy interesante, en relacién con Ilas
diferencias entre ambos sexos, que los musculos
femeninos parecen tener un tiempo de resistencia inferior
al de los musculos masculinos. No obstante, se ignora si
este factor tiene alguna influencia sobre el dolor clinico.
Insercion del masculo pterigoideo lateral superior. Este
musculo tiene su origen en la superficie infratemporal del
ala mayor del esfenoides y se inserta en el disco articular y
en el cuello del céndilo. EI tanto por ciento exacto de
insercion en ambos ha sido una cuestion discutida y parece
ser variable. Sin embargo, parece razonable suponer que si
su insercién es mayor en el cuello del céndilo (y menor en

el disco), la funcion muscular influira menos en la posicion
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del disco. Y a la inversa, si es mayor en el disco (y menor
en el cuello del condilo), la funcién muscular influira mas
en dicha posicion. Esta variacién anatomica puede ayudar
a explicar por que en algunos pacientes los discos parecen
desplazarse con rapidez, e incluso luxarse, sin que existan

antecedentes u otros signos clinicos muy notables

Etiologia

La luxacion espontanea (es decir, el blogueo abierto)
constituye una hiperextension de la ATM provocando una
alteracion que fija la articulacibn en la posicion abierta
impidiendo toda traslacidon. En la practica clinica esta alteracion
se conoce como bloqueo abierto ya que el paciente no puede
cerrar la boca. Al igual que la subluxacién, puede producirse en
cualquier articulacion que sea forzada méas alla de las
limitaciones normales de la apertura que permiten los
ligamentos. Se da con mayor frecuencia en las articulaciones
gue tienen las caracteristicas anatémicas que producen la

subluxacion.

Cuando el céndilo esta en una posicion de traslacion hacia
delante completa, el disco gira hasta su maximo grado posterior
sobre el condilo y existe un contacto intenso entre disco, céndilo

y eminencia articular. En esta posicion, la fuerza de retraccion
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intensa de la lamina retrodiscal superior, junto con falta de
actividad del pterigoideo lateral superior impiden que el disco se
desplace hacia delante. Normalmente, el pterigoideo Ilateral
superior no se activa hasta llegar a la fase final del ciclo de
cierre. Si por alguna razon se activa antes (durante la posicién
de maxima traslacion hacia delante), su traccién hacia delante
puede vencer la accién de la lamina retrodiscal superior vy
desplazar el disco por el espacio discal anterior, dando lugar a
una luxacion anterior espontanea. Esta actividad prematura del
musculo puede producirse durante un bostezo o cuando los
musculos estadn fatigados por el mantenimiento de la boca
abierta durante mucho tiempo, o después de la realizacion de
intervenciones con la boca abierta. Se trata de una luxacidon

espontanea del céondilo y del disco.

La luxacion espontanea puede producirse también cuando,
al llegar al maximo de la traslacién, se aplica una fuerza que
amplia en exceso el movimiento de apertura. Dado que el disco
se encuentra ya en su posiciéon de rotacion posterior maxima
sobre el condilo, toda rotacién ulterior tiende a Illevarlo al
espacio discal anterior. Si el movimiento adicional es lo
suficientemente importante (es decir, apertura forzada) se
producird una luxacion anterior espontanea. En este caso, el

condilo se desplaza hacia arriba contra los tejidos retrodiscales,
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reduciendo el espacio discal y atrapando el disco delante del

condilo.

El grado de desplazamiento anterior es limitado por la
ld&mina retrodiscal inferior, que une el disco a la cara posterior
del céndilo. Si se aplica una fuerza a la mandibula en un intento
de cerrar la boca sin reducir antes la luxacion, puede producirse
una distensién dolorosa de la Iamina retrodiscal inferior. Dado
gue la lamina retrodiscal superior esta en extension maxima
durante la luxacién espontanea, en cuanto el espacio discal
llega a ser lo suficientemente ancho, el disco vuelve a su
posicion respecto al condilo y se reduce la luxacion. (Okeson

2003)

Esta misma luxacion espontanea puede tener lugar si el
pterigoideo lateral superior se contrae durante la traslacion
méaxima, empujando al disco a través del espacio discal anterior.
Cuando se produce, la lamina retrodiscal superior no es capaz
de retraer el disco, debido al colapso del espacio discal
anterior. La luxacién se agrava aun mas cuando los musculos
elevadores se contraen, ya que esta actividad aumenta la
presion interarticular y disminuye todavia mas el espacio discal.

La reduccidn resulta aun mas improbable cuando el pterigoideo
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lateral superior o inferior experimenta miospasmos, que empujan

al disco y al condilo hacia delante.

Cualquier persona puede sufrir una luxacién espontanea de
la articulacién temporomandibular si el condilo es empujado por
delante de la cresta de la eminencia articular. Aunque se dice
gue el disco se desplaza hasta una posicion anterior al céndilo,
algunos autores han demostrado que el disco puede quedar
atrapado por detrds del céndilo. En ambos casos, el condilo
gueda atrapado por delante de la eminencia articular, lo que

impide al paciente cerrar la boca. (Okeson, 2003).

El diagnoéstico por imagen de la ATM en la posicion de
bloqueo abierto ha confirmado que el disco puede situarse
también por detras del condilo. La posicion exacta del disco
puede variar y justifica una exploraci6bn mas minuciosa, pero en
cualquier caso el céndilo aparece por delante de la cresta de la
eminencia articular con el espacio discal colapsado, impidiendo

el regreso normal del céndilo a la fosa articular. (Garcia 2007).

Historia Clinica
La luxaciéon espontanea se asocia con frecuencia a una
apertura maxima de la boca, como por ejemplo en las

intervenciones odontoldgicas prolongadas, pero puede
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producirse también después de un bostezo amplio. ElI paciente
indica que no puede cerrar la boca. La luxaciéon cursa con dolor

y ello causa a menudo una gran inquietud. Okeson (2003).

Caracteristicas Clinicas

La luxacion espontdnea es féacil de diagnosticar debido a
gue aparece repentinamente y a que el paciente queda
bloqueado en una posicién con la boca abierta. Clinicamente,
los dientes anteriores suelen estar separados, con los dientes
posteriores cerrados. El paciente no puede expresar
verbalmente el problema, ya que la mandibula esta bloqueada en
apertura. El paciente acude al consultorio dental con la boca
abierta y le resulta imposible cerrarla. A menudo esta muy

preocupado por el trastorno, al no poder cerrar la boca.

3.2.3.-TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE LA ATM

Definicidn.

Los trastornos inflamatorios de la articulacién
temporomandibular, se caracterizan por un dolor continuo en el
area articular, que a menudo se acentua con la funcion. En la
mayoria de los casos el dolor es constante lo que provoca una

excitacion central secundaria, trayendo como consecuencia el
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dolor muscular ciclico, la hiperalgesia y el dolor referido. Este
tipo de manifestaciones puede confundir al clinico para
establecer un diagnoéstico, por lo tanto se debe realizar una
buena historia clinica y exploracién, y asi evitar seleccionar un
tratamiento incorrecto. Los trastornos inflamatorios de
estructuras articulares se producen a menudo de forma
simultdnea o0 secundaria a otros procesos inflamatorios.

(Okeson, 2003).

Se trata de un grupo de alteraciones donde los diversos
tejidos que constituyen la estructura articular se inflaman como
resultado de wuna lesion o una ruptura. Pueden afectar a
cualquiera de Ilas estructuras articulares o a todas ellas.
También existen algunos trastornos inflamatorios relacionados

con estructuras asociadas a la ATM.

A diferencia de los trastornos de alteracién discal, en que
el dolor suele ser momentaneo y se asocia al movimiento
articular, los trastornos inflamatorios se caracterizan por un
dolor sordo y constante que se acentla con el movimiento de la
articulacién. A ésta categoria pertenecen las sinovitis, las

capsulitis, la retrodiscitis y las artritis. (Okeson, 2003)
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El estrés y la maloclusion (los contactos prematuros y las
interferencias oclusales) son los desencadenantes de estos
procesos inflamatorios en la ATM; por consiguiente, una
transformacién inadecuada de la oclusién sera siempre
iatrogénica, tratese de una rehabilitacién parcial o total, de una
correccion oclusal por tallado selectivo o de una placa oclusal.

(Rubiano, 2005).

La Atm, como los tejidos en general tiene una capacidad de
adaptarse a las cargas y hasta las sobrecargas, llamada
remodelacion progresiva o adaptabilidad. Asi mismo, posee otra
capacidad Illamada, reparacion o fendmeno cicatricial, que
responde ante la degeneracion o destruccion de tejidos cuando

ha fallado la adaptabilidad por remodelacion progresiva.

Un fendmeno desfavorable [lamado lisis y degeneracién, o
remodelacién regresiva, es la otra respuesta que se da cuando
la sobrecarga sobrepasa la capacidad adaptativa de la ATM

(Rubiano, 2005).

A. SINOVITIS

La sinovitis es otro proceso inflamatorio donde los tejidos

sinoviales se inflaman. Es dificil de diferenciar de la capsulitis
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Si no es a través de artroscopia, pero ello carece de importancia

ya que el tratamiento es similar.

La sinovitis es la inflamacién del revestimiento
sinovial de la ATM. (ASH, 1996). Este tipo de inflamacién se
caracteriza por un dolor intracapsular constante que se
intensifica con el movimiento articular. Se suele producir por
cualquier trastorno irritante en el interior de la articulacidn.
Puede deberse a una funcion inusual o a un traumatismo. Por lo
general, es dificil diferenciar clinicamente los trastornos
inflamatorios entre si, ya que las formas de presentacion

clinicas son similares. (Okeson, 2003).

Etiologia

La sinovitis en su gran mayoria es de origen traumatico
(macrotrauma) y es provocado por la sobrecarga funcional o
microtrauma, que a su vez es provocada por el binomio strés-
Bruxomania, segun las siguientes secuencias etiopatogénica:

e Maloclusién + Estrés

e Bruxomania

e Sobrecarga funcional de la ATM

e Degeneraciéon fibrilar del coldgeno en las superficies

articulares.
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Formacién de particulas proteicas a raiz del colageno
degenerado.

Liberacién de Bradiquininas.

Accién de la bradiquinina sobre la membrana sinovial como
organo blanco.

Accion enzimética (ciclo-oxigenasas y lipo-Oxigenasas)
sobre el acido araquidoénico.

Formaciéon de protaglandinas E2, leucotrienos, radicales
libres.

Generacion de fendmenos vasculares hemodindmicos
Sinovitis (Rubiano, 2005)

1.- Hiperemia arteriolar transitiva.

2.- Hiperemia capilar y venular (dilatacién y congestion
prolongada) y estable.

3.- Hiperpermeabilidad venular a capilar (inmediata,

pasajero, inmediata duradero y tardia)

4.- Exudado
5.- viscosidad
6.- Trombosis,
7.- Estasis

8.- Marginacion y pavimentacion leucocitaria,

9.-Migracién 'y diapédesis leucocitaria, y a veces
eritrocitaria.

10.- Opsonizacion, y

11.- Fagocitosis
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Caracteristicas clinicas

El ligamento capsular puede palparse mediante una presion
con el dedo sobre el polo lateral del condilo. El dolor producido
por ésta maniobra indica una capsulitis.

Es frecuente la Ilimitacion de la apertura mandibular
secundaria al dolor. Si hay un edema debido a la inflamacidn,
el céndilo puede desplazarse hacia abajo, con lo que se
producira una desoclusion de los dientes posteriores

homolaterales. (Okeson, 2003)

e Dolor intracapsular localizado que aumenta con el
movimiento articular y a la palpacion.

e Movilidad disminuida.

e No hay cambios radiograficos.

e A veces se presenta un aumento de volumen fluctuante
(edema), que hace que los dientes no puedan ocluir
normalmente (dientes posteriores ipsolaterales). La

oclusién se ve alterada del lado afectado. (Angeles, 2006).

CAPSULITIS
La capsula articular esta compuesta por tejido fibroso, ésta
y los ligamentos articulares son elementos de unidon interéseos,

responsables de la estabilidad articular.
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Limita los movimientos articulares, éstos duelen por
distension ocasionada, por ejemplo, microtrauma o repeticidon, o
algun macrotrauma o traumatismos de alta velocidad (signo del
latigo), gque trae consigo inflamacion, recibiendo la
denominacion de capsulitis. (Estrella, 2006)

Capsulitis es la inflamacion de las estructuras que
constituyen la capsula articular. (Ricard, 2002). Por lo general
se manifiesta clinicamente por un dolor a la palpacion en el
polo externo del céndilo. Causa dolor incluso en la posicién
articular estéatica, pero el movimiento articular suele causar

dolor a la palpacion del polo externo del condilo.

Aunque existen numerosos factores etiolégicos que pueden
contribuir a producir la capsulitis, el més frecuente es el
macrotraumatismo (sobre todo las lesiones con la
boca abierta), asi pues, siempre que tenga lugar una elongacion
brusca del ligamento capsular y se observe una respuesta
inflamatoria, es probable que se detecte un traumatismo en los
antecedentes del paciente. La capsulitis puede aparecer también
secundariamente a una lesién e inflamacion de los tejidos

adyacentes. (Okeson, 2003)

Cualquier actividad que produce una abertura excesiva de

la boca puede causar una lesion de la céapsula por hiper
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estiramiento, lo que incluye la hiperextension de la mandibula,
la intubacién de la endotraquea y el bostezo. EIl trauma oclusal y
los habitos abusivos de la masticacién puede originar una lesion
de la c4psula.La capsulitis se reconoce por el dolor que provoca
el estiramiento de la capsula debido a los movimientos de

traslacion.

El dolor se exacerba por la protusién o exclusion lateral de
la mandibula contra lateral masticadora y por una abertura
exagerada de la boca. Se caracteriza por dolor a la palpacién
del cdéndilo. La fractura de éste es la consideracién primaria.

(Ricard, 2002).

Etiologia
e Trauma directo: Microtrauma (sobrecarga) y macrotrauma.
e Uso excesivo de la mandibula.
e Degeneracidon Cartilaginosa.
e Cualquier trastorno irritante en el interior de la ATM
e Fisiopatologica, ya sea infeccion o neoplasia.
e Condiciones inmunolbgicas secundarias a degeneracion

articular. (Angeles, 2006 ).

Caracteristicas clinicas

e Dolor continuo que puede producir efectos de excitacién

central secundarios como:
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a. Dolor referido.
b. Hiperalgesia secundaria
c. Co-contraccion protectora
e Cualquier movimiento que distienda el ligamento capsular
aumenta el dolor.
e A la palpacion sobre el polo lateral del cdéndilo también
produce dolor.
e "End feel" blando, ya que se trata de ligamentos afectados.
e Puede llegar a haber edema, con lo que el co6ndilo se
desplaza hacia abajo desocluyendo los dientes posteriores

homolaterales. (Garcia, 2007).

B. RETRODISCITIS

Los tejidos retrodiscales (zona bilaminar) son altamente
inervados y vascularizados. Estos tejidos no fueron disefiados
para soportar cargas. Asi, ante un problema degenerativo de la
ATM se veran ciertamente afectados. Si el céndilo se va poco a
poco hacia atrads, puede aplastar el tejido y por tanto provocar
una alteracién, ya sea inflamacion o ruptura.

Si la carga es muy fuerte, el disco se puede llegar a
adelgazar mas y experimentar una perforacion, lo que dara como

resultado la alteracién del condilo con la fosa. (Angeles, 2006).
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Implica wuna inflamacion que afecta a los tejidos
retrodiscales posteriores los cuales estan muy vascularizados e
inervados. Por tanto, no pueden tolerar una fuerza de carga
importante. Si el céndilo aplasta el tejido, es probable, que este
sufra una ruptura e inflamacion. Al igual que ocurre con otros
trastornos inflamatorios, la inflamacién de éstos tejidos
retrodiscales se caracteriza por un dolor sordo y constante que
a menudo aumenta al apretar los dientes. La limitacién del
movimiento mandibular se debe a la artralgia. Hay un end feel
blando, a menos que la inflamacién se asocie a una luxacion
discal. Cuando la inflamacion llega a ser importante, puede
ocurrir un desplazamiento del condilo hacia delante y hacia
abajo, por la pendiente posterior del tubérculo articular. Este
desplazamiento puede causar una maloclusion aguda.
Clinicamente ésta se observa en forma de un desengranaje de
los dientes posteriores homolaterales y un contacto intenso de

los caninos contralaterales.

Como sucede en la capsulitis, los traumatismo son la
principal causa de la retrodiscitis, los macrotraumatismos con la
boca abierta es decir, un golpe en el mentén pueden forzar de
forma brusca un movimiento del condilo sobre los tejidos
retrodiscales. Los microtraumatismos pueden ser también un

factor que suele asociarse al desplazamiento discal. Cuando el
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disco se adelgaza y los ligamentos se elonga, el codndilo
comienza a presionar en los tejidos retrodiscales. La primera
drea afectada es la lamina retrodiscal inferior, que permite un
desplazamiento discal todavia mayor. Si contintua la alteracién,
se produce una luxacién del disco, que fuerza a todo el cdédndilo
a articularse con los tejidos retrodiscales. Si la carga es
demasiado elevada para éste tejido, la alteracién del mismo
continla y puede tener lugar una perforacién. Con la perforacion
de éstos tejidos, el céndilo llega a atravesarlos y se articula con

la fosa. (Okeson, 2003)

Etiologia
Su causa suele ser un traumatismos. Deben considerarse:
¢ Macrotrauma (lesion a boca abierta como un golpe en el
menton, que puede
e producir que el condilo se vaya hacia tejidos retrodiscales).
e Microtrauma secundaria a un desplazamiento discal
e Sobrecarga

e Degeneracion cartilaginosa. (Angeles, 2006).

Caracteristicas Clinicas
e EIl dolor es constante mientras el céndilo esté situado en
esa posicion y, sobretodo, si el paciente es bruxista ya que

la presion en la zona es mayor. Es un dolor en el area
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articular que se puede confundir con una otitis; entre otras
cosas porque la lamina retrodiscal superior se une al disco
articular justo detras de la lamina timpéanica.

El dolor no aumenta si le mandamos morder fuertemente al
paciente un separador bucal, ya que en esa posicion es-
tamos separando el condilo del espacio retrodiscal.

Puede haber, también, efectos excitatorios centrales como
la co-contraccidén, el dolor referido 6 la hiperalgesia.

Si hay un gran componente inflamatorio puede desplazarse
el condilo creando una maloclusién aguda con desoclusion
de los dientes posteriores horno laterales y un contacto
intenso de los dientes anteriores contralaterales.

En caso de luxacion de disco, la degradacion de los
.tejidos retrodiscales y la pérdida de elasticidad de la
lamina retrodiscal, incrementa el caracter irreversible de la

lesion.

. ARTRITIS

La artritis es una afeccion comun de la ATM. Aunque la

artritis degenerativa y reumatoide es la mas frecuente, la artritis

infecciosa, la artritis metabdlica, y la artritis traumatica también

se han divulgado. EI distinguir entre diferentes TTM es tan

importante como el curso clinico, el pronostico a largo plazo, y

la terapia. (Atsu , 2006).
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i OSTEOARTRITIS

El término “osteoartritis” clasico se ha definido como
condicién artritica bajo-inflamatoria. EIl término “osteoarthrosis,”
un sinénimo para la osteoartritis en la literatura ortopédica
meédica, ha venido recientemente ser identificada en la literatura
comun dental de los desOrdenes temporomandibulares como
cualquier condicion artritica non inflammatory que resulte en
cambios degenerativos similares como en osteoartritis. EI

término “resorcion condilar idiopathic,” también conocido como
“resorcion condilar progresiva,” se describe como remodelar
disfuncional del ATM manifestado por el cambio morfolégico,
altura ramal disminuida, retrusién de la mandibula progresiva en

el adulto, o crecimiento de la mandibula disminuido en el joven.

(Mercuri 2008).

ii. OSTEOARTROSIS

Esta entidad se caracteriza por una inflamacion de las
superficies articulares. Este implica cambios degenerativos de
las superficies articulares que causan crepitacién, disfuncion
mandibular, y cambios radiograficos. La osteoartrosis puede
ocurrir en cualquier etapa de un desplazamiento de disco asi
como después de un trauma, infeccién, y otras causas que

afecten a la integridad de la articulacion como patologias
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reumaticas. La osteoartritis se caracteriza porque los cambios
degenerativos articulares se ven acompafiados de dolor,

inflamacion y debilidad.

Se produce en una osteoartritis que al disminuir Ila
sobrecarga, el proceso artritico pasa a ser un proceso de
adaptacion aunque siga alterada la morfologia 6sea.Constituye
una fase adaptativa estable en la cual el paciente no refiere

sintomas.

Caracteristicas Clinicas

e E|l paciente refiere generalmente un dolor articular
unilateral que se agrava con el movimiento y suele ser
constante variando segun el horario.

e Cualquier movimiento produce dolor por lo que suele
guedar muy restringida la funcion mandibular.

e EIlI paciente presenta limitacion de la apertura bucal a
causa del dolor articular y se escucha una crepitacién.

e EIl diagnéstico se confirma mediante Rx las que muestran
signos de alteraciones estructurales como aplanamiento,

osteofitos o erosiones en el hueso subarticular.

Investigaciones afirman que aunque el dolor miofascial del

sistema temporomandibular es una causa importante del dolor en
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artritis reumatoide, los estudios controlados anticipados son
necesarios para desarrollar las estrategias terapéuticas eficaces

para estos pacientes. (Ardic, 2006).

Asi mismo, otros autores afirman que dado la falta de
sintomas clinicos en la artritis comun temporomandibular, es
esencial para instituir terapia apropiada en una manera oportuna
para la deteccion de la inflamacién comudn temporomandibular,
la proyeccién de imagen de resonancia magnética. (Arabshahi

2006).

iii. POLIARTRITIS

Es un grupo de trastornos en los que las superficies
articulares sufren una inflamacion entre las cuales se tienen:
Artritis Traumatica, Artritis infecciosa, Artritis Reumatoide vy

Hiperuricemia.

D. TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE ESTRUCTURAS

ASOCIADAS

i. TENDINITIS DEL TEMPORAL

El temporal es un musculo elevador de la mandibula y debido a
un aumento de la carga y tensién en el cierre bucal, como ocurre
en los bruxistas, puede provocar una inflamaciéon del musculo en

su insercion en la apofisis coronoides. (Garcia, 2007).
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Etiologia

El musculo temporal se inserta en la apofisis coronoides
mediante un tenddn relativamente grande. Este tenddn puede
sufrir una inflamacion, al igual que ocurre con otros tendones (p.
ej., los del codo). Una actividad constante y prolongada del
musculo temporal puede dar lugar a una tendinitis del temporal.
Esta hiperactividad muscular puede ser secundaria a un
bruxismo, un aumento del estrés emocional o un dolor profundo

constante (p.ej., dolor intracapsular). (Okeson, 2003).

Historia clinica

Los pacientes con una tendinitis del temporal refieren a
menudo un dolor constante en la regién de la sien y/o detras del
ojo. Habitualmente es unilateral y se agrava con la funcién

mandibular.

Caracteristicas clinicas
e La tendinitis del temporal con frecuencia produce' dolor
siempre que se activa el musculo temporal (es decir, la
elevacién de la mandibula).
e Se aprecia una limitacién de la apertura mandibular con
un “end-feel” blando.
e La palpacién intrabucal del tendon del temporal produce

un dolor intenso. Esta maniobra se realiza colocando un
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dedo sobre la rama ascendente de la mandibula vy
desplazandolo hacia arriba lo mas alto posible, hasta la
parte m4s elevada de la apédfisis coronoides. (Okeson,

2003) (Garcia, 2007).

ii. INFLAMACION DEL LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR
Aungue la base cientifica es escasa algunos autores

afirman que este ligamento puede inflamarse produciendo dolor

en el angulo de la mandibula e incluso una irradiacion hacia el

ojo y la sien.

Este trastorno puede identificarse colocando el dedo en el
angulo de la mandibula e intentando desplazarlo hacia dentro
sobre la cara medial de la mandibula en donde se inserta el
ligamento estilomandibular. (Okeson, 2003).

Cabe mencionar que existe un reporte de caso en el que
esta patologia cursaba con dolor. En este estudio luego del
estudio imagenolégico fue diagnosticada una fractura del
proceso estiloideo, en donde el paciente presentdo dolor

miofascial con limitacion de la apertura bucal.(Saglam, 2006).
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Figura 24. Durante el cierre de la boca, la relaciéon disco-céndilo
Radiografia panordamica indicando la fractura del proceso estiloideo
indicado en la flecha. Tomado de Saglam 2006.

Figura 25. Vista posterior de la fractura en Tomografia 3D. Tomado de
Saglam 2006.
Diagnodstico Diferencial Con ElI Sindrome De Eagle:

Resulta oportuno, hacer el diagndstico diferencial con el
Sindrome de Eagle, ya que por sus signos y sintomas pudiesen
en algun momento confundir al clinico. En tal sentido, Biotti
(2006) lo define como una patologia asociada a la articulacién
temporomandibular que consiste en una calcificacién sintomatica

del ligamento estilohioideo (Figura 26). Los sintomas que lo
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Figura 26. Relaciones del ligamento estilohioideo. Tomado de

Drake, 2007.
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3.3. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRONICA.

La hipomovilidad mandibular cronica es una limitacion
indolora y de larga duracion de la mandibula. S6lo se produce
dolor cuando se utiliza la aplicacién de una fuerza para intentar
una apertura mas alla de la limitacion existente. EI trastorno
puede clasificarse en funcion de su etiologia en anquilosis,
contractura muscular e impedancia de la apofisis coronoides.

(Okeson, 2003).

3.3.1 ANQUILOSIS

A veces las superficies intracapsulares de la articulacion
desarrollan adherencias que impiden los movimientos normales.
Esto se denomina anquilosis. Cuando existe anquilosis, la
mandibula no puede realizar una traslacion desde la fosa, y ello
limita intensamente la amplitud del movimiento. La anquilosis
puede deberse a adherencias fibrosas en la articulacién o a
degeneraciones fibrosas del ligamento capsular. En ocasiones,
puede producirse una anquilosis 0sea en la que el cdéndilo se

une realmente a la fosa. (Okeson,2003)
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Etiologia

Segun Okeson (2003).

La causa mas frecuente de la anquilosis son los
macrotraumatismos. Estos causan una lesion histica que
da lugar a una inflamaciéon secundaria. Los traumatismos
pueden producir también una hemartrosis o0 sangrado
dentro de la articulacion, que puede constituir una matriz
para el desarrollo de una fibrosis.

Otra causa frecuente de traumatismos es la cirugia de la
ATM. Las intervenciones quirdrgicas producen con mucha
frecuencia alteraciones fibrosas en el ligamento
capsular, que Ilimitan el movimiento mandibular. La
anquilosis O0sea se asocia con mas frecuencia a una
infeccion previa.

Enfermedades degenerativas.

Historia clinica.

Los pacientes refieren a menudo una lesién o una capsulitis

previa,

junto con wuna limitacion evidente del movimiento

mandibular.
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Caracteristicas clinicas

Segun Garcia, (2007), el movimiento esta limitado en todas
las posiciones (es decir, apertura, lateral, protrusion) y, si la
anquilosis es unilateral, se producira una deflexion del trayecto
de la linea media hacia el lado afectado durante la apertura.
Pueden utilizarse radiografias de la ATM para confirmar este
hecho. El céndilo no se desplazard de manera significativa en la
protrusion o la laterotrusion hacia el lado contrario, por lo. que
no habra diferencias importantes en estas dos placas. La
anquilosis 0sea puede confirmarse también mediante
radiografias. La anquilosis o carencia total de movimiento puede
ser debida a multiples causas entre ellas a la existencia de
huesos accesorios o a la fibrosis de la fosa condilar. Entre las
causas extracapsulares destacan la poliartritis y la contraccién
muscular que puede causar una limitacién significativa de los
movimientos mandibulares. Dentro de estas entidades

patoldégicas encontramos dos tipos:

A. ANQUILOSIS FIBROSA: debida a adherencias fibrosas en la
articulacion o a degeneraciones fibrosas del ligamento capsular.
B. ANQUILOSIS OSEA: se produce cuando el céndilo se fusiona

a la fosa.
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3.3.2 CONTRACTURA MUSCULAR

En este comentario, la contractura muscular hace refe-
rencia al acortamiento clinico de la longitud de un musculo en
reposo, sin interferir en su capacidad de contraerse a partir de

esta situacion. el que confirma el diagnéstico.(Okeson 2003)

A. CONTRACTURA MIOSTATICA
Etiologia

La contractura miostatica se produce cuando un muasculo no
se relaja (es decir, se distiende) por completo durante un
periodo de tiempo prolongado. La limitacion puede deberse a
gue una relajacion completa causa dolor en una estructura
asociada. Asi, por ejemplo, si la boca sélo puede abrirse 25mm
sin dolor en la ATM, los musculos elevadores limitaran el
movimiento a esta amplitud de manera protectora. Si esta
situacion se mantiene, se producira una contraccion miostatica.

(Okeson, 2003).

Caracteristicas clinicas

La contractura miostatica se caracteriza por una limitacion

indolora de la apertura de la boca.
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Historia clinica

El paciente describe unos antecedentes prolongados de
limitacion del movimiento mandibular. Puede haberse iniciado
secundariamente a un trastorno doloroso que ya se haya

resuelto.

B. CONTRACTURA MIOFIBROTICA
Etiologia

Maglione, (2008), sefala que la contractura miofibrotica se
produce como consecuencia de unas adherencias histicas ex-
cesivas dentro del musculo o su vaina. Con frecuencia aparece
después de una miositis o un traumatismo muscular. Contractura
miofibrotica que ha producido una limitacion permanente de ia

apertura mandibulor. El movimiento limitado no es doloroso.

Historia clinica

La historia clinica de la contractura miofibrética pone de
relieve un antecedente de lesion muscular o una limitacién
cronica de la amplitud del movimiento. No hay sintomas de
dolor. A veces el paciente ni siquiera se da cuenta de la li-
mitacion del movimiento de apertura, ya que ésta ha estado

presente durante mucho tiempo.
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Caracteristicas clinicas

La contractura miofibrotica se caracteriza por una
limitacion indolora de la apertura de la boca. El movimiento
condileo lateral no estad afectado. Asi pues, si el diagndstico
resulta dificil, las radiografias que ponen de manifiesto un
movimiento condileo limitado durante la apertura, pero normal
durante el desplazamiento lateral, pueden ser de utilidad. No

hay maloclusién aguda.(Okeson 2003)

3.3.3 CHOQUE CORONOIDEO
Etiologia

Con la apertura de la boca, la apédfisis coronoides se
desplaza hacia delante y hacia abajo entre la apofisis
cigomatica y la superficie posterior externa del maxilar. Si la
coronoides es muy larga o si existe fibrosis en esta zona, el
movimiento puede verse inhibido y puede producirse una
hipomovilidad crénica de la mandibula. Los traumatismos o las
infecciones en la zona inmediatamente anterior a la apofisis
coronoides pueden dar lugar a adherencias fibrosas o0 a una
union de estos tejidos. Una intervencion quirurgica en la zona
puede causar también impedimentos a la coronoides.
Posiblemente, en determinadas condiciones, la apofisis

coronoides presenta wun alargamiento, que impediria su
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movimiento a través de esta area de tejidos blandos. Estos
trastornos pueden estar relacionados con una luxacién discal

cronica. (Okeson 2003).

Historia clinica

Se aprecia una limitacion indolora de la apertura que, en
muchos casos, aparece después de un traumatismo en la zona o
una infeccién. Puede haber también una luxacion discal anterior

de larga duracioén.

Caracteristicas clinicas

La limitacién es evidente en todos los movimientos, pero
sobre todo en la protrusion. Con frecuencia se observa un
trayecto de apertura recta en la linea media, a menos que una
apo6fisis coronoides esté mas libre que la otra. Si el problema es
unilateral, en la apertura se producird una deflexion de la

mandibula hacia el lado afectado (Okeson, 2003).
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4.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN RELACION A LOS

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Realizar el diagnéstico diferencial de los trastornos
temporomandibulares entre si y a su vez con otras patologias en
las cuales su etiologia esta fuera del sistema estomatognético
puede resultar una tarea de alta complejidad, si el mismo, no se

[lleva a cabo de una forma sistematica y ordenada.

Para Maglione, (2008) el dolor es por supuesto, el
componente mas habitual que determina la concurrencia del
paciente a la consulta y puede ser a) espontaneo o b) provocado
(por palpacién). Estd asociado tanto a los procesos musculoo
esqueletales como articulares, de la misma manera que las

alteraciones en el rango de movimiento.

En el mismo orden de ideas, Garcia, (2007) plantea que
sOlo diferenciando un dolor neuropatico de uno somaéatico se
podria descartar mas de un 50% de todos los dolores fisicos
posibles; igualmente, distinguir un dolor neuropéatico continuo de
uno episddico 6 un dolor somatico profundo de uno superficial
nos reduce aun mas las distintas opciones diagnésticas y asi,

sucesivamente, hasta que las posibilidades se van acotando.
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Hall,

protocolo:

(1995) propone como punto de partida el siguiente

}

Paciente con un PROBLEMA ODONTOLOGICO COMPLEJO QUE PRESENTA SINTOMAS O DOLOR AGUDO

Radiografias, pruebas clinicas, pruebas de laboratorio

| ¢Es de etiologia odontogénica?

__________ l.--_--__--l

.

@ Urgencia no odontogénica aguda

}

Urgencia odontogénica aguda

! ! !

Disfuncion de la  Sinusitis Trastomo
articulacion vascular

temporomandibular
PO Neoplasia

:

Trastomo
neuroldgico/
psicégeno

L
]

R
Consulta

y envio a un
especialista

;

especialista

Tratamiento por un

(odontdlogo o médico)

'

Control de
la caries

i—l_l

RESTAURACION RESTAURACION
PERMANENTE INTERMEDIA

}

Exposicion
de la pulpa

Restaurable

@Do

pulpar

© Dolor

dentinal

——

No restaurable

}

PULPOTOMIA/PULPECTOMIA ]

¥

RESTAURACION
INTERMEDIA

lor

|
! }
® Salud Cirugia

periodontal

EXTRAER CIRUGIA
(pilar no PERIAPICAL
esencial) (DRENAJE
DE INCISION)

Salvable

-—

Insalvable

}

ALISADO RADICULAR

HEMISECCION
AMPUTACION
RADICULAR (SI
ESTA JUSTIFICADO)

'

Valorar cicatrizacion y prondstico

-

Figura 27. Protocolo segun Hall(1995)

Para Garcia (2007), lo primero que habria que discernir es

si el dolor tiene como origen una alteracién fisica 6 psicolégica,

encuadrandose, ya, en el primer gran grupo de elementos que se
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denomina eje | para los trastornos fisicos y eje Il para los
psicolégicos. Habitualmente, cuando se establece un cuadro de
dolor orofacial <crénico, es mas probable que existan
alteraciones psicoldogicas vy, éstas, se pueden confirmar si
tenemos en consideracion otros componentes que definen el
concepto de DOLOR OROFACIAL CRONICO. Para definir este
concepto se establece, en primer lugar, las claves que
caracterizan al dolor agudo y que describe la Asociacidon

Internacional para el Estudio del Dolor:

4.1. CLASIFICACION DEL DOLOR OROFACIAL
Segun Garcia (2007)
a) DOLOR AGUDO
e Tiene una duraciéon menor a seis meses (en general horas
o dias).
e Supone un mecanismo defensivo corporal.
e Es util porque alerta de un peligro anatomicamente
inminente.
e Se asocia a signos fisicos de hiperactividad simpatica
como taquicardia, midriasis o sudoracion.
e EI diagndstico, suele estar bien definido y el tratamiento
farmacologico correcto es efectivo.

e Puede producir impotencia y compromiso funcional.
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b) DOLOR CRONICO

del

Evolucidon superior a los seis meses.

Comienzo gradual persistiendo en el tiempo.

No supone un mecanismo defensivo corporal.

El diagndstico suele entrafiar mas complejidad.

Relacién escasa "causa-efecto"” en relacién al dolor.
Persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento.

El paciente responde de forma no fisiolégica al dolor.

Hay un componente depresivo, o de ansiedad manifiesto
con deterioro fisico y emocional progresivo y obsesion final
por el trastorno doloroso.

Casi siempre hay alteraciones del patrén del suefio.

Se ha llegado a definir el dolor crénico como una
enfermedad con entidad propia.

Para encuadrar el dolor en la categoria adecuada dentro

eje | (TRASTORNOS  FiSICOS), se enumeran,

fundamentalmente, seis conceptos duales que nos aproximan al

diagnéstico de certeza y que pasamos a definir de manera

resumida. Segun Garcia (2007).

. Dolor neuropatico 6 somatico.
. Dolor superficial 6 profundo.

[11. Dolor episodico 60 continuo.
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IV. Dolor musculoesquelético 6 visceral.

V. Dolor mucogingival 6 cutaneo.

. 1. DOLOR NEUROPATICO

a. Se genera en el propio sistema nervioso, sin una fuente
nociceptiva obvia.

b. Estructuras nerviosas anormales con las estructuras
somaticas normales.

c. Es de tipo ardiente, disestésico e incluso anestésico.

d. Totalmente desproporcionado con el estimulo.

e. Se acompafia de otros sintomas neuroldgicos.

f. Puede tener actividad simpatica que agrava el cuadro.

EJEMPLO: neuralgia del trigémino.

|.2. DOLOR SOMATICO

a. Parte de estructuras soméaticas alteradas, con elementos
nerviosos normales.

b. Neuronas aferentes normales informan de estimulos
nociceptivos al cerebro.

c. La inflamacion puede incrementar la receptividad de
estructuras nerviosas.

EJEMPLO: periodontitis
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I1.1. DOLOR SUPERFICIAL

a. Dolor de cualidad viva y estimulante.

b. Localizacién del dolor con precision anatomica.

c. El origen del dolor y la localizacion son idénticas.

d. La intensidad del estimulo y la respuesta es pro porcional.

e. La reaccion al estimulo es inmediata y suele durar lo que dura
el estimulo.

f. La aplicacion de anestesia local suprime el dolor.

EJEMPLO: herpes simplex.

[1.2. DOLOR PROFUNDO

a. Dolor de cualidad sorda y depresiva de mas dificil
localizacién.

b. Puede haber dolor lancinante de fondo y momentaneo.

c. La reaccion al estimulo es la retirada 6 una disminucion de la
actividad.

d. Puede acompafiarse de Ilaxitud, depresion, debilidad e
hipotensidn.

e. El paciente localiza el dolor con menor precisién que el
superficial.

f. El area dolorosa puede ser mayor que la zona que la origina.
g. A veces hay poca relacién entre estimulo y respuesta.

h. No siempre se suprime el dolor con anestesia topica en la

zona dolorosa.
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i. Pueden aparecer efectos excitatorios centrales; que se
estudiardn mas adelante:

1. Dolor Referido.

2. Hiperalgesia Secundaria.

3. Efectos Auténomos Localizados.

4. Co-Contraccion Protectora.

EJEMPLO: Dolor Miofascial

I11.1. DOLOR EPISODICO

a. Periodos de dolor intenso con otros de total remision.

b. Dolor bien localizado por el paciente que no tiene porque ser
la fuente real del dolor.

c. La respuesta a la provocacion no es muy fiel.

EJEMPLO: neuralgia paroxistica.

[11.2. DOLOR CONTINUO

a. Sensacién ardiente persistente, continua y sin remision.

b. El area dolorosa esta agrandada.

c. La intensidad dolorosa puede fluctuar en el tiempo aunque sin
remision total.

EJEMPLO: herpes zoster.

IV.1. DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO

a. Relacionado con la actividad biomecéanica.
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b. La respuesta a la provocacidon es proporcional y gradual al
estimulo.

c. El dolor parte de mduasculos, hueso, ligamento y tejido
conectivo blando.

EJEMPLO: osteoartritis temporomandibular.

IV.2. DOLOR VISCERAL

a. Relacionado con las funciones metabdlicas.

b. No responde a la provocacion Ilocal sin alcanzar un
determinado umbral.

c. El dolor parte de los vasos, glandulas, visceras y pulpas
dentarias.

EJEMPLO: sialoadenitis.

V. DOLOR MUCOGINGIVAL

a. Dolor estimulante, vivo, ardiente o punzante con la
estimulacion directa.

b. Localizable facilmente a la provocacién.

c. Puede haber hiperalgesia localizada por un trauma o
infeccion.

d. Sin estimulo doloroso hay molestia escasa o nula.

e. EI dolor se interrumpe con anestésicos locales en la zona
afectada.

f. Pueden aparecer signos de inflamacion, hiperemia, etc.

EJEMPLO: estomatitis airosa
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Mapa del Dolor Articular
Segun Mariano Rocabado (2000) Citado por Ayala J. y
Gutierrez A.(2001).

Diagnd6stico Diferencial Inicial - 8 puntos bésicos

« 1.- Sinovial Antero Inferior

« 2.- Sinovial Antero Superior

+ 3.- Ligamento Colateral Lateral

* 4.- Ligamento Témporomandibular
« 5.- Sinovial Postero Inferior

« 6.- Sinovial Postero Superior

e 7.- Ligamento Posterior

« 8.- Retrodisco

4.2. IDENTIFICACION DEL ORIGEN DEL DOLOR

Para Maglione (2008), en circunstancias en que la
localizacién del dolor no permite discernir un diagndéstico
diferencial entre dolor local y dolor heterotopico (dolor que
ocurre en un lugar anormal), a partir de un punto gatillo a
distancia, se debera realizar infiltracion anestésica en el lugar
donde se expresa o0 en la zona gatillo que se sospecha es la

disparadora del sintoma.

a) Cefalea tensional a nivel temporal: para reconocer Ssi

realmente es de origen tensional y hay sospecha que es
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provocado por un punto gatillo a nivel del mdsculo trapecio se
infiltrard el musculo en el area gatillo, con anestesia sin
vasoconstrictor. De producirse a corto plazo el alivio o la
desaparicion de la cefalea, esto confirma el origen muscular .de

la misma.

b) Diagnéstico diferencial entre dolor de origen articular o
muscular: se procede a blogquear con infiltracion anestésica el

nervio auriculotemporal.

Para ello se debe utilizar una aguja calibre 27, haciéndose
el ingreso inmediatamente por delante de la unién del tragus con
el I6bulo de la oreja, en direccion de atrds a adelante, a boca
abierta para desplazar el céndilo, y depositar la anestesia en la
zona retrodiscal, con una profundidad aproximada a 1 cm. Si
desaparece o disminuye el dolor a los 5 minutos, el dolor es de

origen articular.

c) Dolor a nivel dentario: se procede a anestesiar localmente
el diente, evitando anestesiar el tronco nervioso (no anestesia
troncular), de no producirse la reduccién del sintoma, el dolor

podria ser provocado por un punto gatillo a distancia.
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4.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON ODONTALGIA ATIPICA

Palla, (2003), refiere la importancia del diagndstico
diferencial con patologias presentes en la consulta odontoldgica
como la odontalgia atipica que ha sido Ilamada también
odontalgia idiopatica, odontalgia vascular, odontalgia
neurovascular, dolor orofacial neuropéatico, neuralgia facial
atipica y muy a menudo, "odontalgia fantasma" (phantom tooth
pain). Es frecuentemente percibida en un diente tratado con
endodoncia o en la zona de avulsién de uno o méas dientes.
Efectivamente sucede a menudo, que el paciente piense de
identificar en un cierto diente el punto de origen del dolor y lo
indiqgue al médico: todo esto lleva, con mucha frecuencia, a
intervenciones odontoldégicas. Estas intervenciones pueden pro-
vocar inicialmente una remisién del dolor que, pasado un breve
periodo de tiempo, se reanuda y empeora. Ademas sucede a
menudo que, luego de la intervencidon, el paciente declare gque

aun siente el dolor pero en otro diente, normalmente proximal.

Los criterios de discernimiento para poder emitir un
diagndéstico son:
e Dolor dentoalveolar sin aparente patologia local;
e Persistencia de dolor mas alla de cuatro meses;
e Dolor continua durante toda la jornada pero sin trastorno

del suefo;

142



e Ausencia de ataques paroxisticos;
e Presencia de hiperestesial/ alodinia;

e Efecto dudoso deja anestesia locortegional.

4.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON CEFALEAS

Palla, (2003), reporta a las cefaleas como otra entidad
patolégica con la que es necesaria la realizaciéon de un
diagnostico diferencial en los pacientes con TTM. Esta exige una
anamnesis atenta y un examen neuroldgico completo, que no
abarque solo las funciones de los nervios craneanos, es la

premisa para un correcto diagndstico.

1. Cefaleas de Tipo Tensional
Esta es la forma de cefalea que se halla mas

frecuentemente, con una prevalencia en los adultos del 78% a lo
largo de la vida; se presenta sobre todo en los sujetos del sexo
femenino y en juventud.
La cefalea de tipo tensional estd raramente acompafiada por
sintomas secundarios y es diagnosticada en el caso en que el
dolor presente al menos dos de las siguientes caracteristicas:

e BilateralL.

e Sensacidon de compresion o constriccion.

e |Intensidad de leve a moderada 1.
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e Falta de empeoramiento bajo esfuerzo fisico.
e En ausencia de nausea o vOmito, fotofobia y fotofobia en

Combinacidén.

La cefalea de tipo tensional es considerada cronica cuando
afecta al paciente por lo menos 15 dias al mes y por un periodo
de al menos 6 meses; de otro modo se trata de una forma

episoddica.

2. Hemicranea

Este sindrome doloroso, presente méas en las mujeres que
en los hombres (prevalencia 5-6% en el hombre y 15-17% en las
mujeres), estd caracterizado por atagues muy intensos de
dolores acompafiados por al menos uno de los siguientes
sintomas: nausea, fotofobia y fonofobia en combinacion,
hipersensibilidad a los olores y periodicidad. Los dolores por
hemicranea pueden localizarse parcial o totalmente en la cara,
dientes o maxilar inferior. En estos casos el dolor puede ser
confundido con una neuralgia del trigémino o con verdaderas y
propias odontalgias que a menudo conducen a extracciones
dentales injustificadas e inutiles.

Segun la definicién de la International Headache Society

para el diagnostico de hemicranea se necesita que el dolor
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presente al menos dos de las siguientes caracteristicas:
e Unilateral.
e Pulsante.
e Intensidad de moderada a severa.
e Agravamiento durante el esfuerzo fisico.
e Al menos uno de los siguientes dos sintomas: nausea o0

vomito, fotofobia y fonofobia combinadas.

Clasificacion de las Hemicraneas

e Hemicranea Sin Aura

e Hemicranea Con Aura

hemicrdnea con aura atipica

hemicrdnea con aura prolongada

hemicranea hemipléjica familiar

hemicranea basilar

aura hemicraneana sin cefalea

hemicrdnea con aura y con aparicién aguda

e Hemicranea Oftalmoplégica.

e Hemicranea Retinica

e Sindrome Periodico de La Infancia Precursor de la
Hemicranea o Asociacion a la Hemicranea
- Estado Hemicraneano

- Infarto Hemicraneano
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- Transtorno Hemicraneano que no Satisface Los Criterios

de las formas precedentes.

Palla, (2003) sefala que la hemicranea sin episodios
neuroldgicos (hemicranea sin aura) es la forma mas frecuente,
mientras es mas rara la hemicranea con sintomas premonitorios
de caracter neurolégico (hemicranea con aura), un tiempo
llamada "hemicranea clasica". La forma mas frecuente de aura
es aquella caracterizada por trastornos visuales: espectros en
fortificacion, escotomas, hemianopsia, mas raros son los
trastornos sensoriales como la paresia y afasia. Estos sintomas
neurolégicos, llamados focales, lo preceden generalmente por
poco (hasta 60 minutos por cada sintoma) la crisis cefalalgica;
puede durar también una hora; si perduran es necesaria una
consulta neuroldgica: si permanecen mas de 24 horas es posible
suponer una lesién isquémica. Otros sintomas premonitorios
pueden ser: hipoactividad e hiperactividad, depresién, euforia,
deseo de alimentos especiales y reducidas capacidades

cognitivas.

La hemicrdnea y la cefalea de tipo tensional pueden
manifestarse s6lo en la cara, dientes y maxilares. Segun nuestra
experiencia, la odontalgia atipica estda asociada a la cefalea en

el 70% de los casos. (Palla 2003)
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3. Cefalea en Racimo y Cefalea Crénica Paroxistica

La cefalea en racimo (llamada también cluster headache,
sindrome de BingHorton o eritroprosopalgia) esta caracterizada
por uno o multiples atagues en 48 horas con una duracién de 15
a 180 minutos. Los ataques se presentan reagrupados (en
racimo) en periodos que varian de semanas a meses y a menudo
se representan con cadencia regular, también con intervalos de
meses y/o afios. El dolor es de intensidad insoportable, casi
siempre es unilateral, periorbitario y acompafiado de fenémenos
pasajeros homolaterales del sistema nervioso auténomo (al
menos uno de los siguientes: inyeccion conjuntival, lagrimeo,
inflamacion de los parpados, obstruccién nasal, rinorrea, sin-

drome de Horner).

La cefalea en racimo es distinguida de la cefalea crdnica
paroxistica. También esta forma dolorosa estad caracterizada por
dolor muy intenso, generalmente unilateral, periorbitario vy
siempre sobre el mismo lado. Los ataques se repiten por mas de
cinco veces al dia y son mas breves que en la cefalea en racimo
(duracién de 2 a 45 minutos). También en este caso son
acompafados por los mismos fendmenos autonémicos presentes
en la cefalea en racimo. Diversamente de las otras formas, la

cefalea cronica paroxistica responde muy bien al suministro de
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indometacina y por lo tanto, la reaccién positiva a este farmaco

confirma el diagndstico.

4.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LOS SINTOMAS
AURICULARES

Palla, (2003), considera que las mioartropatias en los TTM
pueden ser acompafiadas por varios sintomas auriculares. En
1934 Costen publicoé un trabajo sobre la sintomatologia auricular
ligada a las mioartropatias, conocido con el nombre de Sindrome
de Costen, fueron atribuidos los méas variados sintomas. Desde
un punto de vista estrictamente cientifico, la etiologia vy
patogenia de estos sintomas auriculares son aun inexplicables:
no se sabe, si se trate de una concomitancia o si exista una

relacion de causalidad.

Sintomas auriculares

e Hipoacusia

e Vértigos

e Tinnitus

e Otalgia

e Secrecion
Hipoacusia. Un trastorno acentuado del oido puede ser causado
por una mioartropatia. La presencia de una hipoacusia

acentuada exige de exadmenes especializados. En la literatura
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son descritos leves trastornos en el oido en pacientes afectados
por mioartropatia; tales trastornos, observables sea
subjetivamente asi como objetivamente, se manifiestan con una
modesta pérdida del oido sobre todo en las frecuencias medias y
bajas, hasta 1000 Hz. Esta leve hipoacusia es causada por un
ligero aumento del tono muscular del musculo tensor del
timpano que es inervado por el nervio pterigoideo medio; puede
ademéas ser debido a una ligera disfuncién de la trompa que

causa una leve disminucién de la ventilacion del oido medio

Veértigo. Es muy raro que en el contexto de una mioartropatia en
los TTM se tenga un vértigo rotatorio otégeno agudo. Tal
afirmacion contrasta con los trastornos expresados por el
paciente: vértigos difusos y deambular en manera insegura con
balanceo. Se discute si una ventilacién disminuida del oido
medio pueda ser la causa de este trastorno. En el caso en que
la mioartropatia coexista con un sindrome cervical, es verosimil
pensar en la existencia de un vértigo con patogenia vertebral y
esto es debido a las conocidas conexiones vasculares vy
nerviosas entre el raquis cervical y oido medio. También
factores psicosociales pueden jugar un rol importante en los
pacientes que se lamentan de vértigo. En los casos dudosos

esta indicado un examen neurolégico.
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Tinnitus. Por tinnitus se entienden todos los tipos de sonidos y
rumores advertidos por el oido en ausencia de una fuente de
ruido externa. Se distingue un tinnitus subjetivo, advertido sélo
por el paciente, y un tinnitus objetivo que, con instrumentos
oportunos, puede ser percibido desde el exterior. EIl tinnitus
subjetivo, que puede aparecer también en pacientes con mioar-

tropatia, normalmente tiene una patogenia poco clara.

Las causas del tinnitus objetivo son de muy simple
individualizacion: la mioclonia palatina, una trompa auditiva
abierta con ruidos sincronicos al respirar, las fasciculaciones
del madsculo tensor del timpano con tipicos ruidos, leves a alta
frecuencia (como un repique de tambores) que perduran por
pocos segundos y el chasquido de la articulacion
témporomandibular. En las formas de tinnitus objetivo se puede

algunas veces realizar una terapia causal.

Otalgias.La otalgia sin evidencia otoscépica es ciertamente el
sintoma que mas frecuentemente puede hacer suponer la
presencia de TTM. Se trata de un tipico dolor de proyeccién que
se irradia hacia la region del oido y de la articulacién
témporomandibular y a veces, en las sienes y mandibula. Los
dolores pueden ser provocados por la masticacion, un bostezo o

deglucion. Por lo general es mas bien facil diagnosticar si estos
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dolores son consecuencia de wuna patologia local o si
representan, en cambio, dolores proyectados hacia la cabeza

cuello, region cervical u hombros.

Con el fin de elaborar un diagnéstico diferencial es
necesario pensar, ante todo, en una otalgia por proyeccion,
tumores de la glandula parotida. Con este propodsito son de
importante significado diagnostico tumefacciones encontradas
en la inspeccién intra y extraoral. Para elaborar un diagndéstico
diferencial en relaciéon a las mioartropatias se debe considerar

la otitis media, otitis externa y las mastoiditis. (Palla, 2003)

Otitis media. La otitis media aguda es méas a menudo
consecuencia de una infeccién ascendente de la regién oronasal
a través de las trompas, méas bien que de una infeccidén
hematdgena y debida a defectos de la membrana timpanica. EI
cuadro patolégico esta caracterizado por dolores pulsantes al
oido, ruidos auriculares sincronicos al pulso, hipoacusia y por
un compromiso del estado general con fiebre. La consulta
especializada se vale de la otoscopia y del examen funcional

con diapas6n y audiograma.

Otitis externa. En el adulto, a diferencia de lo que sucede en

los nifios, la otitis externa (difusa o circunscripta) es la causa
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mas frecuente de otalgia.

Secrecién del oido. La secreciéon del oido puede ser la
expresiéon de wuna inflamaciéon del conducto auditivo que a
menudo aparece en los pacientes con mioartropatias. Una
irritacion de las ramas sensitivas del nervio trigémino, en
concomitancia con una mioartropatia, puede causar unha
irritacion del conducto auditivo externo que lleva al paciente a
escarbar en los oidos con un hisopo de algodén o con otros
instrumentos inadecuados. Se instala un circulo vicioso en el
cual la sensacién de comezdn en el oido aumenta siempre mas;
el paciente irrita mecanicamente el conducto auditivo externo
con la creacion de microlesiones cutdneas que abren el camino
a una superinfeccion microbiana con la consiguiente formacion

de secrecion.

Palla, (2003) subraya que el mal hébito de limpiar con
hisopo de algodén u otro objeto el conducto auditivo externo,
altera el mecanismo fisiolégico de auto limpieza del oido, que
normalmente sucede con una descamacion natural del epitelio

del conducto auditivo hacia el exterior.

Sensacién de presién en el oido. La sensacién de presion o de
oido "lleno" es el sintoma principal de la disfuncién de la trompa

auditiva. En particular, en el caso de wun trastorno del

152



mecanismo de apertura de la trompa, visible también en
pacientes con mioartropatia en la ATM, tienen una reducida
ventilacion y una consiguiente disminucion de la presion del
oido medio. En el caso en que esta baja presiéon persista en el
oido medio, se puede llegar a un apreciable vertimiento de liqui-
do detras del timpano <con la consiguiente hipoacusia
conductiva. En caso de mioartropatia de la ATM, la disfuncidn
de la trompa, con la consiguiente disminucion de la ventilacidn
del oido medio, es probablemente provocada por el aumento del

tono de la musculatura pterigoidea sobre la trompa en si misma.

El sentido de presiéon y de plenitud en el oido puede ser
también el sintoma de una patologia de oido interno: hidropesia

de la co6clea. (Palla, 2003)

4.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN ORDEN A LA
ALTERACION DE LA MOVILIDAD MANDIBULAR, PARA
RECONOCER SI ESTA ES DE ORIGEN MUSCULAR O

ARTICULAR. Segun Maglione (2008)

a) Limitacion del rango de los movimientos mandibulares
en apertura
Apertura limitada a 25-30 mm. Si en hiperextensién forzada

al final de la apertura no es posible aumentar la misma,
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observandose un end feel «duro», es razonable suponer que se
debe a un bloqueo articular por desplazamiento del disco sin
reduccién. Si por el contrario durante la hiperextension se obtie-
ne sobre la maxima apertura voluntaria un aumento de 2 o mas
milimetros con un end feel blando, aun con cierta molestia o
dolor, el diagnodstico correspondiente es de limitacion por
contraccion o espasmo muscular. Apertura menor a 25 mm. Es
razonable suponer que la limitaciobn esta originada en una
contractura muscular, ya que las limitaciones por bloqueo
articular y desplazamiento discal, permiten siempre una apertura
maxima superior a 25 mm (caso 1), ya que el céndilo en el
movimiento de rotacion sin traslacién permite a la mandibula
una apertura maxima de alrededor de los 28 mm, superada esa
distancia el condilo debe realizar traslacion anterior, en este
caso esta impedida por el blogueo del disco desplazado sin

reduccién. (Maglione, 2008)

En lateralidad

Cuando el movimiento de lateralidad esta reducido y sf
suma a la reduccion en apertura, 25 a 30 mm con End Feel
«duro», se confirmaria la probabilidad de que la alteracién en el
rango de movimiento se debe a bloqueo articular y no muscular.
La limitaciéon en la lateralidad es contralateral a la articulacion

gue presenta el bloqueo por desplazamiento discal sin
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reduccién. Obviamente, si hay bloqueo discal en ambas ATM, se

producira la limitacion en ambos movimientos laterales.

b) Desviacién en apertura

1. Si la mandibula desvia y vuelve a centrarse entre los 30-35
mm, o se produce en esa instancia un salto o vibracién en el
recorrido de apertura, es probable que dicha alteracién se deba
a un disco desplazado, que es reducido en esa instancia. Si la
velocidad con que se realiza la apertura modifica el momento de
la rectificacion del desvio, es probable que se deba a alteracion
por blogueo discal, si no se produce dicha modificacion segun la
velocidad de cierre y apertura y esta se produce con la misma
localizacién y a la misma distancia es probable que sea
provocada por una incompatibilidad estructural del disco.

2. Si la desviacion es de desplazamiento amplio, no asociados a
ruido articular (chasquido) es consecuencia de engramas
musculares irregulares.

3. La desviacion por hipermovilidad (subluxacién) puede
producirse en maxima apertura no debiéndose considerada

patoldgica.

c) Deflexion en apertura: 1. La deflexién en apertura se puede

producir por desplazamiento discal sin reduccion o adherencia
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intracapsular articular unilateral, hacia el lado de la ATM
afectada.

2. También puede producirse por espasmo o0 contractura
unilateral de los musculos de cierre. El diagnostico diferencial
se obtiene solicitando al paciente realice un movimiento
propulsivo. Si el bloqueo es articular habra desviacién hacia el
lado afectado, si es muscular no se producird deflexion alguna.
3. Si la causa es intracapsular la mandibula sufre deflexion
siempre hacia el lado de la ATM afectada.

4. Si la causa es muscular y unilateral la deflexion serd también
hacia el lado del musculo afectado, siempre que éste se ubique
fuera de la articulacién (masetero-temporal). Por el contrario, si
el musculo esta situado dentro de la articulacion (pterigoideos

externos), la deflexién seréa contralateral. (Maglione, 2008)
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5. AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM).

5.1. HISTORIA CLINICA

Medrano,(2005) refiere que hoy en dia es muy importante y
necesario registrar, de manera correcta tanto gramatical como
legalmente, nuestro quehacer cotidiano en formatos que sean
practicos, sencillos, claros y faciles de Illenar, integrar vy
manejar, ya que, es necesario disponer de un archivo de
documentos para el diagndstico, el plan de tratamiento , el
prondostico y otros registros de interés para el terapeuta,
ademdas; de ser una importante herramienta medicolegal, sea

cual sea la especialidad del facultativo.

Maglione, (2008) establece que la historia dentro del pro-
tocolo evaluativo, debe tener inicialmente un minucioso correlato
de lo informado por el paciente en la anamnesis. Esta debe
contener: 1) Los datos referidos a la fecha de iniciacion de la
patologia y su posible coincidencia con eventos que revelen, por
su singularidad y trascendencia, que podrian haber actuado
como factores desencadenantes. 2) Formas de evolucion, perio-
dos de mejoramiento y/o agudizacion de la patologia. 3)

Consultas a otros profesionales de distintas especialidades que
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tuvieron intervencidon en su tratamiento.4) Métodos terapéuticos
utilizados y resultados. 5) Medicacién actual y farmacos
utilizados en periodos anteriores, resultados. 6) Formas de
presentacion de los distintos signos 'y sintomas. 7)

Enfermedades significativas pasadas y presentes.

COMPONENTES BASICOS DE LA HISTORIA PARA
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM)

Modelo Propuesto por Maglione, (2008).

Diagnostico:

PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA

Plan de tratamiento:

Datos Personales

Fecha: Atendido por:
Apellido y Nombre:
Derivado por:
Domicilio: Loc.:

Tk Fecha de Nac.: Sexo: F- M

INDICE DE DISFUNCION CRANEOMANDIBULAR (DCM)

Indice movim. mondib ......... i
[ndice palpacion ATM ......... Div 6=
Indice palpacion muscular ....Div 6 =

Historia Clinica:

[ndice ruidos articulares........ Div 4=

{NDICE DE TOLERABILIDAD Y SENSIBILIDAD

Otras enfermedades: Artrosis - Artritis reumotoidea - Sinusitis - Otitis -
Especialistas consultados por su afeccion:
Realiza/é tratamiento psicoldgico: Si__ No __ Porque

Is:

cero el mayor que pueda imaginarse

Is: Intensidad Sensitiva - ¢/Qué nivel de Intensidad tienen sus sintomas ha-

Realiza/6 tratamiento kinesiolégico: Si __ No ;
bitualmente?

Traccion cervical: Si__No
Dolor. Tipo: Agudo - Cronico. Localizado - Difuso. Superficial - Profundo.

; Is:
Pulsatil - Urente. Area Involurada

sin dificultad el mayor gue pueda imaginarse

Otros Sintomas: Fatiga Mandibular - Bruxismo (consciente) - Dolor de ca-

’ e - ; ; To: Tolerabilidad - ¢En qué medida le es dificil soportar o tolerar este proble-
beza - Zumbido - Vértigo - Mareos - Hipoacusia - Glébulus

ma por mas tiempo?
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Figura 28. Modelo de historia clinica. Maglione (2008).(Ver Anexos)
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Figura 29. Modelo de historia clinica. Maglione (2008). (Ver anexos)

159



Modelo de historia clinica Propuesto por Okeson, (2003).
Propone un modelo de historia clinica que parte de las

siguientes preguntas para Deteccidn de Alteraciones

Funcionales:

1. ¢Presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca, (p.ej.,al

bostezar)?

2. ¢Se le queda la mandibula bloqueada, fija o salida?

3. ¢Tiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la

mandibula?

4. ;Nota ruidos en las articulaciones mandibulares?

5. ¢Suele sentir rigidez, tirantez o cansancio en los maxilares?

6. ¢, Tiene usted dolor en los oidos o alrededor de ellos, en las

sienes o las mejillas?

7. ¢Padece con frecuencia cefaleas, dolor de cuello o dolor de

dientes?

8. ¢Ha sufrido recientemente algun traumatismo en la cabeza, el

cuello o la mandibula?

9. ¢Ha observado algun cambio recientemente en su mordida?

10. ¢Ha recibido tratamiento anteriormente por algun dolor facial

inexplicable o] algun problema de la articulacion

temporomandibular?.
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ELEMENTOS QUE DEBE INCLUIR UNA ANAMNESIS COMPLETA

DEL DOLOR OROFACIAL (Okeson, 2003)

I. La manifestacién principal (puede ser mas de una)
A. La localizacion del dolor
B. El comienzo del dolor
1. Asociacion con otros factores
2. Progresion
C. Caracteristicas del dolor
1. Tipo de dolor
2. Comportamiento del dolor
a. Comportamiento cronolégico
b. Duracién del dolor
c. Localizacion:
3. Intensidad del dolor
4. Sintomas concomitantes
5. Evolucién del dolor
D. Factores que agravan o mitigan el dolor
1. Funcién y parafuncién
Modalidades fisicas
Medicaciones

Tensién emocional

o b~ W N

Calidad del suefio
6. Demandas judiciales
E. Consultas o tratamientos anteriores
F. Relacion con otras manifestaciones dolorosas
II. Antecedentes médicos
1. Exploracion de sistemas

IV. Valoracién psicolégica.

161



ELEMENTOS QUE DEBE INCLUIR UNA EXPLORACION CLINICA
COMPLETA (Okeson, 2003)

. Exploracion de los pares craneales.

. Exploracién ocular

[11. Exploracién del oido

IV. Exploracién cervical

V. Exploracién neuromuscular
VI. Exploracion de la articulacion temporomandibular
VII. Exploracion dentaria

MODELO PROPUESTO POR GARCIA 2007 PARA CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE LOS TRIGGER POINT COMO PARTE DE LA
HISTORIA CLINICA.
Criterios esenciales

Banda tensa y palpable (si el mUsculo es accesible) de tejido

muscular.
e Punto sensible en un nédulo localizado en la banda tensa.
e Dolor habitual que el paciente reconoce ante la presién sobre
el nédulo sensible.
e El dolor limita el rango de estiramiento total en elmovimiento.
e La presion sobre el punto gatillo provoca un dolor en un

punto distinto y distante.
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e La anestesia local en la zona distante dolorosa no suprime el

dolor, pero si en el punto gatillo.

Criterios de confirmacion
e Identificacién tactil o visual de la respuesta ante el
estimulo.
e Respuesta compulsa ante la penetracién de una aguja en el
espesor del ndédulo.
e Demostracién electromiografica de actividad eléctrica
espontanea caracteristica de los loci activos en los nédulos

sensibles de las bandas tensas.

1. TRAPECIO

Funcion

Las fibras craneales elevan la escéapula, las caudales la
descienden, las fibras medias desplazan la escéapula
dorsalmente y las fibras craneales ayudan al serrato mayor en la
traslacion de la escapula para levantar el brazo horizontalmente.
También puede llevar la escapula hacia la linea media o elevarla

con la inspiracion.
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ACTIVACION Y PERPETUACION DE LOS TRIGGER

. Variacion en la longitud de las dos piernas.

2.

3.

6.

7.

Hemipelvis pequefa y brazos cortos.

Elevacion tensa y constante de los hombros.

. Sostener el teléfono sin apoyar los codos mucho tiempo.

. Estar sentado mucho tiempo ante un ordenador.

Whiplash.

Uso de ropas pesadas y apretadas.

Dolor Referido

a. Zona posterolateral del cuello. b. Angulo de la mandibula.
C.

d.

Sienes.

Zona posterior del cuello.

Figura 30. Puntos gatillo del trapecio. Garcia (2007)
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2. ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Funcion

Fija la cabeza, la eleva y flexiona las vertebras cervicales
caudales y extiende las craneales y las articulaciones de la
cabeza. Si actua el de un lado sélo, flexiona la cabeza y

produce la rotacién hacia el lado opuesto.

ACTIVACION Y PERPETUACION DE LOS TRIGGER

1. Episodios de sobrecarga mecanica.

2. Incoordinaciones estructurales musculoesqueléticas
3. Brazos cortos.

4. Posturas inadecuadas en la cama girando el cuello.

DOLOR REFERIDO

DIVISION ESTERNAL

a Alrededor del ojo. b Barbilla y garganta. ¢ Mejillas. d Occipital.

DIVISION CLAVICULAR

a Oidos. b Frente. ¢ Mastoides.
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Figura 31.Puntos gatillo del ec.m. Garcia 2007

3. TEMPORAL

Funcidn

Es un muasculo elevador de la mandibula, con lo que es un
musculo masticatorio.
ACTIVACION Y PERPETUACION DE LOS TRIGGER
|. Largos periodos de inmovilizacion bucal (abierta o cerrada).
2. Bruxismo.
3. Exposicién al frio.
4. Pueden ser puntos satélites desde el trapecio y e.c.m. 5.
Secundario a sobreesfuerzo por posicion anterior de la cabeza.
DOLOR REFERIDO
a. Dientes anteriores-superiores el fasciculo anterior. b. Dientes
posteriores superiores el fasciculo medio. C. Zona

posteroauricular superior en el fasciculo posterior.
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Figura 32.Puntos gatillo del temporal. Garcia 2007

4. MASETERO

Funcion

Es también un musculo elevador de la mandibula.

ACTIVACION Y PERPETUACION DE LOS TRIGGER

. Macrotraumatismos. 2. Bruxismo. 3. Sobreesfuerzo prolongado

de la oclusién. 4. Maloclusion.

DOLOR REFERIDO

a. Dientes posterosuperiores: el masetero superfici superior.

b. Dientes posteroinferiores: el masetero superficial medio.
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c. Zona supraorbitaria y mandibula: el masetero superficial
inferior.

d. ATM y oido en el masetero profundo.

Figura 33.Puntos Gatillo Del Masetero Garcia 2007

5. PTERIGOIDEO INTERNO

Funcion

Masculo elevador de la mandibula cuando actian los dos
pterigoideos, y también protusor mandibular.Cuando se contrae
sO6lo uno de forma unilateral se produce una medioprotusién
mandibular.
Activacion y Perpetuacion de los Trigger

Raramente se involucra por si sélo, si bien los puntos gatillo
localizados en este musculo suelen ser secundarios a trigger

primarios en el pterigoideo lateral.
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DOLOR REFERIDO
a. Articulacion temporomandibular b. Lengua. c. Paladar duro

d. Oido

&l
W
|

Figura 34.Puntos Gatillo Del Pterigoideo Interno Garcia 2007

6.y 7. PTERIGOIDEO LATERAL

Funcion
El pterigoideo lateral superior es activo junto con los musculos
elevadores al apretar los dientes con fuerza y tracciona el disco
hacia delante y hacia dentro. Es un protector del disco excepto
en la apertura de la mandibula.
El pterigoideo lateral inferior cuando se contrae de forma
unilateral se produce un movimiento de medioprotusion de ese
condilo con un movimiento lateral hacia el lado contrario. Si

actuan conjuntamente los dos se produce una protusion y los

169



condilo descienden hacia abajo por las eminencias articulares.
Cuando el inferior tira del cdéndilo hacia delante, el lateral
superior permanece inactivo y no desplaza el disco hacia

delante.

ACTIVACION Y PERPETUACION DE LOS TRIGGER

1. Bruxismo.

2. Mascar chicle en exceso.

3. Como punto gatillo satélite de los musculos del cuello.
DOLOR REFERIDO

a. Articulacion temporomandibular. b. Seno maxilar.

Figura 35.Puntos Gatillo Del Pterigoideo Externo. Garcia 2007

8. DIGASTRICO

Funcidn
Cuando los dos digéastricos se contraen, se produce un

descenso de la mandibula y wuna traccion hacia atras, se-
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parandose los dientes. Cuando la mandibula esta estable, los
musculos digastricos y suprahioideos e infrahioideos elevan el

hiodes, lo cual es necesario para la deglucion.

ACTIVACION Y PERPETUACION DE LOS TRIGGER

1. Stress.2. Respiradores bucales. 3. Whiplash.

DOLOR REFERIDO
a. Esternocleidomastoideo. b. Garganta. c. Puede activar puntos
satélites en el occipital. d. Incisivos inferiores anteriores

(porcion anterior). e. Lengua (porcién anterior).

L > %
x Poste

Figura 36.Puntos Gatillo Del Digéastrico. Garcia 2007
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5.2. AUXILIARES DIAGNOSTICOS IMAGENOLOGICOS EN LOS
TTM (Padrés, 2006)

A) Radiografia Panoramica dentaria u Ortopantomografia

B) Radiografia Transcraneal

C) Tomografia

D) Tomografia Axial computarizada

E) Artrografia

F) Resonancia Magnética

G)Tomografia 3D Helicoidal o Espiral

A) La radiografia panoramica: Aunque la radiografia
panordmica nos permite disponer de la primera vista de la ATM,
es de utilidad limitada, Se utiliza sélo para confirmar que el
paciente tiene de verdad dos articulaciones
temporomandibulares, Las radiografias panoramicas también
sirven para evaluar cambios considerables a nivel 6éseo,
procesos estilohioideos elongados y sus ligamentos osificados
(sindrome de Eagle), el angulo antegonial y la posible
hiperplasia del proceso coronoideo, ademas de gran cantidad de
problemas dentales, que son la razén principal por la que méas

se utiliza esta exploracion.
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Indicaciones de la radiografia panoramica

Como exploracién sistematica general, nos permite
detectar la existencia de caries, anomalias de posicion y
numero, ectopias dentarias, alteraciones O0seas, quisticas,
tumorales, traumaticas etc.

En Cirugia Bucal y Maxilofacial: Inclusiones dentarias,
Patologia infecciosa. Patologia tumoral, Cirugia ortopédica
de los maxilares, Patologia de Ilos senos maxilares,
Patologia de la articulacion temporomandibular etc. En
cuanto a la articulacién temporomandibular, puede
aportamos una informacién primaria en relacién a la forma
y tamafio de los condilos articulares.

En diferentes ramas de la Odontologia: Protesis,
Periodoncia y especialmente en Ortodoncia y
Odontopediatria, para la evaluacion del desarrollo de la
denticion.

En Odontologia médico-legal. Constituye un buen registro

para identificacién forense.
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Ventajas.

Visualizacién simultanea en una sola placa radiografica de
ambas articulaciones, senos maxilares y frontales, dientes
y maxilares.

Elimina superposiciones

Posibilidad de comparar entre lado sano y enfermo

Menor tiempo de exposicién

Baja dosis de radiacién

Comodidad para el paciente (exploracién general, puede
hacerse en accidentados en casos de urgencia, exige una
minima colaboracion, siendo posible su realizacion en
incapacitados o enfermos psiquicos o fisicos, en nifios
poco colaboradores, en pacientes con reflejo nauseoso
aumentado etc.).

Comodidad para el profesional

Estudio sencillo, econdmico, rapido, cémodo y efectivo.

Desventajas

Menor nitidez y pérdida de detalles (la zona incisiva se ve
borrosa, no se ven adecuadamente las corticales 6seas
etc.)

No es suficiente para la exploracion dentaria
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e Deformacion y magnificacion de la imagen entre un 7% vy
20% segun el equipo utilizado

e Aparatologia técnicamente complicada y costo elevado.

Diversos estudios confirman que no en todos los pacientes
con dolor facial y TTM es dutil esta técnica por lo que surge la
necesidad de la proyeccion de imagen adicional en lugar del

uso de la proyeccion de imagen panoramica (Epstein, 2001).

Cambios degenerativos de la cabeza del condilo

en la osteoartrosis.
4 9

s

Figura 37. Cabeza del céndilo normal (vista de corte longitudinal)
2. Cambio orteoerosivo (porosidad).3. Cambio osteoesclerético.
4. Proliferacion marginal (osteofitos) 5. Deformidad. Higashi,
1992
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Trastornos de la A.T.M.: Caracteristicas y hallazgos radiograficos
Lesiones Caracteristicas Hallazgos radiogrificos
Desarreglo « Paciente jévenes por debajo de 45 | * No es evidente radiogrificamente
‘interno afios. en sus etapas tempranas.
¢ Principalmente mujeres. * El desarreglo del disco puede verse
* Desplazamiento anterior o poste- | en la artrografia: a) con reduccién
rior del disco. y b) sin reduccién.
« Perforacién del disco en casos « Remodelacién de tejidos blandes y
severos. duros en superficies fibrocartilagi-
«Razones hasta ahora desconocidas | nosas y algunos cambios 6seos:
para los dos anteriores. a) Porosidad.
* Golpeteo o chasquido durante Ia b) Osteoesclerosis.
translacién (trabamiento). ¢) Hipertrofia (osteofitos).
* Dolor de la A.T.M. (artralgia). d) Deformidad.
* Remodelacién fisiopatolégica y
Sintomas neurogénicos. estrechamiento de la A.T.M.
* Pérdida del oido (audicién).
o Tinitus.
o Vértigo.
* Dolor alrededor del oido.
* Dolor de cabeza en la coronilla.
Enfermedad « Miés comiin en mujeres de més de | * Remodelacién fibrocartilaginosa
articular 40 aiios. (tejido blando).
degenerativa o Artralgia de la A.T.M. » Cambios 6seos de la cabeza del
(osteoartritis de | * Golpeteo. céndilo mucho mds serios que en
osteoartrosis) ¢ Trabamiento. los desarreglos internos.
» Traslacién condilar y movimiento
maxilar restringido.
Hipoplasia Infancia temprana congénita. * Cabeza del céndilo pequeiia con
condilar Adquirida: defecto.
a) Osteomielitis o Pérdida de la cabeza del céndilo.
b) Trauma
Hiperplasia  Entre 15 y 30 afios. » Deformidad hiperpldsica de la
condilar | « Mujeres = Hombres. cabeza del céndilo.
» Desplazamiento de la cavidad gle-
noidea.
* Desviacién del max. inf. al lazo
normal.
Anquilosis de o Infancia temprana ( < 10 aiios) » Estrechamiento o pérdida del
la A.T.M. « Causado por infeccién y trauma. espacio de la A.T.M. (anquilosis).
e Sintomas: o Pérdida de la forma de la cabeza
a) apertura severamente limi- del céndilo y 1a cavidad glenoidea.
tada; « Sobrecrecimiento de la cabeza del
b) Deformacién facial debidoala | céndilo.
falta de desarrollo. » No hay traslacién de la cabeza del
céndilo durante la apertura.
Lesiones Caracteristicas Hallazgos radiogrificos
Tumores * Osteoma, condroma, fibroma. * Hipertrofia y deformidad de |
a) Benignos * Muy raros cnll)):m del cgndﬂo. o
b) Malignos Condrosarcoma * Desviacién del maxilar hacia el
Fibrosarcoma lado normal.
Mieloma miiltiple * Degeneracién de la cabeza del
céndilo (aspecto "apolillado").
Dislocacién * Lujacién anterior (muchos casos), o | * Desplazamiento anterosuperior de
dela A.T.M. * Lujaci6n lateral la cgbeza del céndilo mispalld de
_(Lujacién) * Lujacién habitual la eminencia articular.
¢ Aplanamiento de la eminencia
articular (dislocacién habitual).
¢ Agrandamiento del espacio de la
ATM.
* Lujacién unilateral de la A.T.M.
produce desviacién del Max. Inf.
al lado normal.

Figura 38. Correlacidon clinica radiogréafica de los TTM.

Higashi, 1992
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B) Radiografia Transcraneal: La radiografia transcraneal con
proyeccion lateral oblicua es con toda seguridad la técnica por
imdgenes que méas se ha utilizado para la visualizacion de las
articulaciones temporomandibulares, principalmente por su
sencillez y costo econdémico. Su utilidad estd en la identificacidn
de patologias articulares groseras, en la informacién de ciertas
relaciones espaciales céndilo-fosa y también en la valoracidon de

la dinamica condilar al comparar ambas articulaciones.

Ventajas

La gran ventaja de esta proyeccion lateral oblicua
transcraneal es que puede ser realizada en la clinica dental con
el aparato de rayos X convencional, sin embargo el clinico debe
poner atencion al hecho de que, debido a las angulaciones
requeridas para tomar esta radiografia, la imagen obtenida esta
sujeta a distorsidones, superposiciones y visualizacion limitada
de la cabeza condilar, mostrdndose solamente el tercio lateral
del cdéndilo. Su uso como ayuda diagndstica o terapéutica ha

sido incluso cuestionado.

C) Tomografia. La tomografia convencional es una técnica

radiografica especial que permite visualizar con mayor claridad

los objetos situados en un plano de interés. Esto se consigue
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provocando borrosidad de la imagen de las estructuras situadas

por encima y por debajo del plano bajo estudio.

Se ha comprobado que esta es la técnica radiografica mas
exacta, con "cortes" de estructuras anatdémicas especificas. Un
"corte" es una imagen superior a su técnica directamente
comparable. En éste pueden diferenciarse las estructuras
subyacentes que estan “"tapadas" en las radiografias
convencionales. Para obtener el maximo de informacion en esta
técnica es importan realizar el estudio en diferentes posiciones

mandibulares. De esta forma

Ventajas.

Se puede valorar 1o siguiente: espacios articulares,
superficies articulares, tamafo condilar, dinamica condilar,
presencia de anomalias congénitas, traumatismos y procesos

tumorales.

D) Tomografia Axial computarizada: Con este método obtuvo
una imagen transversal axial de la cabeza mediante colimacidon
estrecha de un haz de rayos X en movimiento, la cual no era
similar a ninguna otra imagen radiolégica y demostraba
diferencias entre varios tejidos blandos no observados nunca

antes con las técnicas radiograficas convencionales.
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Ventajas.

La opcién técnica que mas se utiliza permite obtener
reconstrucciones realizadas en la computadora a través de
secciones multiples y contiguas tomadas en el plano axial,
coronario o sagital, dependiendo de la tarea diagnodstica.
Las imagenes que se obtienen de la arquitectura Osea
generalmente son de buena calidad

En la actualidad la TC se ha convertido en un examen de
gran utilidad para el diagnoéstico de enfermedades del
complejo craneo facial (benignas o malignas), alteraciones
del crecimiento y desarrollo de las ATM, alteraciones de
las glandulas salivales y también como estudio previo en la

colocacion de implantes orales enddseos.

Desventajas.

Para obtener una alta resolucién de contraste se requieren
dosis altas de radiacion. Estos niveles pueden ser
significativos para las lentes oculares y la glandula
tiroidea.

El disco es dificil de identificar y la motilidad del paciente

constituye un factor importante.
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E) Artrografia:

Como es una técnica invasiva puede estar acompafiada de
incompatibilidad postoperatoria, y ademas requiere de una gran
experiencia por parte del radidlogo.La indicacién principal es la
valoracion previa a la cirugia articular. Actualmente esta técnica
ha sido ampliamente suplantada por la resonancia magnética

nuclear.

F) Resonancia Magnética.

En contraste con las técnicas descritas anteriormente, que
utilizan rayos X para la adquisiciéon de informacion sobre el
objeto estudiado, la imagen de RM emplea radiacién no
ionizante. La RM utiliza un campo magnético estatico que debe
tener suficiente intensidad como para producir imagenes que
den una sefal capaz de proporcionar una buena definicion

anatémica.

Ventajas
La imagen de resonancia magnética ofrece varias ventajas en

comparaciéon con otros procedimientos diagnoésticos.

e Proporciona la mejor resolucion de tejidos con contraste

intrinseco bajo. Mientras que el coeficiente de atenuacién
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de los rayos X puede variar no mas del 1 % entre los
tejidos blandos, los parametros de RM, densidad de
espines y tiempos de relajacion T1 y T2 pueden variar
hasta un 40%. En este estudio no se utiliza radiacion
ionizante.

e Debido a que la regién del cuerpo visualizada con RM se
controla por medios electronicos, es posible obtener una

imagen multiplanar directa sin reorientar al paciente.

Contraindicaciones de la técnica.

A pesar de las grandes ventajas de la RM, existen una serie
de contraindicaciones que el clinico debe conocer, las cuales se
pueden dividir basicamente en:

Contraindicaciones absolutas.

En pacientes portadores de marcapasos cardiacos, clips
neuroquirugicos ferromagnéticos y particulas metalicas oculares
secundarias a accidentes laborales, no debe realizarse una
exploracion de RM ya que existe un riesgo fisico para el

paciente.

Contraindicaciones relativas.
Los tiempos de estudio todavia son relativamente largos, y en

algunos pacientes pueden generar sensaciones de claustrofobia.
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Estos casos se pueden solventar con sedacion superficial o

anestesia.

Aplicaciones clinicas de la técnica.

Debido a su excelente resolucion de contraste entre tejidos
blandos, la RM se ha mostrado util en una variedad de
circunstancias: diagnostico de trastornos internos de las
articulaciones temporomandibulares y evaluacion postquirdrgica
de esas alteraciones; ldentificacion y localizacion de lesiones en
los tejidos blandos orofaciales, y visualizacion del parénquima

de las glandulas salivales.

Cabe destacar, que en un estudio cuyo objetivo fue comparar
el ultrasonografo con la proyeccién de imagen de resonancia
magneética) en la diagnosis de TTM, ambos técnicas. se pueden
utilizar para definir el disco y su posiciéon, asi como la presencia

de los TTM. (Uysal S, 2002)

En resumen la indicacién de los auxiliares de diagnostico
imagenoldgicos en los trastornos temporomandibulares se

sugiere de la siguiente manera (Maglione, 208)
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a) Rx de ATM a boca abiertay cerrada

Para obtener informacién diagnoéstica diferencial, en cuanto
a la presencia o0 ausencia de alteracion morfolégica o
estructural, de los tejidos 6seos de la articulacién y observar,
con las reservas inherentes a la técnica utilizada, la relacidn
espacial entre el céndilo y las paredes de la fosa (retruido,

protruido, intruido y extruido).

b)Radiografia panoramica

Para detectar posibles anomalias morfolégicas vy
estructurales de los maxilares o patologias que puedan
confundir el diagndstico (procesos infecciosos, fracturas,

neoplasias, dientes retenidos, etc.).

Estudios especiales

A) Para tejidos duros:

1) Tomografia computarizada 3D helicoidal o en epsiral: para
la observacion de anomalias 6seas principalmente debidas a
alteraciones del crecimiento: hiperplasia, hipoplasia, neoplasias:
osteoma, osteocondroma, etc., o por procesos osteoartrosicos o
reumatoideos muy severos, que con la radiografia convencional

de ATM generan dudas para un diagnéstico diferencial certero.
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2) Tomografia lineal: en algunos casos, Yy por razones
economicas, puede utilizarse la tomografia lineal como un
recurso idoneo, que aunque sin la perfecciéon de la imagen
conseguida por la tomografia computarizada, permite una mejor
observacion de los tejidos duros que la Rx de ATM

convencional.

b) Para tejidos blandos:

1) Resonancia magnética: se solicitard este estudio cuando
subsistan, luego del examen clinico, dudas en el origen causal
gue ha provocado limitacion en el rango de movimiento condilar,
ya que en muchas ocasiones es dificil distinguir si el mismo se
produjo por contractura muscular o es wun bloqueo por
desplazamiento discal sin reduccion, en los cuadros clinicos
mixtos. A través de la RM se podréd observar si el disco ocupa
una posicion normal o desplazada, si es o no reducido en el
movimiento de apertura y ademd&s si presenta alteracion
morfolégica, permitiendo hacer un diagndstico diferencial de
certeza. También se solicitara, sin excepcion, este estudio
previamente a una cirugia de reposicion discal o a proce-
dimientos también irreversibles, tales como los tratamientos
ortoddéncicos o] protésicos, de reposicion mandibular

permanente.
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5.3. EL ARTICULADOR COMO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO DE

LOS TTM

El articulador tiene como fin lograr el mayor grado de
reproduccion de las arcadas dentales en sus relaciones
estaticas y dinamicas, y es como herramienta diagnostica y
terapéutica en cualquiera de las especialidades odontolégicas y
especialmente en el manejo de los TTM. (Padrds, 2006) plantea
los siguientes parametros para asegurar que los movimientos de
un articulador sean similares a los del sistema masticatorio

humano:

a) Los modelos deben montarse en el articulador con la ayuda de
un arco facial. Esto asegura una relaciéon similar de los modelos
de yeso con las articulaciones del articulador, a la de los

maxilares del paciente con sus ATM.

b). EI articulador debe ser ajustable y ajustarse a Ilos

parametros individuales del paciente.

c) Los modelos superior e inferior deben orientarse entre si con
precision, en la posicidén intercuspidea, mediante la ayuda de

una mordida en cera o en silicona.
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Los articuladores simples, no ajustables, s6lo permiten

movimientos con parametros condilares promedio. Son sencillos
de manejar, son baratos, pero son imprecisos. Se utilizan
principalmente sin la transferencia de un arco facial. Los
modelos se montan en esos articuladores de acuerdo con las

dimensiones del triAngulo de BONWILL.

Los articuladores parcialmente -ajustables son algo méas

complicados y mas caros. Sin embargo, pueden llevar a cabo los
movimientos individuales propios del paciente con mayor
precision. La inclinacién de la trayectoria condilea y el angulo
de Bennet son practicamente los Unicos parametros ajustables

en ellos.

Figura 39. Articuladores mecanicos: 1.Articulador no ajustable
(Atomic).2.Articulador parcialmente ajustable (whip mix). 3.
Articulador totalmente ajustable (Stuart).4.Articulador casi totalmente
ajustable (Panadent). Tomado de Padrds 2006
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Los articuladores completamente ajustables se utilizan

raramente, ya que son muy caros y extremadamente complicados
en su construccién vy utilizacién. (figura 4-3). Se utilizan
instrumentos de registro grafico denominados pantégrafos para
incorporar en ellos los parametros individuales (figura 5-2).

Hoy, los articuladores mas extendidos son los
denominados"” casi completamente ajustables"”. Estos
instrumentos modernos (como el Panadentc (Figura 9), SAM3d,
Artex ANe (Figura 10), o el KaVo Protarf representan una buena
solucion de compromiso, ya que reproducen casi perfectamente
los movimientos individuales, requiriendo relativamente pocos
ajustes. Los axiografos y axiopatdografos, que son instrumentos
gue registran las trayectorias de movimiento del eje de bisagra
transversal de las ATM, sirven para recoger datos sobre el

movimiento individual de los pacientes, y para ajustar los

articuladores en consecuencia.

BA

Figura 40.Sistemas de registro y transferencia: 1. Arco facial
Almorde., 2.Pantégrafo de Denar. 3. Axiogramo Sam. 4.Sistema de
registro electrénico Kavo Arcus Digma. Padrés 2006
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La necesidad de utilizar un articulador y un arco facial de
transferencia sigue siendo un tema controvertido. Actualmente,
la odontologia basada en la evidencia aun debe encontrar la
prueba de la utilidad y superioridad de estas técnicas, que por
otro lado requieren tanto tiempo por parte del clinico. Sin
embargo, todavia no disponemos de métodos mecanicos mejores
para construir patrones oclusales dinamicos precisos. Los
articuladores ajustables, en combinacion con las técnicas de
encerado oclusal, siguen constituyendo el método mas preciso.

(Padro6s, 2006).

Sin embargo, ni siquiera el mejor articulador
completamente ajustable es capaz de imitar todos los
sofisticados movimientos mandibulares de Ilos diferentes
pacientes. Ademas, ningun articulador mecanico convencional
con modelos rigidos de yeso puede simular las deformaciones
elasticas de los maxilares, la resiliencia de la mucosa oral, ni la
movilidad dentaria que permiten sus ligamentos periodontales.
Los métodos informaticos pueden proporcionar soluciones, en el
futuro, para sortear y obviar esos problemas de los articuladores

mecéanicos.

188



ARTICULADORES DENTALES VIRTUALES

La utilizacion de Ilos Ilamados" articuladores virtuales"
también denominados” articulado res de software" puede
proporcionar la solucion a este problema. Los articuladores
virtuales son programas de ordenador (software) que tienen el

objetivo de (Padrés, 2006):

e Registrar y/o simular los movimientos de la mandibula
Humana.

e Mover las superficies oclusales digitalizadas entre si, de
acuerdo con esos movimientos, y corregir las superficies
oclusales digitalizadas, pera permitir movimientos suaves

y sin colisiones.

La informacion obtenida se utiliza para corregir
posteriormente las superficies oclusales de las coronas vy
puentes fabricadas con un sistema CAD-CAM, o para integrar ya
esta técnica en el disefio ayudado por ordenador (CAD) de las

protesis.Hoy se conocen dos intentos en este sentido.

El articulador virtual de GARTNER y KORDASS, de la

Universidad de Greifswald, en Alemania, estd disefiado para
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registrar el movimiento exacto en las trayectorias mandibulares
con un sistema de registro electronico del movimiento

mandibular denominado "Jaw Motion Analyserh.

A

Figura 41.Diferentes vistas del articulador virtual con arcadas
dentarias digitalizadas.1. Articulador cerrado. 2. Movimiento de
apertura. 3. Movimiento de protrusiva 4, Movimiento
laterotrusivo. Padro6s (2006)

Ademas mueve electronicamente las arcadas dentales
digitalizadas a lo largo de esas trayectorias de movimiento en la
memoria del ordenador. La técnica permite el calculo y la

visualizacion de los contactos oclusales estaticos y dinamicos, y
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puede servir como un instrumento para el analisis de la
oclusion, mejorando el trabajo analitico funcional del dentista.
Se planea integrar este sistema en el disefio y correccidon de las

superficies oclusales en determinados sistemas CAD.

La utilizacién de articuladores dentales mecanicos es una
obligacion (conditio sine qua non) en la odontologia moderna.
Los articuladores nos permiten considerar los movimientos
mandibulares dinamicos individuales, mediante la construccién o
correccion de coronas dentales y puentes. En el caso de
sistemas de CAD-CAM de alta tecnologia, no se usa un
duplicado de la funcién de los articuladores. Este handicap
puede resolverse utilizando los denominados articuladores

virtuales, (Padro6s, 2006).

5.4 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO EXPERIMENTALES

Electromiografia

En los ultimos afios se ha prestado gran atencion al empleo
de registros electromiograficos (EMG) en el diagnéstico vy
tratamiento de los TTM. En un principio se pensé que Si un
musculo doloroso presentaba un espasmo, se registraria un

aumento de la actividad EMG en el mismo. Aunque es probable
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gue sea asi para los miospasmos, los estudios realizados ponen
ahora de manifiesto que es frecuente que el dolor muscular no

se asocie con un aumento significativo de la actividad EMG.

Los registros EMG no deben emplearse para diagnosticar o
controlar el tratamiento de los TTM en forma regular. Con ello
no se pretende sugerir que dichos registros no sean validos o
carezcan de utilidad. Se ha demostrado que la EMG proporciona
una excelente informacion sobre la funcion muscular en
condiciones de investigacion. También resulta util con diversas
técnicas de biorretroalimentacién para permitir que los pacientes
controlen la tension muscular durante la ensefianza de la

relajacion.

Recientemente Talal (2007) reporta un nuevo método
menos traumatico para el uso de la electromiografia en la
musculatura pteriogoidea externa. Este estudio justifica la
necesidad del disefio de nuevos electrodos que permitan realizar
un estudio efectivo, menos lesivo a los tejidos brindandole al
paciente mayor confort y al terapeuta, mayor posibilidad de
acceder a esta zona que reviste una limitacion por la posicion y

las dimensiones anatdémicas
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Figura 42.Nuevo disefio de electrodo para la EMG de la
musculatura Pterigoidea externa. (Talal, 2007)

Dispositivos de seguimiento mandibular

Ciertos TTM pueden producir alteraciones en los
movimientos normales de la mandibula. Un trastorno de este tipo
es el desplazamiento discal con reduccién. Durante la apertura
de la boca, el condilo y el disco se desplazan juntos hasta que
el disco se reduce. Durante esta reduccién el trayecto de
apertura mandibular puede presentar una desviacion. Si se
utiliza un dispositivo de seguimiento mandibular, puede re-
gistrarse el movimiento exacto de la mandibula. Por desgracia,

una gran mayoria de trastornos intracapsulares y
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extracapsulares producen desviaciones y deflexiones en el
trayecto del movimiento mandibular. Dado que una determinada
desviacion puede no ser especifica para un trastorno concreto,
esta informacion soOlo debe wusarse en combinacion con la
historia clinica y los resultados de la exploraciéon. No existe
ningan dato que sugiera que la sensibilidad y la especificidad de
los dispositivos de seguimiento mandibular sean lo bastante
fiables como para poder utilizarse en el diagndéstico y el tra-

tamiento

Ecografia

La ecografia es la técnica para registrar y mostrar
graficamente los ruidos articulares. Algunos métodos utilizan
amplificadores de sonido mientras que otros se basan en los
registros de ecos de ultrasonidos (es decir, ecografia Doppler).
Aunque estos aparatos permiten registrar con precisién los
ruidos articulares, no se ha establecido de manera adecuada el
significado. de los mismos. Como se ha descrito en el capitulo
8, estos ruidos se deben con frecuencia a alteraciones discales
especificas, por lo que su presencia puede tener un significado.
Pero, por otro lado, la existencia de los mismos no denota, por
si sola, un problema. Muchas articulaciones sanas producen

ruidos durante la realizacién de ciertos movimientos. Para que la
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ecografia resulte util, debe ser capaz de diferenciar los ruidos
gue tienen transcendencia para el tratamiento de los que no la
tienen. En la actualidad, la ecografia no proporciona al clinico
ninguna informacién diagndéstica adicional respecto de |la

obtenida con la palpacién manual o el empleo del estetoscopio.

Analisis de la vibracion

Recientemente se ha recomendado el uso del analisis de la
vibracién para diagnosticar los TTM intracapsulares, en
particular las alteraciones internas. Esta técnica permite medir
las pequefias vibraciones que produce el céndilo durante su
movimiento de traslacion. Parece que algunos parametros
especificos del analisis de la vibracion son sensibles vy
especificos para identificar el desplazamiento discal en

comparacién con otros sintomas de TTM.

Un resultado negativo en el andlisis casi permite asegurar
que la articulacién es normal, y un resultado positivo indica una
reduccion del desplazamiento discal con mayor exactitud que la
exploracion clinica de los ruidos articulares o la percepcién de
dichos ruidos por parte del paciente. No obstante, con esta
técnica se diagnostica hasta un 25% de articulaciones normales

como patologicas y muchas articulaciones alteradas como
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normales, especialmente si no se escuchan Ilos ruidos
articulares o si ya no es posible reducir la alteracion 19°.
Aunque en algunos estudios se ha comprobado la exactitud de
esta prueba, no se dispone de datos que demuestren que el
analisis de la vibracion es una prueba auxiliar de utilidad a la

hora de seleccionar los candidatos para el tratamiento.

Termografia

La termografia es una técnica que registra y presenta de
manera grafica las temperaturas de la superficie cutanea. Se
registran las distintas temperaturas con diferentes colores, con
lo que se obtiene un mapa que dibuja la superficie estudiada. Se
ha sugerido que los individuos sanos presentan termografias
bilaterales simétricas. A partir de este concepto se ha sugerido
que las termografias que no son simétricas indican un problema,

como puede ser un TTM.
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PROTOCOLO PARA LA
TOMA DE DECISIONES EN
EL DIAGNOSTICO DE LOS

TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

OD. JUAN RAMON ZARATE M

Noviembre, 2008



I Paciente con dolor (Determinar caracter del dolor) I

Tejidos relacionados con ATM
(musculos, tendones o
ligamentos)

Pc c/dolor en Region
Temporomandibular

Pc c/dolor en la Sien

/

~—

Ausencia de
dolor muscular

Presencia creciente

de dolor muscular en

(Reg.Temporal Ant.) o Angulo
de la mandibula

— —~

en reposo reposo
l A 4
DCP DCP
Co- Contrac- -
> - —> | Miospasmo |
cion Protec.
| ——— |
Dolor Mialgia
> Muscular - > Cronica -
Local Mediacion
Central
Dolor
» Miofascial [ |
DPI= NI [¢
DPI= NI | «

Dolor continuo en Dolor en el
Sien y detras del Angulo’ de la
ojo mandibula
\ 4 ‘
DCP DCP

v v

Tendinitis del Inflamacion del
temporal ligamento
estilomandibular

A 4

DPI= NI y
DPI= NI

Leyenda: DCP=Diagndstico Clinico Presuntivo,
Indicado,

DPI=Diagnodstico por Imagen, NI=No



Pacientes con Disfuncion Articular, con o sin Dolor ( determinar signos y sintomas

especificos)

_—— |

Pc. con Pc. con Alteracion de la Funcion Articular >
Sensaciones en un punto concreto del movimiento con Pc. con dolor pc. Con
" P 2 g profundo Artralgia y
de Clic o de historia de macrotrauma continuo en limitacién
Atrapamiento / el area del
de la 1 \ articular y movimiento
Articulacién (De larga (Con largos Con Movimiento sensibilidad mandibular
y que evolucién periodos de carga ] bru:_co :a: IaI excesiva al relacionado
. —_— estatica ase final de la tacto con un
Refieren a con o sin mandibular) apertura general- traumatismo
Menudo dolor) o con bloqueo mente o alteracién
Artralgias. | abierto. acentuado discal
I y | por la progresiva.
DCP DCP funcioén. (Al apretar
DCP DCP los dientes
aumenta el
Luxacién | Deformacién Adherencia Sub dolor)
—| Discal del disco — del Espacio — Luxacion.
Con Art. Sup l
Reduccion Luxacion
Luxacién Perfor?cmn - espontanea DCP
_| Discal —|__del disco !
Sin Adherencia DCP S —
Reduccién —| del Espacio Retrodiscitis.
Art. Inf. ‘
a ::sstzlf;cz).r Sinovitis-
. Capsulitis.
del disco. P




Paciente con Crujidos en la ATM (Crepitacion), de Diferente Intensidad con o sin Dolor

movimiento. Las concentraciones de acido urico
confirmaran el diagnéstico.

- Crujidos dolorosos provocables en las compresiones dinamicas.
- Las traslaciones dinamicas con compresion permiten una diferenciacion .
") mas precisa. . Osteqartrl-
c 2 / - Existe limitacién de la apertura mandibular. Con frecuencia hay un END tis
o o FEEL BLANDO, a menos que la osteoartritis se asocie a una luxacion discal
op anterior. Otra de las caracteristicas es palpar una crepitacion.
ot
o< Existe una limitacion de la apertura mandibular
secundaria al dolor. Es frecuente un end feel blando. Artritis
_,| Puede haber una maloclusioén aguda si existe edema. > L.
Traumatica
Tumefaccion articular y una elevacion de la
temperatura corporal. Los analisis de sangre y del
Dolor _,| liquido aspirado de la cavidad articular pueden R Artritis
Constante facilitar el diagnostico. g
Infecciosa Q
que se > . . L =
- Sintomas articulares miultiples en los casos graves, o+
acentuaa con . . = o)
el cuando se ha perdido el soporte condilar, se produce ==
A | una maloclusion aguda, con contactos posteriores _ Artritis =1
movimiento - - . . > /)]
intensos y una mordida abierta anterior. El Reumatoide
diagnostico se confirma mediante analisis de sangre.
El dedo gordo del pie es el mas afectado, también -
> puede afectar ambas ATM. Es frecuente en la edad Hiper-
avanzada. El dolor puede aumentar o no con el > Uricemia

directamente sobre el condilo o gonion.

Pc. sin
Artralgias

v

- Los crujidos aumentan con la compresion dinamica -

traslaciones hacia medial y lateral

- Sin dolor provocable en la ATM.- Palpacion de los crujidos

localizacion de la zona articular con alteracion degenerativa mediante

Osteo-

Mejor —» .
artrosis




Paciente con Hipomovilidad Crénica Indolora

Limitacion
intensa de la
amplitud del
movimiento.

El paciente
refiere a
menudo una
lesion o una
capsulitis
previa.

- En estadio regresivo el dolor es reproducible con
compresiones pasivas.

- Sensacion final «demasiado dura>» en traccion y
todas las traslaciones.

- Habitualmente debido a la restriccion general de la
capsula articular, ninguna discrepancia entre oclusion
céntrica y habitual (vector oclusal estatico) detectable.

Diagnéstico clinico
1.-Anquilosis
Fibrosa

\ -La anamnesis indica un origen traumatico, inflamatorio

y un desarrollo a largo plazo- Apertura bucal limitada -
No palpable ningiin movimiento condilar.

Existe una
contractura
muscular con
acortamiento
clinico de la
longitud de un
musculo en
reposo.

Se caracteriza por una limitacion indolora de la
apertura de la boca. Este caso se produce cuando un
musculo no se relaja por completo durante un periodo
de tiempo prolongado. Por ejemplo, si la boca sélo
puede abrirse 25 mm sin dolor en la ATM, los misculos
elevadores limitaran el movimiento a esta amplitud de
manera protectora. Si esta situacion se mantiene, se
producira una contraccion miostatica.

Hipomovilidad
mandibular
posterior a un
traumatismo o
a infecciones
en la zona
anterior a la
Apofisis
coronoides.

Se caracteriza por una limitacion indolora de la
apertura de la boca. El movimiento condileo lateral no
esta afectado. No hay maloclusion aguda.

>

Diagndstico clinico
2.-Anquilosis
Osea

Diagnostico clinico
3.-Contractura
Miostatica

Diagnéstico clinico
4.-Contractura
Miofibrotica

La limitacion es evidente en todos los movimientos, pero sobre
todo en la protrusion. Con frecuencia se observa un trayecto de

apertura recta en la linea media, a menos que una apo6fisis

coronoides esté mas libre que la otra. Si el problema es
unilateral, en la apertura se producira una deflexion de la
mandibula hacia el lado afectado.

Una intervencion quirdrgica en la zona puede causar también

impedimentos a la coronoides.

Diagnds-tico
clinico
5.-Choque
Coronoideo




Paciente con dolor en Region Temporomandibular

A

y

Determinar caracter del dolor

Ausencia
de dolor

muscular

en reposo

Historia Clinica
-Zona muscular
Aumento del dolor
c/funcion.
-Ausencia de dolor
en reposo.

Clinica

Estrés emocional o foco de dolor
profundo.

I Alteracion muy reciente; 1 o0 2
dias antes de la sintomatologia
II disfuncion estructural:
velocidad y amplitud del mov.
Se reducen

III Sensacion de debilidad
muscular.

Historia Clinica
-Ausencia de dolor
muscular en
reposo.

-Ausencia del dolor
muscular con la
funcion.
-Sensibilidad
muscular local.

Clinica

a) Traumatismo

b) Tension emocional

c) Dolor miogénico
idiopatico

I Disfuncién estructural.

IT Debilidad muscular real.

\4

Diagnédstico clinico:
Co-Contraccion
Protectora

\4

Diagnéstico clinico:
Dolor
Muscular
Local

Historia Clinica
-Dolor localizado
en el musculo
(sordo).
-Provocacion de un
dolor referido por
ptos. gatillo.

Clinica

a) Dolor muscular local prolongado

b) Dolor profundo constante
c) Dolor del estrés emocional
d) Trastornos del suefo

e) Factores locales: p. ej. Habitos
posturas, distensiones vy frio.

f) Factores sistémicos. P. ej.

Hipovitaminosis, fatiga inter-viricas
g) Mecanismos de punto de gatillo

idiopatico
I Disfuncion estructural
II Dolor en reposo (palpacion)
I1I Dolor c¢/la funcién
Presencia de ptos gatillo
Dolor en contraccion isométrica

Reduccién del dolor con aerosol frid y

estiramiento muscular

Diagnéstico clinico:

Dolor

\ 4

Miofascial




Diagndstico clinico: Diagnodstico
Co-Contraccion — | Por Imagen
Protectora No indicado |—

Diagnodstico Definitivo:
Co-Contraccion

(N.1.) Protectora

Diagnostico clinico: Diagnostico ) . . - -
Dolor Muscular Por Imagen Diagnostico Definitivo:

Local - N.I Dolor Muscular

Local

Diagnéstico clinico: Diagnostico Di 2 ki .
g g Por Imaden iagnostico Definitivo:

Dolor Miofascial — NI g —_— Dolor Miofascial




Historia Clinica
-Dolor agudo, tanto en
reposo como en
movimiento.
-Contraccion muscular
continua.

-Movilidad mandibular
limitada.

Presencia
creciente
de dolor

muscular
en reposo

Clinica
a) Trastornos locales del
musculo
(fatiga muscular y desbalance
electrolitico)
b) Trastornos sistémicos
¢) Estimulo de dolor profundo
I) Disfuncion estructural
- Notable limitacién de la
amplitud del movimiento.
- Mal oclusiéon aguda.
IT) Dolor en reposo.
IIT) Aumento del dolor con la
funcién
IV) Sensibilidad muscular local
notable
V) Tension muscular subita
Le manifiesta su dureza

Diagndstico
clinico:
Miospasmo

Historia Clinica
-Sensacion de
cansancio y tension.
-Dolor muscular
crénico.

-A veces limitacion del
movimiento
mandibular; ain en
reposo

Clinica

Presencia prolongada de
sustancias algogénicas en el
tejido muscular

Secundaria a una inflamacién
neurogena.

I. Dolor miogeno molesto y
constante.

II. Disfuncion estructural

III. Disfuncidn, dolor con la
funcion.

-Sensibilidad muscular local.
-Sensacion de tensiéon muscular.
VI. Contractura muscular.

VII. Provocacién y del malestar
a la palpacion.

Diagndstico
clinico:
Mialgia Croénica
de Mediacion
Central




Diagnostico clinico:
Miospasmo

Diagnostico
clinico:
Mialgia Crénica
de Mediacion

Diagnostico

Por Imagen

No indicado
(N.I.)

Diagnodstico Definitivo:

Miospasmo

Central

v

Diagnostico
Por Imagen
N.I.

Diagnostico
Definitivo:

v

Mialgia Crénica
de Mediacion
Central




Pacientes con Sensaciones de Clic o de Atrapamiento de la Articulacion

y que Refieren a Menudo Artralgias

v

Determinar sintomas especificos

Desplazamientos

Discales

La exploracién pone de
manifiesto la presencia de
ruidos articulares durante
la apertura y cierre.

El desplazamiento discal
se caracteriza por una
amplitud normal de los
movimientos
mandibulares tanto de
apertura

como excéntricos

Toda limitacién se debe al
dolor.

Con frecuencia existe

un antecedente

de traumatismo asociado
a la aparicion

de los ruidos articulares
(es decir el clic).

Puede haber o0 no un
dolor asociado.

Historia Clinica
-Chasquido reproducible
inicial, intermedio o
Terminal

-Durante los
movimientos excursivos
(apertura bucal,
protusion, mediotrusion)
-habitualmente
chasquido terminal
durante los movimientos
incursivos

Historia Clinica
Estado Agudo y
Descompensado:
Dolor en la articulacion
afectada, apertura
bucal muy limitada,
deflexidn hacia el lado
afectado, limitacion de
la protrusion y la
medio-trusidn
homolateral

Estado Adaptado:
Apertura bucal en la
zona normal, sin dolor
ni deflexién (un tercio
de todos los

Pacientes con desplaza-
miento de disco sin
recapturacion)
sensacion final elastica
en la limitacion
indolora de la

apertura bucal.

Clinica

Chasquido posterior y mas fuerte en la
compresion dindmica

- En traslaciones dinamicas hacia lateral y
medial sigue existiendo el ruido con intensidad
variable.

- La  auscultaciéon no permite ninguna
diferenciacién entre los desplazamientos parcial
y total del disco.

- A menos que la mandibula se desplace hasta
el punto de reducir el disco, el paciente presenta
una limitacién en la amplitud de la apertura.

- Cuando la apertura reduce el disco se produce
una desviacion apreciable en el trayecto de
apertura.

- En algunos casos se oye un pop intenso y
brusco en el movimiento en el que el disco va a
su posicion.

- Tras la reduccion del disco, la amplitud del
movimiento mandibular es normal.

Diagnéstico clinico
Luxacion
Discal

Con
Reduccion

Clinica

- Sensacion final (elastica) en la apertura bucal
pasiva indolora.

- Dolor en las comprensiones craneales pasivas.

- Sin chasquidos en los movimientos excursivos.

- La amplitud de la apertura mandibular es de 25 a
30 mm y se produce una deflexiéon de la mandibula
hacia el lado afectado.

- El punto de maxima apertura presenta un END FEEL
DURO. Los movimientos excéntricos son
relativamente normales hacia el lado afectado, pero
los movimientos contralaterales estan limitados.

- La carga de la articulacion con una manipulaciéon
manual bilateral resulta con frecuencia dolorosa, ya
que el céndilo

esta asentado en los tejidos retrodiscales.

- La descripcion anterior de una luxacion discal sin
reduccion es especialmente frecuente cuando la
alteracion es de tipo agudo, sin embargo, cuando se
hace croénica, el cuadro clinico se vuelve mas confuso.

Diagnadstico
clinico
Luxacion
Discal

Sin
Reduccion




Diagndstico clinico
Luxacion Discal
Con Reduccion

Diagndstico por Imagen

-No observable en radiografia
convencional

-La TC no esta indicada por su dosis de
radiacion.

-La RM es el método por la imagen de

— eleccidn (densitometria T1 en oclusion |——>

habitual y densitometria T2 en maxima
apertura bucal, necesarias como minimo
en tres cortes).

Diagndstico
Definitivo
Luxacion

Discal
Con Reduccion

Diagnostico clinico
Luxacion Discal
Sin Reduccion

Diagnodstico por Imagen
-No observable mediante radiografia convencional
- No se utiliza TC por su irradiacién
- El método de eleccidn es la RM (tres cortes
valorables):
- Densitometria T1 en oclusién  habitual
-Densitometria T2 en maxima apertura bucal
- Densitometria T1 en plano coronal angulado
- A pesar del diagnostico segun en RM, a veces
clinicamente aparecen chasquidos (se dobla el
disco).

-En algunos pacientes, el Unico medio definitivo
para confirmar que el disco se ha luxado de modo
permanente.

-Es el diagnostico por imagen de los tejidos
blandos (es decir, la resonancia magnética (RM).

Diagndstico
Definitivo
Luxacion Discal
Sin Reduccion




Pacientes con Sensaciones de Clic o de Atrapamiento de la Articulacion
y que Refieren a Menudo Artralgias

'

Determinar sintomas
especificos

Historia Clinica

- Cierre bucal dificultado en la fase terminal

Desplazamientos | | NingUn chasquido

Discales . . : .
- En ocasiones, dolor en movimientos incursivos
- Movimientos activos no limitados.
Clinica Diagnostico clinico
Los datos de la anamnesis han de ser especificos Desplazamiento
No existe ninguna técnica de exploracién manual disco
especifica para el diagndstico diferencial fiable.




Diagnostico
clinico
Desplazamiento
Posterior del
Disco

A 4

Diagndstico por
Imagen

- No se representa en las
radiografias
convencionales

- La TC no se utiliza por
su carga de radiacion

- La RM es el método por
la imagen de eleccidn
(tres cortes valorables):
- Densitometria T1 en
oclusion habitual.

- Densitometria T2 en
maxima apertura bucal.
- Densitometria T1 en
plano coronal corregido

Diagnéstico
Definitivo
Desplazamiento
Posterior del
Disco




A) Pacientes con alteracion o inhibicion de la funcién articular en un punto concreto del movimiento con
historia de macrotraumatismo o cirugia de ATM.( De larga evolucion con o sin dolor)

y

Determinar
sintomas
especificos

A 4

Se observa
una
disfuncién en
un punto
concreto del
movimiento.
El paciente
refiere
frecuentemen
te haber
recibido un
macrotraumat
ismo con o
sin
hemartrosis o
haber sido
sometido a
una cirugia de
ATM.

Historia Clinica

Suele ser de una disfuncién de
larga evolucion que puede
manifestarse o no en forma de un
trastorno doloroso. A menudo el
paciente ha aprendido el patrén
del movimiento mandibular

A 4

(engramas musculares) que evita
la alteraciéon morfoldgica y con
ello los sintomas dolorosos.

Incompati-
bilidad
Estructural
de las
Superficies
Articulares

Clinica

Causa una disfuncién en un punto concreto
del movimiento. En consecuencia, la
disfuncién es una observacion muy
reproducible, siempre en un mismo punto
de apertura. Durante el cierre, la disfunciéon
se observa en el mismo grado de
separacion mandibular que durante la
apertura. Esta es una observacion
importante, puesto que, los
desplazamientos y luxaciones discales no
se manifiestan asi. Ademas, en las
alteraciones morfoldgicas, la

velocidad y la fuerza de la apertura no se
alteran hasta llegar al punto de la
disfuncién. En un desplazamiento discal, el
cambio de la velocidad y fuerza de apertura

pueden modificar la distancia interincisiva.

v

'

Diagnostico Clinico

Alteracion Morfoldgica
(Disco, Condilo o Fosa)

A 4

Sintomas

Por lo

general,

sin

sintoma- Clinica

tologia, en Clinica- Diagnéstico
iones. mente clinico

ggigcc’éaglse 1 no —” Deformacion

un diagnos del disco

chasquido ticable

discreto

Sintomas

- En

adaptacion

progresiva,

sin sintomas Clinica

“En Clinica-

adaptacion mente

regresiva no Diagnéstico

(osteoartrosis |y gig clinico

. gnos |-+ Perforacion

/osteoartritis) ticable del disco

- Cuadro con

clinico fiabili-

variable dad

(crujidos.

chasquidos.

dolor)




Diagnostico
clinico
Deformacion
del Disco

Diagnoéstico por Imagen

- No se observa en radiografla
convencional

- La dimensidn del espacio articular
no permite deducciones sobre una
deformacion del disco

- La TC (con ventana de tejidos
blandos) permite una evaluacién
limitada de la forma del disco

- La densitometria T1 y T2 es el
método de eleccion para detectar
una deformacidén del disco (sdlo
indicadas en estructuras no
adaptadas)

Diagnodstico Definitivo
Deformacion
del Disco

Diagnéstico
clinico
Perforacion
del Disco

Diagnoéstico por Imagen

- No observable en radiografia
convencional

- La artrografia no esta indicada

v

por su invasividad y dosis de
radiacion

- La RM permite observar las
perforaciones del disco sin
irradiacién en el 70% de los casos

Diagnéstico
Definitivo
Perforacion del
Disco




B) Pacientes con Alteracidn o inhibicién de la Funcion Articular en un Punto Concreto del Movimiento con
Historia de Macrotraumatismo o Cirugia de ATM.( Con largos periodos de carga estatica mandibular)

Determinar
sintomas
especificos

A 4

Se observa una
disfuncién en un
punto concreto
del movimiento.
El paciente
refiere
frecuentemente
haber recibido un
macrotraumatis-
mo con o sin
hemartrosis o
haber sido
sometido a una
cirugia de ATM.

Historia Clinica

El paciente refiere que la mandibula
ha soportado una carga estatica de
largo tiempo (como apretar los
dientes durante el suefio). Este
periodo ha ido seguido de una
sensacion de limitacion de la
apertura de la boca. Cuando el
paciente intentd abrirla notd un clic
simple % se establecid
inmediatamente una amplitud de
movimiento normal. El clic o Ia
sensacion de bloqueo no reaparecen
al abrir y cerrar la boca, a menos
que la articulacién soporte de nuevo
una carga estatica durante un
periodo de tiempo prolongado.

v

Diagnéstico Presuntivo

Adherencias
v

Incompa-
tibilidad
Estructu-
ral de las
Superfi-
cies
Articula-
res

Estos pacientes describen de manera
caracteristica que por la mafana
notan la mandibula «rigida» hasta
que hace un «pop» y se restablece el
movimiento normal. Si no se
prescribe ningln tratamiento, estas
adherencias pueden convertirse en
verdaderas adhesiones.

Cuando las adhesiones fijan de
manera permanente las superficies
articulares, el paciente refiere una
reduccion de la funcidn,
generalmente asociada a una
limitacion de la apertura. Los
sintomas son constantes y muy
reproducibles. Puede haber o no
dolor.

P

Clinica

Queda inhibida la traslacion normal del complejo condilo-
disco y en consecuencia, el movimiento del condilo se
limita tan sélo a la rotacion. El paciente presenta una
apertura mandibular de sélo 25 a 30 mm. Esto es similar
a lo que se observa en una /uxacion discal sin reduccion.

La principal diferencia reside en que cuando la
articulacion soporta una carga a través de una
manipulacion  bilateral no se produce el dolor

intracapsular. No se siente dolor debido a que la carga
manual actia sobre un disco que se encuentra todavia en
la_posicidon correcta para poder soportar cargas. Fn una
luxacion discal sin reduccion, las cargas actian sobre los
tejidos retrodiscales, produciendo dolor.

Si hay estas adhesiones de larga evolucion el céndilo
empieza a sufrir una traslacion hacia delante, dejando al
disco detrds. Cuando el condilo se ha desplazado hacia
delante, parece como si se hubiera luxado hacia atras. En
realidad, la situacion se describe mejor como la de un
disco fijo o una luxacién discal posterior que no son tan
frecuentes como la /uxacion discal anterior. La mayoria
de los desplazamientos discales posteriores se deben a
un problema de adherencias.

Un disco fijo se caracteriza por un movimiento de
apertura relativamente normal con una limitacién escasa
o nula, mientras que durante el cierre el paciente nota
una incapacidad de volver a juntar los dientes en
oclusién. En la mayoria de los casos puede desplazar
ligeramente la mandibula en un movimiento excéntrico y
restablecer la oclusion normal.

|

Diagnéstico
Clinico
Adherencia
del Espacio
Articular
Superior

( De Disco a
Fosa)

Clinica

Se pierde el movimiento de rotacion normal entre el
condilo y el disco, pero la traslacion entre el disco y la
fosa es normal. El resultado es que el paciente puede
abrir casi totalmente la boca, pero nota un bloqueo o un
salto en el trayecto hacia la apertura maxima. Es
preferible que el paciente intente describir esta
sensacion, ya que puede ser dificil de observar para el
examinador.

Diagnéstico
Clinico
Adherencia
del Espacio
Articular
Inferior

(De Disco a
Céndilo)




Diagnodstico
Clinico
Adherencia
del Espacio
Articular
Superior

( De Disco a
Fosa)

Diagnostico
Clinico
Adherencia
del Espacio
Articular
Inferior
(De Disco a
Condilo)

\ 4

Diagnéstico por
Imagen

N.I.

\ 4

Diagnéstico por
Imagen

N.I.

v

Diagnodstico
Definitivo
Adherencia
del Espacio
Articular
Superior

( De Disco a
Fosa)

v

Diagndstico
Definitivo
Adherencia
del Espacio
Articular
Superior

( De Disco a
Fosa)




C) Pacientes con Alteracion de la Funcion Articular en un Punto Concreto del
Movimiento el cual se hace brusco en la fase final de la apertura o con bloqueo abierto.

Paciente
con
movi-
miento
brusco
del
condilo

\ 4

hacia
delante
durante
la fase
final de
la
apertura
de la
boca

Historia Clinica

El paciente referira a menudo
que la mandibula «se le sale»
cada vez que abre mucho la
boca. Algunos pacientes
describen un clic de la
mandibula, pero cuando se los
observa clinicamente, este clic
no es similar al de un
desplazamiento discal. El
sonido articular se describe
como un «ruido sordo».

Paciente
con
apertura
maxima
que no

A 4

puede
cerrar la
boca; es
decir con
bloqueo
abierto

Historia Clinica

Se asocia con frecuencia a una
apertura maxima de la boca,
como por ejemplo en las
intervenciones odontoldgicas
prolongadas, pero puede
producirse también después de
un bostezo amplio. El paciente
indica que no puede cerrar la
boca. La luxacion cursa con
dolor y ello causa a menudo
una gran inquietud.

Clinica.

Puede observarse clinicamente con
soélo indicar al paciente que abra bien la
boca. En la fase final de la apertura, el
condilo saltara hacia delante, dejando
un pequefio vacio o depresién detras
de él. Puede seguirse el polo lateral
durante este movimiento. Se observara
que el trayecto de la linea media de la
apertura mandibular se desvia y vuelve
a su posicion cuando el condilo se
desplaza sobre la eminencia. La
desviacién es mucho mayor y esta
mucho mas préxima a la posicion de
apertura maxima que la que se
observa en el trastorno de alteracién
discal. Generalmente no se asocia un
dolor al movimiento, a menos que se
repita a menudo (es decir, abuso). La
subluxacion es un fenémeno clinico
reproducible que no varia con los
cambios en la velocidad o fuerza de la
apertura.

Diagnéstico Clinico
Subluxacion
(Hipermovilidad)

Clinica.

El paciente queda bloqueado en una
posicion con la boca abierta.
Clinicamente, los dientes anteriores
suelen estar separados, con los
dientes posteriores cerrados. El
paciente no puede expresar

verbalmente el problema, ya que la
mandibula estd  bloqueada en
apertura.

—>

Diagnéstico Clinico
Luxacion
Espontanea




Diagndstico Clinico
Subluxacion
(Hipermovilidad)

Diagndstico Clinico
Luxacion
Espontanea

Diagnodstico por
Imagen

La ortopantomografia
(Rx Panoramica) puede
ayudar a confirmar el
diagnéstico

Diagnostico
Definitivo
Subluxacion
(Hipermovilidad)

Diagndstico por
Imagen

N.I.

Diagnostico
Definitivo
Luxacion
Espontanea




Paciente con Dolor Profundo Continuo en el Area Articular y Sensibilidad
Excesiva al Tacto (generalmente acentuado por la funcion).

Determinar sintomas especificos

\ 4

Estos se manifiesta
generalmente como dolor
referido, sensibilidad excesiva al
tacto (es decir, hiperalgesia) y
aumento de la
co-contraccién protectora, o una
combinacion de todos ellos.

Historia Clinica

El dolor continuo tiene su origen generalmente en el
area articular, y cualquier movimiento que distienda
el ligamento capsular lo aumenta. Dado que se trata
de un dolor constante profundo, pueden producirse

efectos excitatorios centrales secundarios.

Suelen producirse después de un traumatismo en los
tejidos, que puede ser un macrotraumatismo (es
decir, un golpe en el mentdn) o un microtraumatismo
(es decir, una presién lenta en estos tejidos por un
desplazamiento condilo posterior). Los traumatismos
pueden deberse también a una apertura amplia de la
boca o0 a movimientos excesivos.

|

Clinica.

El ligamento capsular puede palparse con una presidon con
el dedo sobre el polo lateral del condilo. El dolor producido
indica Capsulitis. Es frecuente la limitacién de la apertura
mandibular secundaria al dolor y, por tanto, se aprecia un
END FEEL BLANDOQO. Si hay un edema debido a la
inflamacion, el condilo puede desplazarse hacia abajo, con |—»
lo que se producira una desoclusién de los dientes
posteriores homolaterales.

Diagndéstico
Clinico
Sinovitis-
Capsulitis




Paciente con Artralgia y Limitacion del Movimiento Mandibular Relacionado

con un Traumatismo o Alteracion Discal Progresiva.
(Al apretar los dientes aumenta el dolor)

Y

Determinar caracter del dolor

A 4

Historia Clinica

Habitualmente se identifica con
un incidente de traumatismo
mandibular o una alteracion
discal progresiva. El dolor es
constante, tiene su origen en el
area articular y el movimiento
mandibular lo acentta. Al apretar
los dientes aumenta el dolor, pero
al morder un separador colocado
en el mismo lado, el dolor no
aumenta. Dado el dolor profundo
constante, son frecuentes los
efectos excitatorios centrales
secundario.

A 4

Clinica.

La limitacion del movimiento
mandibular se debe a la artralgia. Hay
un END FEEL BLANDO, a menos que la
inflamacidn se asocie a una luxacion
discal. Si los tejidos retrodiscales estan
tumefactos debido a la inflamacion, ello
puede forzar un ligero desplazamiento
del céndilo hacia delante y hacia abajo
por la eminencia. Ello crea una
maloclusién aguda que se observa
clinicamente en forma de una
desoclusidn de los dientes posteriores
homolaterales y un contacto intenso de
los dientes anteriores contralaterales.

l

Diagnéstico Clinico
Retrodiscitis




Paciente con Crujidos en la ATM (Crepitacion)

de Diferente Intensidad con o sin Dolor

Historia clinica.
- Dolor combinado con crujidos
- Limitaciéon de los movimientos activos

Clinica

- Crujidos dolorosos provocables en las
compresiones dinamicas.

- Las traslaciones dinamicas con
compresién permiten una diferenciacion
mas precisa.

- Existe limitacion de la apertura

Diagndstico
Clinico
Osteoartritis

artritis

Diagndstico
Clinico
Osteoartrosis

El paciente refiere generalmente un dolor articular mandibular. Con frecuencia hay un END  |—py
> unilateral que se agrava con el movimiento FEEL BLANDO, a menos que la
Pacien- mandibular. El dolor suele ser constante, pero puede osteoartritis se asocie a una luxacién
= empeorar a uUltima hora de la tarde o por la noche. A discal anterior. Otra de las caracteristicas
te con menudo hay efectos excitatorios centrales secundarios. es palpar una crepitacion.
Artral-
gias . R P Clinica —
Historia Clinica El paciente describe una artralgia constante, que Artritis
Existen antecedentes | 5| se acentta con el movimiento. Existe una - Trauma- |—

—| positivos de un limitacion de la apertura mandibular secundaria h
macrotraumatismo. al dolor. Es frecuente un end feel blando. Puede tica

haber una maloclusiéon aguda si existe edema.
Presencia de una infeccidon ) - )
| | | id Se aprecia una tumefaccién articular y una .
| local en los tejidos . elevacién de la temperatura corporal. Los Artritis
adyacentes o de una herida || analisis de sangre y del liquido aspirado de la Infecciosa |
| penetrante en la cavidad articular pueden facilitar el diagnostico.
Dolor articulacion.
Constan |
te que L . Se presentan sintomas articulares mdltiples en
q Art.rltls a_SOC'ada con las los casos graves, cuando se ha perdido el Artritis
se _p| articulaciones de las manos, | | soporte condilar, se produce una maloclusion — —
acentua en las ATM es casi siempre aguda, con contactos posteriores intensos y una Reumatoide
con el bilateral mordida abierta anterior. El diagnostico se
T confirma mediante analisis de sangre.
movimi
ento gonrce_gtrarlc_lones elevadas El dedo gordo del pie es el mas afectado,
€ acido urico en suero, también puede afectar ambas ATM. Es frecuente Hiper-

—»| puede haber una | en la edad avanzada. El dolor puede aumentar o [ . . —
precipitacion de uratos en el no con el movimiento. Las concentraciones de Uricemia
liquido sinovial de las ATM. acido urico confirmaran el diagnéstico.

Clinica
v Historia Clinica. - Sin dolor provocable en la ATM.- Palpacion de los
Pacien - Sin dolor, en ocasiones crujidos directamente sobre el condilo o gonién.
te sin ——» | limitaciones de los | - Los crujidos aumentan con la compresiéon |
Artral movimientos activos dinamica - Mejor localizacion de la zona articular
ias - Crujidos (crepitacion) de con alteracién degenerativa mediante traslaciones
9 diferente intensidad. hacia medial y lateral.




Diagnéstico Clinico
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Osteoartritis

Artritis

traumatica

Artritis

Infecciosa

Artritis
Reumatoide

Hiper-

uricemia

Diagndstico Clinico
Osteoartrosis

Diagnoéstico por Imagen

EI diagndstico suele confirmarse
mediante radiografias de la ATM, que
mostraran signos de alteraciones
estructurales en el hueso subarticular del
condilo o la fosa (es decir, aplanamiento,
osteofitos, erosiones).

-Datos radiograficos como la osteoartrosis
- Densitometria T1 y T2 para imagenes de
los acimulos de liquido de causa
inflamatoria.

Diagndstico
Definitivo

Osteoartritis

Diagnostico

Diagnostico por imagen

Clinico - 5
Es atil cuando

Poliartritis el estado es

Avanzado

Diagndstico por Imagen

- En un estadio avanzado, posible
deteccion en ortopantomografia

- TC y RM sodlo indicadas si se planifica
un tratamiento quirurgico.

La osteoartrosis se confirma cuando las
alteraciones estructurales del hueso
subarticular se observan en las

— radiografias, pero el paciente no refiere

sintomas de dolor.

Diagndstico

. Definitivo

Poliartritis

Diagndstico
Definitivo

Osteoartrosis




Paciente con dolor en la sien o el angulo de la mandibula por inflamacion de las
estructuras relacionadas con la ATM

Dolor
constante en
la region

de la sien y/o
detras del ojo

Historia Clinica

Los pacientes refieren

a menudo un dolor
constante en la region
de la sien y/o detras

del ojo. Habitualmente
es unilateral y se agrava
con la funcién mandi-
bular. Hay Una actividad
constante y prolongada
del musculo Temporal.
Esta hiperactividad
muscular puede ser
secundaria a un bruxis-
mo, un aumento del
estrés emocional o un
dolor profundo constante
(p. €j., dolor
intracapsular).

Clinica

Con frecuencia produce dolor
siempre que se activa el musculo
temporal (es decir, la elevacién de
la mandibula). Se aprecia una
limitacion de la apertura mandibular
con un END FEEL BLANDO. La
palpacion intrabucal del tenddn del
temporal produce un dolor intenso.
Esta maniobra se realiza colocando
un dedo sobre la rama ascendente
de la mandibula y desplazandolo
hacia arriba lo mas alto posible,
hasta la parte mas elevada de la
apofisis coronoides.

Diagndstico
Clinico

Tendinitis del
Temporal

>

Dolor en el
angulo de la
mandibula e
incluso una
irradiacion
del mismo
hacia arriba
hasta el ojo y
la sien (Reg.
Temp. Ant).

Historia Clinica

- Dolores en el gonion;
en ocasiones también
con irradiaciéon hacia la
articulacién, la oreja y/o
la region temporal

-A veces hiper-
sensibilidad de los
molares en el sentido

de un dolor referido
(referred pain)

Clinica

- Apertura bucal pasiva no dolorosa
- Palpacion dolorosa.

- Traslacién anterior dolorosa
Este trastorno puede identificarse
colocando el dedo en el angulo de
la mandibula e intentando
desplazarlo hacia dentro sobre la
cara medial de la mandibula, en
donde se inserta el ligamento
estilomandibular.

Diagnostico Clinico

Inflamacion
del
Ligamento
Estilo-
mandibular




Diagnostico Clinico

Tendinitis del
Temporal

Diagnostico por
Imagen

No diagnosticable
con procesos de
diagndstico por
imagen.

Diagnodstico
Definitivo
Tendinitis del
Temporal

Diagnostico
Clinico
Inflamacion
del Ligamento
Estilo-
mandibular

Diagndstico por
Imagen

No diagnosticable
con procesos de
diagndstico por
imagen.

Diagnostico
Definitivo
Inflamacion
del Ligamento
Estilo-
mandibular




Paciente con Hipomovilidad Crénica Indolora

Limitacion
intensa de la
amplitud del
movimiento.

A 4

El paciente
refiere a menudo
una lesion o una
capsulitis previa

Historia Clinica

-Movilidad mandibular muy limitada en
todos los movimientos activos.

-Deflexién marcada hacia el lado afectado
en casos unilaterales.

-Con zona bilaminar con adaptacion
regresiva, puede existir dolor en la zona
articular (capsulitis).

Clinica

- En estadio regresivo. dolor reproducible con
compresiones pasivas.

- Sensacion final «demasiado dura» en traccidon
y todas las traslaciones.

- Habitualmente debido a la restriccién general
de la capsula articular, ninguna discrepancia
entre oclusion céntrica y habitual (vector oclusal
estatico) detectable.

Historia Clinica
- Sin dolor artrégeno en la articulacién afectada
con limitacion marcada de la movilidad
mandibular.

A pesar de la cicatrizacion 6sea. en las
anquilosis unilaterales es posible una apertura
bucal de unos 11 mm

Clinica

-La anamnesis indica un origen traumatico,
inflamatorio y un desarrollo a largo plazo.

- Apertura bucal limitada.

- No palpable ninglin movimiento condilar.

Existe una
contractura
muscular con
acortamiento
clinico de la
longitud de un

musculo en
reposo.

Historia Clinica

El paciente describe unos antecedente s
prolongados de limitacién del movimiento
mandibular. Puede haberse iniciado
secundariamente a un trastorno doloroso
que ya se haya resuelto.

Clinica

Se caracteriza por una limitacién indolora de la
apertura de la boca. Este caso se produce cuando
un musculo no se relaja por completo durante un
periodo de tiempo prolongado. Por ejemplo, si la
boca sélo puede abrirse 25 mm sin dolor en la
ATM, los musculos elevadores limitaran el
movimiento a esta amplitud de manera
protectora. Si esta situacion se mantiene, se
producird una contraccion miostatica.

Hipomovilidad
mandibular
posterior a un
traumatismo o a
infecciones en la
zona anterior a

la Apofisis
coronoides.

Historia Clinica

El caso pone de relieve un antecedente de
lesién muscular o una limitacidn crénica
de la amplitud del movimiento. No hay
sintomas de dolor. A veces el paciente ni
siquiera se da cuenta de la limitacion del
movimiento de apertura, ya que ésta ha
estado presente durante mucho tiempo.

Clinica

Se caracteriza por una limitacién indolora de la
apertura de la boca. El movimiento condileo
lateral no esta afectado. No hay maloclusion
aguda.

v
AN
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Historia Clinica

Se aprecia una limitacién indolora de la
apertura que, en muchos casos, aparece
después de un traumatismo en la zona o
una infeccidn. Puede haber también una
luxacion discal anterior de larga duracién.

Clinica

La limitacidn es evidente en todos los
movimientos, pero sobre todo en la protrusion.
Con frecuencia se observa un trayecto de
apertura recta en la linea media, a menos que
una apofisis coronoides esté mas libre que la
otra. Si el problema es unilateral, en la apertura
se producird una deflexion de la mandibula hacia
el lado afectado.

Una intervencion quirdrgica en la zona puede
causar también impedimentos a la coronoides




Diagndstico clinico
1.-Anquilosis
Fibrosa

Diagnéstico clinico
2.-Anquilosis
Osea

A 4

Diagnéstico por la imagen

- No diagnosticable con radiografia
convencional

- La TC no aporta informacién adicional

- La RM sélo esta indicada para descartar un
desplazamiento del disco sin recapturacién:

. Densitometria T1 en oclusién habitual

. Densitometria T2 en maxima apertura bucal
. Densitometria T1 en plano coronal corregido

Diagnéstico clinico
3.-Contractura
Miostatica

A 4

\ 4

Diagndstico por la imagen

- Ya en la ortopantomografia, sombra
nebulosa difusa de la region articular

- Antes de la intervencion quirdrgica. TC en
3D para evaluar la extensién espacial de la
anquilosis.

Diagnostico clinico
4.-Contractura
Miofibrotica

Diagnostico por la imagen
No indicado N/I

\4

Diagndstico
Definitivo
Anquilosis
Filorosa

Diagnostico
Definitivo
Angquilosis
Osea

Diagnéstico clinico
5.-Choque
Coronoideo

A 4

Diagnostico por la imagen

Si el diagnéstico resulta dificil, las radiografias
que ponen de manifiesto un movimiento
condileo limitado durante la apertura, pero
normal durante el desplazamiento lateral,
pueden ser de utilidad.

\ 4

Diagndstico
Definitivo
Contractura
Miostatica

A 4

Diagnostico por la imagen

- Con una ortopantomografia o Rx
panoramica se puede confirmar el diagnostico
clinico.

- En caso de cirugia se indica TC
tridimensional.

- La RM solo es necesaria por las
complicaciones postoperatorias.

Diagndstico
Definitivo
Contractura
Miofibrotica

A 4

Diagnéstico
Definitivo
Choque
Coronoideo




IV.-CONCLUSIONES

1.- Los TTM son una condicion o cuadro de dolor orofacial
temporomandibular y perturbacion o alteracion funcional
del sistema estomatognatico que representa una respuesta
musculoesquelética de los tejidos que lo componen frente a
las sobrecargas biomecanicas (parafuncionales o]
microtraumas a repeticion y/o trauma extrinseco) que
sobrepasan la capacidad adaptativa, funcional y anatomica
del paciente. Este término involucra tres fendmenos:
alteracion funcional y biomecanica, dafo tisular y dolor, asi

como capacidad de adaptacion sobrepasada.

2.- Se puede considerar que el caracter policausal de los
factores gque intervienen en los mecanismos
etiopatogénicos de los TTM, histéricamente considerado,
no se ha modificado sustancialmente. Es probable, en
cambio, que la importancia acordada a esos factores haya

variado en su valoracion.

3.-El dolor no se puede originar en las superficies articu-
lares intactas, ya que los tejidos sometidos a carga, como
por ejemplo las superficies articulares, el disco y el hueso

compacto, no poseen inervacion.
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4.-Para un buen funcionamiento de la ATM debe haber
contacto permanente entre las superficies articulares, a
través del disco en base a la traccion muscular (tono
postural). Este tono muscular activo es el fundamento de la
estabilidad articular, ya que los ligamentos sélo tienen una

funcion exclusivamente limitante de los movimientos.

5.- Las mialgias en general son una de las entidades mas
habituales de los pacientes con TTM, y es el principal

factor motivador de la consulta clinica.

6.-En  estudios electromiograficos recientes se ha
observado un aumento de la actividad eléctrica en los
musculos maseteros durante el suefio en individuos con

estrés.

7.- Se indica la Rx de ATM a boca abierta y cerrada, para
obtener informacién diagndstica diferencial, en cuanto a la
presencia o0 ausencia de alteracion morfoloégica o
estructural, de los tejidos Oseos de la articulacion vy
observar, con las reservas inherentes a la técnica utilizada,
la relacion espacial entre el céndilo y las paredes de la

fosa (retruido, protruido, intruido y extruido).
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8.- La Radiografia panoramica se indica para detectar
posibles anomalias morfolégicas y estructurales de los
maxilares o patologias que puedan confundir el diagndéstico
(procesos infecciosos, fracturas, neoplasias, dientes

retenidos, etc.).

9.- La Tomografia computarizada 3D helicoidal o en espiral
se indica para examinar tejidos duros. Es util en la
observacion de anomalias O0seas principalmente debidas a
alteraciones del crecimiento: hiperplasia, hipoplasia,
neoplasias: osteoma, osteocondroma, etc., o por procesos
osteoartrésicos o reumatoideos muy severos, que con la
radiografia convencional de ATM generan dudas para un

diagnostico diferencial certero.

10.-La Tomografia lineal, es un recurso idéneo, que aunque
sin la perfeccion de la imagen conseguida por la tomografia
computarizada, permite una mejor observacién de los

tejidos duros que la Rx de ATM convencional.

11.- La Resonancia magnética se indica para examinar
tejidos blandos. Se solicitara este estudio cuando
subsistan, luego del examen clinico, dudas en el origen

causal que ha provocado la limitacion en el rango de
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movimiento condilar, ya que en muchas ocasiones es dificil
distinguir si el mismo se produjo por contractura muscular o
es un bloqueo por desplazamiento discal sin reduccién, en
los cuadros clinicos mixtos. A través de la RM se podréa
observar si el disco ocupa una posicion normal o
desplazada, si es 0o no reducido en el movimiento de
apertura y ademas si presenta alteracién morfoldgica,
permitiendo hacer un diagndstico diferencial de certeza.
También se solicitar4d, sin excepcién, este estudio
previamente a una cirugia de reposicién discal o a proce-
dimientos también irreversibles, tales como los
tratamientos ortodonticos o protésicos, de reposicidn

mandibular permanente.

12.- Para el uso exitoso del Protocolo propuesto en el
Diagndstico de los Trastornos Temporomandibulares (TTM),
se requiere un profesional actualizado en el conocimiento
de cada entidad patolégica de dichos trastornos, asi como
un formato de historia clinica integral, una exploracién
clinica exhaustiva que permita la toma de decisiones al
realizar el respectivo diagnoéstico diferencial y la indicacién

acertada de cada auxiliar de diagnostico.
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COMPONENTES BASICOS DE LA HISTORIA PARA

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM)

Modelo Propuesto por Maglione, (2008).

PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA
Datos Personales

Fecha: Atendido por:
Apellido y Nombre:

Derivado por:
Domicilio: Loc.:
TE: Fecha de Nac.:

Sexo: F- M

Historia Clinica:

Otras enfermedades: Artrosis - Artritis reumotoidea - Sinusitis - Ofitis -
Especialistas consultados por su afeccion:
Realiza/6 tratamiento psicoldgico: Si__ No __Porque

Realiza/6 tratamiento kinesioldgico: Si__ No

Traccion cervical: Si_ No

Dolor. Tipo: Agudo - Cronico. Localizado - Difuso. Superficial - Profundo.
Pulsatil - Urente. Area Involurada

Otros Sintomas: Fatiga Mandibular - Bruxismo (consciente) - Dolor de ca-
beza - Zumbido - Vértigo - Mareos - Hipoacusia - Glébulus

Diagnostico:

Plan de tratamiento:

INDICE DE DISFUNCION CRANEOMANDIBULAR (DCM)

Indice movim. mondib
[ndice palpacién ATM
Indice palpacion muscular ...Div 6= ...
[ndice ruidos articulares........ PN d="

iNDICE DE TOLERABILIDAD Y SENSIBILIDAD

cero el mayor que pueda imaginarse

Is: Intensidad Sensitiva - ;Qué nivel de Intensidad tienen sus sintomas ha-
bitualmente?

sin dificultad el mayor que pueda imaginarse

To: Tolerabilidad - ¢En qué medida le es dificil soportar o tolerar este proble-
ma por mas tiempo?




Tratamiento: Por sustraccon - Por adicion - Por correccion

Modelo de historia clinica. Maglione (2008).



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE PROSTODONCIA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN QDONTOLOGI'A
PARA EL TRATAMIENTO DE RESTAURACION

En este documento usted encontrard informacion para conocer y autorizar su tratamiento.

La restauracion se encarga de reemplazar una parte o todo el diente perdido por problemas como caries,
enfermedad periodontal, trauma y golpes, entre las mas frecuentes. Cuando se ha perdido uno o més dientes se
realizan tratamientos como protesis fijas y removibles (puentes con o sin ganchos) o protesis totales (cajas) que
requieren procedimientos de laboratorio. Para esto suele ser necesario utilizar ayudas diagnosticas como
radiografias, modelos de estudio y fotografias entre las més frecuentes. Las restauraciones requieren control y
mantenimiento periédico con el fin de evaluar su adaptacion, funcién y apariencia, estabilidad entre otros
aspectos.

En su caso es necesario realizar el siguiente tratamiento:

Que consiste en:

Le sugiero este tratamiento por:

Los riesgos mas comunes son:

Los menos comunes son:

Riesgos individuales: Estos dependen de cada caso y en el suyo son:

Las ventajas del tratamiento propuesto son:

Las desventajas son:




Alternativas de tratamiento:

Los riesgos, ventajas y desventajas de las alternativas son:

Si usted decide no realizar ningun tratamiento debe saber que:

Es necesario comprender que la odontologia no es una ciencia exacta y por tanto la garantia de los resultados esta
sujeta a multiples factores.

Usted puede solicitar mas informacion de la anotada en este documento.

Nombre del paciente Identificacion

Edad del paciente afios
He leido y recibido informacion acerca del tratamiento de restauracion anteriormente mencionado.

He tenido la oportunidad de preguntar y he obtenido respuestas satisfactorias. Conozco el derecho que tengo de
revocar este consentimiento si lo estimo necesario.

Doy mi consentimiento para que el profesional asignado me realice el tratamiento propuesto.

Fecha:

Firma del paciente Firma del profesional

MENORES DE EDAD O PERSONAS CON CONSENTIMIENTO DELEGADO

Nombre del representante legal Identificacion

Parentesco

Firma del representante legal
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