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JUSTIFICACION

En la consulta particular —~ luego de un corto pero exce-—
lente examen craneomandibular -~ &8 notoria y constante la
presencia de pacientes con "traumatismos a nivel de la
ATM" . For ello, es importante dar a conocer los diagnds—
ticos concernientes siendo la ATM el punto més receptivo
de los traumas a nivel craneofacial; es nuestro interés
mostrar la importancia que tiene el mantener un perfecto
equilibrio del Sistema Estomatognatico como factor pre-

ventivo ante la disfuncidn articular.

Durante el desempefio de nuestra profesion, observaremos a
mayor escala, las diversas implicaciones de la ATM ante
desarmonias oclusales agudas y crdnicas. Debido a esta
gran intimidad entre restauracidn y rehabilitacidn de un
paciente v su consecusnte impacto articular, es necesario
preveer cualquier iatrogenia siendo muy conscientes de la
labor que realizamos como entes encargados de la preser-

vacion estomatognatica del paciente.



OBJETIVOS

~Nuestro gran propdsito al elaborar esta monografiay
consiste en la presentacidn clara y dindmica de las
alteraciones sucedidas a nivel de la ATM. Fara &llo pre-
tendemos mostrar en primer lugar, un detallado estudio
de la articulacidn mandibular, asi como los posibles
factores desencadenantes de dichas disfunciones vy sus
consecuencias; ademas profundizar conocimientos sobre

los diferentes traumas ocurridos en la ATM.

~Realizar una minuciosa historia clinica de la ATM. para
poder dar diagndsticos mas acertados y por consiguiente
elaborar planes de tratamiento mas efectivos; adqguirir
experiencia en el manejo de traumas en situaciones de

urgencia.

~Colaborar con las demas areas de la odontologia para
crear un equipo multidisciplinario, encargado del manejo

cle dichos traumas articulares.



INTRODUCCION

Hoy por hoy son importantes los avances a nivel odontold-
gico —- como en muchos otros campos — esto nos ha permiti-
do profundizar ain mas respecto a la forma y funciona-
miento del Sistema Estomatognitico. PBasados en este
conocimiento previo, tenemos la capacidad de emitir un
excelente diagndstico vy prontstico y por ende un plan de

tratamiento a partir de las anteriores premisas.

For ello, el propdsito primordial en la elaboracion de
esta monografia es el de conformar un punto de partida
claro y conciso en la diagnosis de los traumatismos que
involucran las articulaciones temporomandibulares. Rien
me sabe acerca de la importancia de un plan de tratamien-—
to v terapéuticas integrales eﬁ el mejoramiento de dichos
traumas; pero también es cierto que de la excelente
valoracidn de cada sujeto — a partir del manejo eficaz dé
la anamnesis vy examinacidn clinica - y el perfecto cono-
cimiento diagndstico, depende el éxito de dicho trata-

miento.



Fea nuestro anhelo el poder brindar ampliamente esta
informacién, para que se constituya en una referencia

util no sdlo a nivel personal sino también dentro de la

comunidad odontoldgica.
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I. PRINCIPIOS FISIOLOGICOS DE LA ATM

L.os movimientos mandibulares tienen lugar como resultado
de una compleja interaccidn de musculos masticatorios,
articulaciones temporomandibulares y dientes, coordinados

por 1 sistema nervioso central.

L.a funcidn de la neuromusculatura es dptima cuando existe
armonia en estas dos funciones de las articulaciones vy
los dientes. 5i el sistema masticatorio funciona correc-—
tamente, los misculos de la masticacidn actuan en forma
armdnica vy coordinada. Esto permite obtener el maximo
recorrido v rendimiento en los movimientos mandibulares
voluntarios vy reflejos. En este recorride se dan los
movimientos funcionales naturales de la masticacidn,

deglucidn, habla y bostezo.



Las dos variables que mas frecuentemente alteran la
armonia funcional son los dientes v la neuromusculatura.
Los dientes pueden contactar de manera que limiten o
impidan el cierre de la mandibula con el maxilar, en una
relacidn distal estable; también pueden impedir los

movimientos anterior v lateral de la mandibula.
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L.a neuromusculatura puede verse afectada como resultado
tle la reaccidn psicoldgica ante el stress: la mayoria de
los sistemas masticatorios actdan armoniosamente =1y
presencia de cierto grado de stress, pero cuando esta
capacidad de adaptacidn se ve superada puede swrgir  un

trastorno funcional neuromuscular.



II. ANATOMIA DE LA ATM

l.a ATM es una articulacidn diartrdsica, bicondilea,
doblemente condilea, compuesta, sinovial y gingivoartro-
cdial.

COMFUESTA porque participan tres componentes: hueso tem-
poral, mandibula y disco articular.

SINOVIAL porqgue histoldgicamente presenta membrana sino-
vial.

GINGIVOARTRODIAL porque nos permite dos movimientos, uno
de traslacidn (movimientos de todas sus partes a la misma

cdireccidn) v uno de rotacidn (movimiento sobre su eje).

COMPONENTES FPRINCIPALES

1. Hueso temporal, que se divide en tres porciones:
~Ferasco.
~Egcamosa: ahi estdn las dos porciones articulares del

temporal (cavidad glenoidea y condilo del temporal).

-Mastoidea.

2. Maxilar inferior: corresponde al céndilo mandibular
que se encuentra en la parte mas superior de la rama

ascendente de la mandibula.



o
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Disco articular: es una capa de tejido conectivo
fibroso que carece de irrigacidn & inervacidn solamen-—
te a nivel anterior vy posterior. Este disco se divide
en  tres porciones: una anterior con & mm  de  grosor,
una media con 1 mm de grosor y una posterior con 3 mm
de grosor.

Estilomandibular: va de la apdfisis estiloides al

borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.

COMPONENTES ACCESORIOS

-1-.

Inervacidn: nervio auriculo—-temporal y temporomasete-
rino, ramas del nervio Maxilar Inferior.

Irrigacidn: arteria temporal superficial, timpanica,
meningea media, auricular posterior, palatina ascen-—
dente, faringea superior.

Membrana sinovial: se adosa a la capsula articular en
s pared interna v recubre toda la parte interna de la
ATM. Es lisa, brillante, himeda, rosada y con vellosi-
dades que secretan el ligquido sinovial y forma la
harrera sinovio-sanguinea que s el mecanismo de
defensa de la ATM v de metabolismo a nivel articular.
Liquido sinovial: estd localizado en todo el interior
de la ATM. Su contenido es de 1 a 4 ml por cada arti-
culacién, color claro ambarino de consistencia visco-
ma, no debe coagular espontaneamente en el medio

ambiente, PH de 7.8 (alcalino).



III. HISTORIA

l.a historia o anamnesis constituye una parte importante
el diagndstico. En ella se deberd incluir lo siguiente:
Sintomatologia actualy dolor, rigidez, tensidn muscular vy
articular: problemas articulares, sensibilidad o dolor
dentarios; intensidad del dolor y de los sintomas; inicio
vy duracién de los sintomasi Jdcudndo tienen  lugar?  (por
@jim, por la mafana, de dia o de noche); dLque produce el
cdisparo de los sintomas, s$i es que hay algo que lo provo-
ca?; del paciente es consciente o no de que realiza
rechinamiento o apretamiento?; dlos relaciona de alguna
forma con la sintomatologia actual?; desta sometido o no
a  una tensidn inhabitual?i dpuede relacionar o no este
stress con el inicio de su sintomatologia®.

sintomatologia previas LELl paciente ha sufrido sintomato-
logia similar anteriormente?; desta sintomatologia fue
del mismo tipo?: dde la misma intensidad?; drelacionado
con  periodos inusuales de stress?; Jdtambién existia en
@sa  ocasion rechinamiento?y Lqueé provocod su aparicidng
cuando desaparecieron, tuvo alguna relacidn la desapari-

cidn  de la sintomatologia anterior con cambios en su



entorno, tenian algin tipo de relacidn con las consecuen-
cias de algun tratamiento dental?.

Historia dental previar historia de los tratamientos
dentales que han producido cambios en la oclusidng
dtuvieron estos cambios algdn tipo de relacidn con perio-
gos de sintomas de disfuncidn?; historia de algun ajuste
oclusal o de algun otro tratamiento oclusal como terapia
oclusal mediante ferulizacidn o restauraciones; resulta-
dos de tales tratamientos.

Historia de rechinamiento y apretamiento: dtiene lugar de
dia o de noche, puede el rechinamiento ser oido por el
conyuge, cuanto tiempo ha pasado el paciente sin  darse
cuenta de su rechinamiento, qué cree el paciente que sera
la causa de tal rechinamiento, &l paciente puede relacio-
narlo con periodos de mayor stress o con acontecimientos
determinados, es consciente de que el desgaste de sus

dientes viene producido por el rechinamiento?

Evaluacién del estado emocional del paciente

Aungue @l odontdlogo no debe verse tentado a desempefar
el papel del psiquiatra o del psicdlogo, para lo cual no
estd preparado, debe poder realizar una aproximacion al
eatado emocional del paciente. El miedo, el nerviosismo,
la ansiedad, vy el comportamiento neurdtico pueden ser
evidentes., Fodemos pedir al paciente informacidn sobre
los siguientes puntos: situacidn familiar, trabajo,

estudios, amistades, crisis emocionales recientes cdebicdas



a cambions u otros acontecimientos, etc.. Esta informacion
siempre estd sujeta a lo gue el paciente esté dispuesto a
revelar vy si él cree que esta informacidn es importante
para el odontdlogo. 51 éste consigue hacer entender al
paciente, de forma mads o menos sutil, que algunos de los
sintomas son caracteristicos del stress emocional, que no
son  infrecuentes vy gque suelen ser transitorios, podemos
disminuir algo la ansiedad del paciente, lo suficiente

como para que nos deé la informacidn gue necesitamos.

Palpacion de los misculos

l.a palpacidn digital bilateral v unilateral de los muscu-
log de la masticacidn y del cuello pueden producir ocon-
traccion v dolor muscular en los mdsculos hipertdnicos vy
contracturados. El dolor localizado en un masculo puaede
revelarnos la existencia de un punto gatillo. Deberemos
palpar los siguientes musculos: masetero, temporal,
pterigoiden interno v externo, esternocleidomastoideo,

cervicales posteriores y suprahioideos.

Palpacidon de la ATM

L.a palpacidn digital bilateral de las ATM durante la
apertura, el cierre v los movimientos mandibulares excén—~
tricos puede revelarnos contractura, dolor, chasquidos vy
crujidos de las articulaciones. El chasguido de las
articulaciones puede oirse faAcilmente en los movimientos

de apertura v cierre. Estos signos vy sintomas pueden ser



uni o bilaterales. La cara distal de la cabeza condilea vy
los tejidos retrocondileos se palparan introduciendo el
dedo indice en el interior del meato del conducto auditi-—
vo externo con la ufa dirigida hacia atrds. Los polos
laterales de los cdndilos se palpardan por debajo de la

piel que los recubre.

Obzervacicon de Ios movimientos mandibulares extremos de
apertura, cierre y laterales

Observaremos la mandibula en movimientos maximos de
apertura y cierre, desde delante del paciente vy por
encima. La desviacidn respecto a la linea media durante
estos movimientos indicard la probabilidad de masculos
contracturados o de patologia articular. También pedire-
mos al paciente que realice deslizamientos mandibulares
cdesde la oclusidn céntrica hacia las posiciones extremas
derecha e izquierda manteniendo contacto dentario desli-
zante. La imposibilidad de realizar estos movimientos
hacia uwun lado determinado indicara contractura en ese
lado.

Mediremons la separacidn interincisal en apertura mandibu-—

lar maxima. BSi estd es inferior a 359 o 40 mm podemos
afirmar que existe una limitacidn, lo cual nos indicara

que hay hipertonia muscular vy contractura.



Exploraciodn radiografica
L.as  radiografias de las articulaciones v las de los
dientes y sus estructuras de soporte supondrdn una impor-

tante fuente de informacidn para el diagndstico.

Radiograftia de las articulaciones

l.as radiografias de las articulaciones nos pueden indicar
desplazamiento condileo, limitacidn del movimiento,
remodelacidn, artrosis v otras patologias articulares. La
relacidn del cdndilo con la fosa vy la eminencia articular
ean  oclusion céntrica puede verse mediante proyecciones
transcraneales adecuadas y mediante tomografias.

La posicidn condilea se calcula en relacidn a la posicidn
de relacidn céntrica dptima.

El desplazamiento de los condilos en oclusion céntrica
puede ser anterior, posterior, superior y medial. Debemos
ser muy cuidadosos al interpretar las radiografias trans-—
créneales, va que pequefas desviaciones de la proyeccion
nos  mostrardn distintas relaciones condileas. Las tomo-
grafias pueden ser mas fiables.

l.as  radiografias de las articulaciones con la mandibula
en posicidn de maxima apertura y en protrusion nos reve-
lardn limitaciones o asimetrias en los movimientos condi-
leos. Mediante las radiografias transcraneales oblicuas
laterales v las tomografias podremos ver aplastamientos,
erosiones, rebordes, osteofitos y otros cambios artrdsi-

COE »



Examen intraoral

Exploracian dental de rutina

Examinaremos con detalle la denticidn igual gue lo haria-
mos  en  una exploracion de rutina. 8e identificaran vy
trataran las fuentes de dolor dental, agudo o crédnico, de
origen endoddntico o pericdontal. El dolor crdnico de
origen dental o la irritacidn crdnica producida  por
protesis defectuosas es suficiente para provocar patrones
de evitacidn o contractura.

En los dientes buscaremos signos de desgaste. Las facetas
de desgaste suelen relacionarse con movimientos mandibu-
lares concretos. En las mejillas buscaremos tejido cica-
tricial o indentaciones y signos de apretamiento o rechi-
namiento crdénicos. También buscaremos signos de movilidad

dentaria v llevaremos a cabo un examen periodontal.

GQuinesiologia aplicada (pruebas musculares)

l.a guinesiologia aplicada es un campo recientemente
introducido en odontologia. Se ocupa de la aplicacidn de
los principios que se derivan de una rama de la medicina
fizica. 8e basa en el principio de que cualquier grupo
muscular fuerte, en funcionamiento normal, se debilitara
por el efecto de la disfuncidn muscular o articular en

cualguier otra parte del cuerpo.

-10 -



Con la boca abierta el paciente 88 capaz de soportar una
presidn hacia abajo sobre su brazo en extensidn por la
contraccidn del misculo deltoides. Con la boca firmemente
cerrada  en oclusidn céntrica el deltoides se debilita v
no puede resistir la misma presidn hacia abajo producida
por el operador. Esto indica aparentemente una disfuncidn
ean  los misculos de cierre mandibular o en la ATM. No se
ha encontrado ninguna explicacidn fisioldgica a este
fendmeno y seria prematuro wutilizarlo como base del

diagndstico o de la terapéutica. Ver anexo N@ 1.

-~14 -



IV. REVISION DE LA LITERATURA

CONSIDERACIONES CLINICAS PARA HACER UN DIAGNQETICO

El primer criterio es la probabilidad bioldgica cuando el
sistema taxondmico tiene rango va sea este compatible con
la anatomia comin y psicoldgica. Los rangos incluyen:

fuerte, moderado, minimo.

21 segundo criterio describe la clasificacidn de la
presentacidn clinica conocida. Los rangos son: todo,

mayor, menor.

El tercer criterio es un diagndstico maltiple por su
importancia en un paciente individual. Los rangos son:

@i, No, No conocido.

Farrar (1972) Sindrome de disfuncidn de ATM. Es el diag—
ndstico mas prevalente; la parte de disfuncidn del sin-
drome implica uwuna disfuncidn grande en el deterioro
funcional del aparato masticatorio. En esta investigacidn
Farrar reorienta el campo hacia la ATM haciendo énfasis
en @l degeneramiento interno de la articulacidn como

causa de la disfuncidn.

L2



La disfuncidn incluye términos de:

~Hiperactividad del misculo masticatorio.

=Capsulitis v sinovitis.

~Estiramiento o relajamiento de ligamentos capsulares.
-Dislocacidn anterior del disco.

=Incoordinacion muscular.

=Disminucidn del rango del movimiento mandibular, secun-—

dario a la degeneracidn de la articulacidn.

Blogque (1980) es basado en modelos neuroldgicos y ortopé-
dicos de dolor y disfuncidn, asi incluye un amplio espec—
tro de desordenes que afectan el sistema masticatorio.
Segun este modelo médico los desdrdenes son clasificados
en una via similar de métodos usados en textos comines de
neurnlogia vy reumatologia. El sindrome de disfuncidn se
determina  seqgun su consideracion etioldgica. El1  dolor
como  desorden es agrupado bajo la referencia de “dmlbr
craneo cervico facial"i ellos abarcan un estado de dolor
relatado craneo facial, orofaringeo, cervical, psicoldgi-

co vy enfermedades sistémicas.

Los desdrdenes de dolor craneo facial son adicionalmente
divididos dentro de subcategorias de dolor superficial vy
profundo; v el dolor profundo subdividido dentro de

esquelético, vascular, neuroclégico y asociado a tejidos.

La disfuncidn es dividida en: desdrdenes musculares

congénitos Y de desarrollo, trauma, enfermedades

-13-



neuromusculares, inflamatorias vy enfermedades infeccio-

HAS o
Bell (1984) usa cuatro criterios: dolor masticatorio,
movimiento de restriccidn mandibular, interferencia

articular durante el movimiento y mal oclusidn aguda.

Fricton v colaboradores (1988) incluye fibromialgia como
diagndstico diferencial. El término "dolor miofacial

sustituye al de "sindrome de dolor miofacial'.

El Colegio Internacional de Ortopedia craneo mandibular
(19290) introduce la idea de Banderas Oclusales las cuales
we consideran como tempranos indicadores del disturbio
neuromuscular. Es notable el hecho de gue estas Banderas
lclusales no estén asociadas con sintomas y o signos

visibles.

De acuerdo con este sistema taxonomico wisten tres
encabezamientos diagndsticos:

Grupo I: Fresencia de Banderas Oclusales.

Grupo I[I: Desdrdenes misculo-esqueléticos asociados con
claros puntos de alteracidn miofacial de cabeza y cuello.
Grupo III: Dafo ostecarticular del sistema musculo-

esquelético de cabeza y cuello.

Otro problema de los desdrdenes musculares basicos es
como  clasificar al individuo que presenta los criterios

psenciales, excepto que sdlo involucra un masculo. Bajo

S



el presente sistema no se considera al individuo dentro
de los desdrdenes temporomandibulares (DTM), sin  embargo
podemos  considerar la afeccidn de un sdlo misculo como
wna posibilidad diferente. Ciertamente, surge y se man-
tiene el dilema de gque wtilizando mas de un misculo  como
criterio se reduce la posibilidad de un falso positivo en
@l diagndstico, consideracidn importante en estudios
epidemioldédgicos. Debido a gue este es un sistema orienta-
do bhacia aplicaciones epidemioldgicas, los criterios e
establecieron para no recurrir a imdgen, proceso dificil
cde realizar durante examinaciones de campe. Los verdade-
ros diagndsticos radiograficos son: "fractura de ATM" vy
"defectos del desarrollo”, pero no se ha establecido

requerimiento imagenoldgico.

L.a subentidad de "perforacidn del disco" se considera
problemdtica debido a que 2]l diagndstico sdlo puede
establecerse por espécimenes tisulares o por evidencia

artrografica o artroscopica.

tro  aspecto a tratar es la clasificacidn del fendmeno
conocido como "parafuncidn'. Claramente las parafunciones
pueden ser problematicas y requerir tratamiento, Jdonde

deberian ser clasificadas, sino en los DTM?.

Existe wun nuamero de entidades como "contractura" vy
"micespasmo" que presentan alta posibilidad de validez en

@2l campo clainico.

~15-



Finalmente, algunos sistemas han utilizado términos no
descriptivos para sus desdrdenes (ejm: artritis A,B y )
o para un desorden singular. Los progresos en este campo
necesitan ser incorporados dentro de la clasificacién

internacional de enfermedades.



V. INVESTIGACION DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. I PARAMETRO: CONDICIONES CLINICAS DE LOS DESORDENES

TEMPOROMANDIBULARES (DTM).

El  fin de la clasificacidn propuesta en esta seccidn es
hrindar criterios estandarizados para los propdsitos
investigativos, basados en los actuales estados de cono-
cimiento concernientes a los DTM. Esto es importante
debido a gque los criterios de clasificacidn y la valora-
cidn de los métodos ban sido disefados para aumentar al
maximo la confiabilidad en el plan de investigacidn v
para minimizar la variabilidad en los métodos de examina-
cidn vy el juicio clinico gue podrian influenciar los
procesos de clasificacidn. Las fuerzas y limitaciones de
eeatos criterios para las practicas clinicas no fueron
consideradas; por tanto su validez continda en valoracion
a través de su aplicacidn en la investigacidn.

El sistema diagndstico propuesto, no es jerarguico vy
permite la posibilidad de midltiples diagndsticos para un

aujeto dado.



L.os diagndsticos han sido divididos en tres grupos:
1. Diagndsticos musculares
&« Dolor miofacial
b Dolor miofacial con apertura limitada
IT1. Desplazamientos del disco (D.D)

a. D.D con reduccidn

e D.D sin reduccion, con limitacidn de la apertura

IIT. Artralgia, artritis, artrosis
a. Artralgia
b. Ostecartritis de la ATM

c. Ostecartrosis de la ATM

La siguiente es una lista de criterios para cada desor-

cen s

Grupo I: Desérdenes Musculares
L.os desdrdenes musculares incluyen ambos: dolorosos y

dolorosos, Las siguientes son condiciones no comunes

no

e

deben ser reglamentadas por aparte: espasmo  muscular,

miositis v contractura.

a. Dolor miofacial: Dolor de origen muscular que incluye

una quejia de dolor ademas de dolor asociado con areas
mas sensibilidad a la palpacidn muscular.

1. Reporte de dolor en la mandibula, sienes, rostro,

de

Areas

preavricular o dentro del oido; en reposo o durante la

funcidni mas

2. Dolor reportado por el sujeto, en respusesta a

la



palpacidn de tres o mads de los siguientes 20 sitios
musculares: (El lado derecho e izquierdo se estiman
como  lados separados, para  cada misculo)  temporal
posterior, temporal medio, temporal anteriori; origen
del masetero, cuerpo del masetero, insercion del
maseteroy regidon mandibular posterior, regidn subman-—
dibular, area lateral del pterigoideo v tenddn del
temporal. For lo menos uno de los sitios debe estar en

el mismo lado de la queja de dolor.

b. Dolor miofacial con limitacion de la aperturas l.imita-

cidn  del movimiento y mayor tensidn de  los mdsculos

durante el estiramiento, en presencia de dolor miofacial.

1. Dolor miofacial tal como fue definido en aj; mas

2. Apertura mandibular inasistida, menor de 40 mm y libra
de dolory mas

He Apertura maxima asistida (estiramiento pasivo) de 5 o
mas mm mayor gue la apertura inasistida libre de

clolor.

Grupo II: Desplazamientos del disco (D.D)

a. D.D con reduccién: El disco es desplazado desde su
posicidn entre el céndilo v la eminencia hasta una posi-
cidn  anterior y medial o lateral, pero se reduce en la
apertura maxima, resultando usualmente en un ruido.
Notese que cuando la diagnosis es acompafada por dolor en
la articulacidn, un diagndstico de artralgia o de os-

tecartritis debe también ser asignado.



1. Ya sea:
1.1 Clicking reciproco en la ATM. (Ruido en las dos
formas: en apertura y cierres verticales gue ocurren
an wun punto por lo menos 5 mm mayor, que la distancia
interincisal vya sea en apertura vy en cierre y gque es
@liminado en apertura protrusiva) reproducible en dos
de tres esfuerzos consecutivos; &
1.2 Clicking de ATM en ambos grados de movimiento
vertical (ya sea apertura o cierre) reproducible en
dos de tres consecutivos esfuerzos, v clicking durante
protrusidn o excursidon lateral, reproducible en dos de

tres consecutivos esfuerzos.

b. D.D sin reduccién, con apertura limitada: lUna condi-
cidn en la cual el disco es desplazado desde una posicion
normal entre el condilo v la fosa, a una posicidn ante-
rior v medial o lateral., asociada con apertura mandibular
limitada.

1. Historia de limitacidn significante en apertura; mas
2. Apertura maxima inasistida menor o igual a 25 mmi mas
X. Apertura aumentada en estiramiento pasivo de 4mm o

menos, sobre la apertura maxima inasistida; mas
4. Excursidon contralateral menor a 7 mm y/0 desviacidn

incorrecta ipsolateral en aperturaj; mas

o

Ya sea:
9.1 Ausencia de sonidos articulares o

5.2 Fresencia de sonidos articulares no encontrados en
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los criterios para desplazamiento del disco con reduc—

cidn (Ver a).w

c. D.D sin reduccién y sin limitacién de la apertura: lUna

condicidon en  la cual el disco es desplazado desde su

posicion entre el condilo y la eminencia hasta una posi-

cion anterior y medial o lateral, no asociada a limita-

cion de la apertura.

1. Historia de limitacidn significante de la apertura
mandibulary mas

Maxima apertura inasistida, mayor de 35 mmi mas

3 ]

l'_a.i

« Apertura  aumentada en estiramiento pasivo de 5% mm o
mas, sobre la apertura maxima inasistidas mas

4. Excursion contralateral mayvor o igual a 7 mm; mas

£

Fresencia de sonidos articulares no encontrados en los

criterios para desplazamiento del disco sin reduccidn.

Grupo III: Artralgia, Artritis, Artrosis

En los diagndsticos realizados para desordenes de este
Crupo, la poliarteritis, las lesiones agudas traumdticas
y las infecciones de la articulacidn, deben ser reglamen-—

tadas por aparte.

a. Artralgia:z Dolor y sensibilidad en la capsula articu-

lar y/0 en la membrana sinovial de la ATM.

1. Dolor en una o ambas articulaciones (polo lateral y/o
fijacidn peosterior) durante la palpacidoni mas

2. Uno o mas de los siguientes auvtoreportes de dolor:

gl 1 G


siguient.es

dolor en la regidn articular, dolor en la articulacidn
curante maxima apertura no asistida. dolor en la
articulacidn durante apertura asistida, dolor en la
articulacidn durante excursiones laterales.

F. Fara uwun diagndstico de artralgia simple debe estar

ausente una crepitacidon tosca.

b. Ostecartritis de la ATM: Condicidn inflamatoria dentro
de la articulacidn la cual resulta de condiciones degene-
rativas en las estructuras articulares.
1. Artralgia (Ver a): mas
2. Ya sear 2.1 0o 2.2 (o ambos):
2.1 Crepitacidn notoria en la ATM.
2.2 Imagen: el tomograma muestra wno o mas de los
siguientes aspectos: erosidn de la delineacidn corti-
cal normal, esclerosis de parte o todo el cdndilo y la
eminencia articular, aplanamiento de las superficies

articulares, formacidn de osteofitos.

c. Ostecartrosis de la ATHM: Desorden degenerativo de la

articulacidn en la cual, forma vy estructuras son  anorma-

les.

1. Ausencia de todos los signos de artralgia, ausencia de
dolor articular a la palpacidn durante apertura maxima
no asistida, asistida vy en excursiones laterales) mas

2. Como en b 2.2.
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APENDICE PARA EL I PARAMETRO

Reglamentacidn de condiciones musculares v articulares,

para el uso de los criterios.

Espasmo muscular, miositis y contractura

£l espasmo muscular es caracterizado por contraccidn
muscular continuag la miopsitis es caracterizada por
mensibilidad generalizada en un  musculo especifico,
asociado a conocimiento de trauma o infeccidni la contra-
ctura estd caracterizada por grado de movilidad limitado

con inflexibilidad mas firme en estiramiento pasivo.

Poliarteritis, lesiones agudas traumdticas

Casos con artralgia de la ATM v comprometimiento sintoma-
tico de otras articulaciones en 21 cuerpo,. sin evidencia
de causas traumdticas deben ser clasificadas por un
reumatdlogo con respecto a la presencia o ausencia de una
condicidn especifica poliartritica, tal como artritis
reumatoidea, artritis reumatoidea juvenil, enfermedades
articulares inducidas, enfermedad de Lyme u otras condi-
ciones sistémicas relativamente raras que afectan las
articulaciones. Los diagndsticos de los reumatdlogos
deben ser considerados como la "regla de oro'.

Casos agudos de exposicidn traumatica en la cara o en  la
mandibula, deben ser examinados por posible artropatia
traumdtica aguda de la ATM. El cuadro clinico es caracte-

rizado por dolor v sensibilidad de la ATM afectado, grado
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limitado de movilidad debido al dolor v carencia o reduc-
cion de contactos dentales en el lado afectado, debido al

incremento de la presidn intraarticular.

B. II PARAMETRO: INCAFACIDAD ASOCIADA A DOLOR Y NIVEL

PSICOLOGICO

l.a experiencia clinica v la investigacidn para una varie-—
dad de condiciones dolorosas cordnicas, gque incluyen
desdrdenes temporomandibulares (DTM), sugieren gque no hay
una relacidn uno a uno entre la severidad general de una
condicidn dolorosa cronica v la naturaleza o extensidn
del cambio fisiopatoldgico descrito a través de un  diag-
nostico clinico.

NDesde una perspectiva clinica las intervenciones especi—
ficas que no persiguen la fisiopatologia, pueden ser
usadas para el manejo del dolor, la incapacidad vy 1la
depresidn. A partir de una perspectiva investigativa,
cada wuno de esos fendmenos tiene causas vy consecusncias
unicas que en resultado afectan las bases fisiopatoldgi-
cas de la condicidn del dolor.

For estas razones los DTM propuestos, se emplean en el
parametro I para estimar y clasificar la severidad
global de la condicidn dolorosa en términos des

L. Intensidad del dolor

2« Incapacidad asociada al dolor

e Depresion vy
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4, Sintomas fisicos no especificos.

l.as medidas incluidas dentro del parametrov 1T  fueron
sspecificamente disefadas para 1 facil entendimiento.
Mientras el desarrollo de alguna de estas medidas depen-—
cen de un mas complejo anadlisis estadistico, asi mismo
S0ON concisas v breves.

For eim, esto es posible para desarrollar la graduacidn
de la disfuncidn crénica dolorosa la cual sdlo reguiere
pocos  datos vy gue puede ser respondida  por  pacientes
usando escalas muy similares a la escala visual andloga
para la graduacidn del dolor, las cuales son de comin uso

en las investigaciones y asignaciones clinicas.

Dolor disfuncional crénico como un sumario elaborado para

la intensidad del dolor y la incapacidad asociada

El reporte subjetivo de la intensidad del dolor es
ampliamente aceptado como una faceta importante en la
severidad de una condicidon dolorosa. Sin embargo, la
intensidad del dolor pueden no discriminar los niveles

mas altos de la severidad del dolor.

Las observaciones clinicas y la teoria del comportamiento
sugieren que la limitacidn de la actividad es por 1o
menes importante en la discriminacion de los niveles mas
altos de severidad de una condicidn dolorosa tal como la

intensidad del dolor.



Turk y Rudy han defendido la clasificacidn multiaxial del
dolor crénico. Ellos desarrollaron una taxonomia del
tolor cronico basados en un dato de: Inventario Multidi-
mensional del Dolor (MFI). Ellos identificaron tres
perfiles de dolor interpersonal y dolor disfuncional
cronico de un perfil de dolor severo. incapacidad funcio-
naly, empeoramiento sicoldgico vy baja percepcidn del

control de vida.

Ellos vy otros, tienen muestras de gue los datos del MFI
son confiables v tienen validez concurrente en la clasi-

ficacidn de pacientes con dolor ya sea disfuncional o no.

L.a valoracidn del método ba mostrado gue tiene valide:z
concurrentes para diferentes dolores severos anatdmicos
incluyendo dolor de espalda, cabeza v dolor en los desdr-

denes temporo mandibulares (DTM).

El dolor disfuncional crdnico fue asociado con empeora-
miento sicoldgico, desfavorable autoevaluacidn del estado
general de salud, frecuentes visitas al centro de salud vy
medicacidn para el dolor, frecuentes visitas al centro de
salud v medicacidn para el dolor, limitaciones emociona-
les, perturbacidn del suefo, funcionamiento cognoscitivo,

afliccidn sicoldgica v resistencia a la enfermedad.



VI. CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA DISFUN-

CION TEMPORO MANDIBULAR

Nueva clasificacidon permite miltiples diagnosticos

Varios investigadores tienen propuestos esquemas clasifi-
catorios para desdrdenes temporomandibulares, clasifican
estos desdrdenes, dentro de condiciones de los componen—
tes intra vy extra capsulares. Estas clasificaciones,
desafortunadamente, no permiten diagndsticos mdltiples
facilmente. Ellos frecuentemente forzan la clasificacidn
de pacientes dentro de uno u otro grupo, dependiendo
sobre oriterios estrictos al parecer gue favorecen el
diagndstico de desdrdenes internos de la articulacidn

sobre desdrdenes musculares.

El criterio usado para el diagndstico a veces de métodos
diagndsticos especificos, tales como artrografia, la cual
@s invasiva y rara vez apropiada durante el tratamiento
inicial. Estos ban tenido variaciones significativas
entre los clinicos en el diagndstico de desordenses tempo-

romandibulares en las poblaciones similares.
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Reportes similares también sugieren gue usualmente la
clasificacidn de los diagndsticos clinicos puede ser
acompanada con rehabilitacidn satisfactoria v validez sin
radiografias o otros métodos (por ejemplo:v imagenss de
resonancia magnética) para visuwalizar la articulacidon
temporomandibular v las estructuras asociadas. La clasi-
ficacidn correcta puede ser alcanzada en un 804 de los
casos con examen clinico combinado, encontrando reportes
de sintomas en pacientes subjetivos o autoreportes de
desdrdenes temporomandibulares que relatan sintomas

subjetivos.

Este estudio evalua una clasificacidn diagndstica para
desordenes de la clasificacidn temporomandibular, actual-
mente, wsada para dolor orofacial y desdrdenes temporo-
mandibulares clinicos de la Universidad de Washington. EIl
zistema clasificatorio designado incluye ambos desdrdenes
muscular v articular vy permite miltiples clasificaciones

de pacientes con mas de un desorden.

De interdés especial, el estudio se murmura la aplicacidn
dalsistema clasificatorio v los criterios operacionales
datan de un gran estudio epidemioldgico basado en la
comunidad de desdrdenes temporomandibulares en un  gran
nuamero de inscritos sanos (350.000 inscritos) manteniendo
una organizacidn. El estudio popular incluye personas

asintomaticas vy personas con dolor de la disfuncion
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temporomandibular identificados en la comunidad, asi como
casos clinicos referidos para tratamientos de desdrdenes

temporo mandibulares.

Criterios que se desarrollan para la decisidn

LUna revisidn para la literatura revela muchos intentos
para clasificar los desdrdenes temporomandibulares mas
vdescripciones de clinicos basados en la poblacidn sobre
sistemas diversos de clasificacidn. La mayoria que cita-
ron esquemas clasificatorios para desdrdenes temporoman-
dibulares fueron propuestos por Eversule Machado y Bell.

Ambos son similares al sistema Farrar 's.

Otros proveen sistemas clasificatorios similares, pero
pocos  sobre degeneramientos internos de la articulacidn
con  solamente wuna categoria para disfuncidn muscular.
Focos suministran criterios clinicos discretos para la
clasificacidn requerida, para la formulacidn de diagnds-—
ticos clinicos trabajados reproducibles para otros. Una
reciente adicidn promete a la lista de clasificaciones,
es esto ideado por la Academia Americana de Desdrdenes
Craneomandibulares, cominmente usado por las universida—
des de Washington ha evolucionado de una revision progre-
siva de la literatura cientifica y la experiencia del
equipo  investigador presente en pacientes evaluados vy
tratados con dolor orofacial crdnico y desdrdenes tempo-

romandibulares. Esto manejado por una serie de criterios
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decisivos con respecto a hallazgos o sintomas que puaden

@star presentes para un diagndstico especifico.

El sistema de clasificacidn permite diagndsticos malti-
ples una necesidad clinica cuando los criterios operacio-
nales identifican mas de un diagndstico, los suficientes
diagndsticos miltiples son asignados a la cantidad de
sintomas iniciales del paciente. Usar cominmente diagnds-
ticos en desdrdenes musculoesquléticos es sensato y comun
en muchas Areas de la practica medica y dental. Hallados
esencialmente para un diagnéstico especifico se distin-
guen de otros signos vy sintomas no especificos para un

desorden en particular.

Usando el sistema de clasificacidn nosotros hacemos
muchos intentos para identificacion de criterios especi-—
ficos decisivos para cada uno de los diagndsticos. Entre
varios diagnésticos, sin embargo, presentaciones clinicas
son suficientemente similares para hacer imposible un
desarrollo critico exhaustivo. For lo tanto, solamente
estos  criterios son  requeridos para cada uno de los
diagnésticos, pero estos no se incluyen en &1 analisis
del sistema de decisidn de criterios clinicos como se

presenta aca.

Estudios futuros, pueden permitir transparencia en algu-
nos de esos criterios opcionales comunes dentro de los

criterios de decisidn "requeridos" asi como cambios en
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alguno de los criterios de la decisidn "requerida". La
lista de diagndsticos es exhaustiva para permitir aplica-
ciones generales y pruebas para validaciones v modifica-

ciones.

Métodos

Continuacidn daremos la cantidad de poblacidn vy resulta-

dos del estudio.

Foblacidn de estudio: Un rango de edad simple v estrati-
ficado de 1265 inscritos fueron cubiertos para dolor DTM
ocurrido sin que pasara seis meses, usando un  cuestiona-
rio por correo con seguimiento telefdnico. Dos grupos de
sujetos fueron identificados del 1016 (80.3%4 del valor de
respuesta) respondieron: comunidad control (coco), defi-
nida como las que no respondieron al dolor de los DTM vy
los casos en la comunidad (coca), definida esta como los
gque reportaban dolor de los DTM en los seis meses previos

pero no comanmente buscaron tratamiento a la ATM.

L.os casos en la comunidad a los controles fueron compara-—
dos con una serie consecutiva de casos clinicos (CLOCA),
definido con inscritos buscando tratamiento al HMO  para
DTM cada sujeto llend el cuestionario completamente «on
sintomas de la DTM. estado de salva general, otros rela-
tos de dolor, estado sicolégico, conducta y resultado

social .«
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Todos los CLCA vy COCA v un rango simple de cerca de la
tercera parte de los COCO, fueron seleccionados para el
campo personal entrevistado y examinados clinicos. Estos
campos examinados fueron conducidos por un equipo alta-
mente calibrado y entrenado de examinadores higienistas
dentales quienes seriamente han sido avaluados y hallados
de aceptables a excelentes antes del inicio del campo de
los examinados y entrevistados. Los porcentajes de las
respuestas para los promedios de entrevistados, examina-
dos fue de un B64L para los tres grupos; los datos del
examen necesarios para aplicar coriterios diagndsticos

siendo disponibles para 209 COCO, 120 COCA y 247 CLCA.

Criterios aplicados a la poblacidn:El sistema de decisidn
es suministrado para tres niveles severos de desdrdenes
musculares bdsicos vy varios tipos de desdrdenes intracap-
sulares que incluian estos al disco (por ejemplo, desor-
den interno) vy superficies articuladas de la articulacidn
y de la fosa (por ejemplo, enfermedad articular degenera—

tiva) .

L.as pruebas usadas clinicamente y validadas para los
criterios clinicos, para cada uno de los comunes DTM,
fueron operacionalmente definidos en términos de medidas
clinicas incluidos en los datos del examen basico. Inclu-
vendo diagndsticos comunes: desdrdenes musculares, dafios
internos, enfermedad articular degenerativa sintomatica vy

torcedura).

“ BAT



Casi todos los criterios clinicos para estos desdrdenes
pueden ser colocados dentro de mediadas clinicas usando

variables de su propio estudio epidemioldgico.

l.os datos para casos clinicos en los casos de la comuni-
dad v casos control fueron analizados su propio operacio-
nalmente definido sistema diagnostico. A cada uno de los
sujetos se le aplicaron todos los diagndsticos. (Nosotros
no ofreciﬁos datos sobre desdrdenes raros o poco frecuen-

tes de la poblacidn de estudio).

Solamente los criterios de decisidn clinico basados sobre
examenes v entrevistas fueron aplicados desde radiogra-
fias vy otras modalidades de imagenes no fueron disponi-

hles para los casos de la comunidad y control.

Un criterio esencial calificado para DTM fue dolor facial
o mandibulari por definicidn, todos los CLCA y los COCA
encontraron este criterio para DTM vy para los controles

MO

FResul tados:Aplicando su  propio criterio de decisidn
sugiere un fuerte componente muscular en la mayoria de

pacientes con demanda de DTM.

Usando un criterio de decisidn al 40.5%4 de los casos

clinicos vy al 49.2% de los casos de la comunidad fueron
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diagnosticados con NIALGIA I. Wialgia 11 fue diagnostica—
do cen 48.2% de los CLCA v un 28.3% de los COCAy global-
mente, la cantidad de sujetos con dolor v dolor a la
palpacidn muscular, cerca de la mitad (N=159) recibid un
diagndstico de Milagia I y cerca de la mitad (N=153)
Milagia II. El numero de CLCA con Milagia I o Milagia II

totalizaron 88.7%4 comparados con el 77.5% de los COCA.

l.os criterios de decisidn para asignar los diagndsticos
MFD fueron mas restrictivos que ese de estudios previos
desata disfuncidn mandibular estd no definido como un
componente de Milagia. En todos 46.6% de los CLCA y 29.2%4
de los COCA tuvo MFD.. algo por debajo que estd reportado
por otro lado, usando una versidn anterior de este esque-

ma clasificatorio.

L.a cantidad de todos los casos dieron un diagndstico de
Milagia. De los misculos masticatorios, la mitad (48,1%)
recibid un diagndstico de MFD. La comunidad no control
fueron diagnosticadas con Milagia I, Milagia Il o MFD, a
causa de un dolor reciente fueron requeridos para estos

diagnosticos.

Analizando los datos del estudio para determinar el
porcentaje de casos hallados los criterios para disfun-
cidn  interna I (desplazamiento del disco con reduccidn)
mostrd que el 29,1% de los CLCA 24.2% de los COCA y 1E.9%

de los controles recibieron este diagndstico.
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Este hallazgo requirid de disfuncidn interna 111 (despla-
#2a tres suietos del disco sin reduccion aguda) incluyendo
solamente tres sujetos (2 CLCA vy un COCA), un numero
también pequerno permitid un andlisis util. Solamente dos
sujetos, ambos en el grupo CLCA fueron diagnosticados

como que tenian esguince de DTM.

l.a prevalencia del DJD sintomatica fue 20.6% para CLCA v
5% para COCA; ninguno de los controles recibid este
diagndstico. Tanto un diagndstico del DJD sintomatico, el
criterio incluyd autoreporte de dolor sin  palpacidn vy
funcidn a causa de este estudio fue hecho un campo basado
en un estudio epidemioldgico, nosotros no usamos pruebas
diagnésticas invasivas. Nosotros solamente usamos los
criterios de examen clinico para establecer diagndsticos.
lLos datos también fueron analizados para determinar la
frecuencia de diagndsticos miltiples desde el sistema
clasificatorio fueron propuestos para permitir tales
circunstancias. Un total de 95 de los CLCA (38.5%) vy de
los COCA (24.2%4) recibieron diagndsticos miltiples. La
mayor frecuencia de combinaciones de diagndsticos fueron
ID~I acompafiado por mialgia (N® 3I7) ID-I acomparado por
MFD (N228) v MFd combinado con DJD (N2 21), representando
respectivamente cerca del 304, 23% y 1774 de estos que

recibiran diagndsticos midltiples.
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L.a cantidad de gente con diagndsticos madltiples, 23 (CLCA
tuve  tres diagndsticos comunes mientras solo uno de los

COCA tuvo tres diagndsticos.

Niscusidn: Esta tuve tres objetivos especificos:
L.Comunicar un amplio juego de criterios de decisidn
medibles para la clasificacidn de DTM basados sobre

¥periencias clinicas extensas.

2.Aplicar estos criterios de decisidn a una serie de
datos clinicos que emerjan de un estudio basado en una
poblacidn con signos y sintomas de DTM originados del

usn del sistema.

El estudio tuvo algunas limitaciones a causa de qgue no
fueron tomadas las radiografias. Fero en un estudio
epidemioldgico no exclusivamente limitado al estudio de
casns clinicos, nosotros no podemos justificar la exposi-
cidn de pacientes a la radiacidn ionizante solo para
propéositos de este estudio. Similarmente otros procedi-
mientos diagnédsticos invasivos o costosos, tales como

artrogramas, artroscopias y MRI fueron excluidos.

Determinando la extensidn a tales criterios clinicos solo
pueden ser usados para establecer diagndsticos clinicos
relacionados siendo un objetivo principal. Otros quieren
también intentar determinar el valor de los criterios de

diagndstico clinico versus herramientas diagndsticas mas
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sofisticadas vy costosas que en €l mismo Ccaso  requieren
técnicas invasivas. Estos estudios indicaron gue la
mayoria de diagnédsticos comunes pueden ser hechos real-—

mente sin usar técnicas de imagen.

Sus propios resultados sugieren una consistencia clinica
con patrones escaldn por escaldn en prevalencia la mayo-
ria especifica para DTM de los casos clinicos para los
casoms de la comunidad y la comunidad control. Estos
patrones revelaron estos subtipos diagnosticados de DTM
requerian tratamiento es mas comian entre casos clinicos y
personas sintomaticas que no buscaron tratamiento y menor
prevalancia entre controles solamente 7.7% de los casos
clinicos no recibieron un diagndstico usando estos crite-
rios comparando con 18.3%4 de COCA y 85.6% de COCO. Los
porcentajes especificos para 155 diagndsticos no difieren

sustancialmente entre el CLCA y COCA.

El MFD puede ser diagnosticado en cerca de tres no refe-—
ridos a tratamiento. Diagndsticos simples y dobles ocu-
rren igualmente en los casos clinicos referidos para
tratamientos vy casos de la comunidad no referidos para
tratamiento. Esto sugiere que los hallazgos clinicos
puedan  ser producto de un diagnodstico de DTM no necesa-

riamente lleven a los sujetos a buscar tratamiento.

El  criterio usado para establecer los resultados de los

diagnésticos en solamente el 14.4% de los controles
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recibieron wn diagndstico positivo, con  todas mas  un
diagndstico siendo ID-I (clicking en la articulacidn).
En CLCA, porcentaje de disfuncidn interna son generalmen—
te comparables con encuentros de otros estudios, pero
quizd el criterio requerido para reduccidn en  rango de
movimiento en ID III - agudo fueron también estrictos.
Analisis actuales pueden determinar esta posibilidad.
Ademas de interés es la consistencia de porcentajes gran-—
des de la mavoria de diagnodsticos significantes en el
CLCA vy un porcentaje alto de diagndsticos positivos en
las categorias poco rigurnsas de COCA. El bajo porcentaje
de diagnédsticos en el grupo control sugiere que los
criterios de seleccidn adecuadamente protegen contra e1
errar comin de sobre-diagnéstico de DTM. Los requerimien—
tos para dolor como un sintoma de desordenes musculares y
para reporte de dolor sobre palpacidén vy funcidn con
enfermedad articular degenerativa puede ser @l mas impor-—
tante factor en proteger contra e1 sobre-diagnéstico,
para estos criterios no detectar remodelado articular

asintomatico.

Esas radiografias no fueron disponibles, al ndmero de
diagnésticos positivos par DJD fueron probablemente bajos
gque si las técnicas de imagen de la articulacidn hallan
sido usadas. Estableciendo uwun diagndstico usando el
criterio, como en ID-1 para COCA pueden no ser tomadas

como implicando una necesidad para tratamiento.
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El ndmero de casos diagnosticados como mialgia o MFD

estda de acuerdo con otros estudios y sugiere que el
criterio es razonable vy similar v no permita sobre-
diagndsticos para contrastar, otros esquemas diagndsticos
atribuyen gran significancia a desordenes intracapsula-—

Fes.

Con consideraciones para causar la medida de la apertura
vertical de rango de movimiento, nosotros recomendamos en
usar una medida de apertura absoluta cuando determinan
clasificacidn de desordenes para hombres como mujefes,
sin embargo el rango de apertura es significativamente
menor en mujeres vy pueden contar para variadas clasifica-

ciones.

En  conjunto, el uso de los sistemas de clasificacidn vy
los criterios asociados permitieron el asignamiento
discreto de la mayoria de los casos, con solamente un
numero moderado recibiendo diagndsticos midltiples. 8i  al
criterio fuera también general, el numero de diagndsticos

miltiples puede tener un indudable aumento.

Bi los criterios fueran excesivamente estrictos, al
namero de diagndsticos pudiera ser también pequefio siendo
util . Nosotros necesitabamos un analisis para evaluar mas
plenamente la sensibilidad y especialidad de los propues-

tos criterios de clasificacidn.
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SBumarior: La presente clasificacidn puede servir como guia
tde trabajo para distinguir la categoria de diagndstico de
DTM, esta clasificacidn requiere otra validacidn contra
hallazgos de estudios prospectivos. La continuacidn

longitudinal estd actualmente insuficiente en el camino.

Fespecificamente, estas guias pueden ser comparados con
otros sistemas de clasificaciones disponibles v pruebas
disponibles y pruebas clinicas para confirmar estos
diagndsticos requeriran estudio de imdgenes o de labora-

torio.

Estas guias pueden indudablemnte ser modificadas como
criterios confirmados o rechazados.Frecuentemente, estos
criterios de decisidn clinica son basados para asignar
diagndsticos especificos para pacientes con problemas
variados y para clasificar las categorias diagndsticas en

investigaciones clinicas

Resumen: Uno de los primeros en permitir diagndsticos
miltiples. El nuevo esquema clacificatorio para DTM
ofrecemos wna guia para clinicos para conducir estos a
estudios en el campo clinico. El esquema fue aplicado a

una poblacidn con DTM, con sujetos control.
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DECISION CLINICA E INCLUSION DE CRITERIOS PARA

CATEGORIZACION DE DIAGNOSTICOS DE DTM

Debe tenerse en cuenta que para cada diagndstico de DTM
e veran los criterios operacionales o diagndédsticos
requeridos v la seleccidn opcional para los criterios de

decisidn en los DTM.

1.MIALGIA TIFO I. SINTOMAS FARA LOS MUSCULODS MASTICADORES

LEVE

l.os diagndsticos requeridos son:

a) Reporte de dolor orofacial

b) Dolor a la palpacion muscular en dos o mas masculos
(temporal, masetero, tenddn del temporal, suprahioideos,
@stilohioideos, pterigoideo lateral) con dolor a Ia
palpacidn muscular de dos o mas, sobre uwuna escala de
severidad de cero a tres (0 a 3) v no mads que en un  sdlo

musculo.

Estos hallazgos pueden ser presentados con diagnédsticos.
a) Dolor en misculos de la cara.
k) Sensacidn de tensidn o estiramiento en musculos

faciales

~41-



ciDolor o fatiga en mldsculos faciales durante la funcidn.

d)Sintomas en los oidos, tinitus, vértigo, etc.

2.MIALGIA TIFO II. BINTOMAS EN LOS MUSCULOS MASTICADORES

DE MODERADO A SEVERO

L.os diagndsticos requeridos sons

a) Reporte de dolor aorofacial.

) Dolor & la palpacidn muscular en dos o mas lugares
musculares, localizados cerca en un porcentaje de dos
o mas sobre una escala de 0 a 3.

Ll.a seleccidn opcional de criterios muestra algunos cerca-

Nnos .

HWDISFUNCION CON DOLOR MIOFACIAL. DOLOR MUSCULAR CON

DISFUNCION MANDIBULAR

L.os criterios operacionales son:

a)

b)

La
@)
b)
€]

d)

Mialgia I o Il superior
Apertura mandibular inasistida de menos de 40 mm. Yy
apertura mandibular asistida, de 4 o mas milimetros

mayor a la apertura inasistida.

seleccidn de criterios para su diagnoéstico se basa en:
L.os mismos hallazgos que en la mialgia

Sensacidn de variabilidad en la mordida.

Desviacidn del sitio afectado durante la apertura.
Fatrones de dolor variables (por la mafana/por la

tarde)
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4.DISFUNCION INTERNA TIFO I. DESFLAZAMIENTO DEL DISCO CON

REDUCCION

Los criterios operacionales son:

a)Clicking en la ATM durante el rango de movimiento
mandibular.

B)Clicking en  la ATM durante lateralidad o protrusidn
excursiva.

c)Cierre normal con o sin clicking.

Los hallazgos se basan en:

a)Desviacidn mandibular durante la apertura £on
correccidn subsecusnte después del ruido.

b)Dolor leve ocasional en la articulacidn, durante
movimientos mandibulares.

c)Clicking reciproco durante movimientos mandibulares.

S.DISFUNCION INTERNA TIPO II. DESFLAZAMIENTO DEL DISCO

CON REDUCCION Y CAFTURA EFISODICA

Los criterios operacionales son los mismos que para la
disfuncidn interna tipo I, con periodos de recaptura

durante la apertura.

l.os criterios de decisidn se basan en lo mismo gue para
la disfuncidn interna tipo I, con desviacidn durante la
apertura y limitacidn del grado de apertura mandibular a

EZ5 mm. o menos durante la recaptura y antes del clicking.

—43—



&.DISFUNCION INTERNA TIFO IIl. DESFPLAZAMIENTO DEL DISCO

SIN REDUCCION

Los criterios operacionales sond

a)Apertura mandibular inasistida menor a 35 mm.

D)Apertura mandibular sin asistencia incrementada por
S omm. O menor a la apertura inasistida.

c)Historia de reduccidn anterior en apertura.

d)8Se clasifica como aguda si hubo historia anterior de
clicking, desapariciéon de clicking vy decrecimiento
posterior que coincide con apertura.

e)fe clasifica como cronica cuando no hay distincidn de

criterios pero requiere imagenologia.

Estos hallazgos pueden ser presentados con diagndsticos:

a)Desviacidn no corregida durante el rango de movimientos
mandibulares.

Bb)Deolor en la articulacidn con rango de movimientos
mandibulares maximos o apertura asistida.

ci)Dolor a la palpacidn en la articulacidn.

d)Crepitacidn SLAVE en la articulacidn durante
movimientos mandibulares.

e)Contactos oclusales fuertes sobre el lado afectado.

f)Fara la disfuncidn crédnica los mismos hallazgos gue

para la disfuncidn interna tipo III aguda.
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7.CAFPSULITIS Y SINOVITIS

Los criterios operacionales son:
a)Dolor en la articulacidn durante la palpacidn.
b)Dolor de la articulacidn durante la funcidn.

ci)Dolor en la articulacidn durante apertura asistida.

Fodemos encontrar estos hallazgos:

a)Dolor en la articulacidn v dolor en el oido.

8.RELATO DE TRAUMA FUERTE A SEVERO

L.os criterios operacionales sont

a)l.os mismos que para la capsulitis.

b)Historia de traumas recientes procedentes del dolor.
c)Dolor en movimientos excursivos derechos o izquierdos,

o dolor en movimientos de protrusidn y retrusidn.

Los hallazgos que observamos son iguales a los de la
capsulitis ademds de:

a)Inflamacidn articular,

b Desviacion de la apertura mandibular.

c)Decrecimiento del rango de movimientos mandibulares,

secundario al dolor.

?.PERFORACION DEL LIGAMENTO FOSTERIOR DEL DISCO

l.os criterios operacionales clinicos no son distintos.
Los hallazgos qgque observamos son:

a)Clicking en apertura.
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b)Dolor al tiempo del clicking.

ciCrepitacidn suave.

d)Dolor articular durante la funcidn.

@)la articulacidn recaptura el disco durante la apertura

0 el cierre.

10.ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA, ARTRITIS, ARTROBIH

CON ARTRALGIA

Los diagnodsticos requeridos o criterios operacionales son
los mismos que para la capsulitis y hay ausencia de
pruebas positivas de laboratorio, para enfermedad vascu-

lar del colageno.

l.os hallazgos que se pueden presentar con el diagnostico

SOM &

a)Desviacidn durante el rango de movimientos mandibula-—
FES.

b)Dolor de la articulacidn sin funcidn.

cIMordida abierta anterior yv/o en 21 lado no afectado.

d)Reduccidn en los rangos de movimientos mandibulares.

e)Evidencia radiografica de cambios articulares.

fiCrepitacidn suave.

11.ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA. ARTRITIS, ARTROSIS

SIN ARTRALGIA, DE ORIGEN TRAUMATICO O IDIOPATICO

L.os diagndsticos requeridos son iguales que los de la

enfermedad articular degenerativa, artrosis con artralgia
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excepto sin dolor en la articulacidn durante la palpa—

cidn, funcidn o excursidn.

Ll.os hallazgos son iguales gue en la enfermedad articular
degenerativa con artralgia, excepto que no hay dolor sin

funcidn.

12.ENFERMEDAD VASCULAR DEL COLAGENOD

Los criterios operacionales son iguales que para la

capsulitis ademds de:

a)Fruebas positivas de laboratorio para enfermedad del
sistema inmune o presencia de criterios clinicos
requeridos para hacer un diagndstico de enfermedad del

colageno.

Los hallazgos son:

a)Mordida abierta anterior

B)Inflamacidn articular

c)Cambios radiograficos

d)Reduccidn en el rango de los movimientos mandibulares.
2)Crepitacidn durante los movimientos mandibulares.
fi8ignos sistémicos y periféricos de la enfermedad

vascular del colageno.



ANEXO

CUESTIONARIO E HISTORIA CLINICA
For favor lea cada pregunta v responda correctamente.
19 AChHmMo considera su estado de salud en general?

Excelente, muy buena, buena, regular, mala.

20 sCoOmMo considera que es su salud oral?

Excelente, muy buena, buena, regular, mala.

39 fHa tenido dolor en la cara, sien, alrededor del oido
o dentro de é1 en el mes pasado?
84 No
40  Si no tuvo dolor en el mes pasado pase a la pregunta
14.
5i tuvo dolor:
4A. {Hace cudantos afos le comenzd el dolor facial
por primera vez?
Si hace un afRo 0o mas, pase a la pregunta 5.

5i hace menos de un afin, codifiquelo como QO.
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4. LCuantos meses hace gue tuvo dolor facial por

primera vez?

LEs su dolor facial: persistente, recurrente, o fue

problema de una sola vez?

idHa iddo al médico, odontdlogo quiropractico uw otro

profesional de la salud, para su dolor facial?

dTiene ruido articular cuando esta en apertura bucal,

cierre o masticando?

JHace su mandibula ruido de crujido o rechinamiento

cuando la abre, cierra o cuando mastica®

8A. iHa sabido o le han dicho que durante la noche
rechina o aprieta los dientes (bruxa su manddibu-
la)®™

BB, dDurante el dia, rechina los dientes?

8C. (Siente dolor o sensibilidad en la mandibula
cuando se levanta por la mafana?

8D. ¢éHa tenido zumbido o ruido en los oidog™

8E . LHa cambiado su mordida habitual?

STiene artritis reumatoidea, lupus o cualguier otra

enfermedad sistémica?

SHa tenido o tiene la articulacidn inflamada o doloro

sa en apertura o en reposo?



kJ
io

dHa tenido una lesidn o herida reciente en la cara o

articulacidn?

dHa  tenido dolor mandibular antes de la lesidn o

herida?

SHa tenido durante los dltimos &6 meses dolores de

cabeza y migrafas?

dFresenta limitacidn para realizar movimientos mandi-—

bulares?

SEN 2l dltimo mes cuanto ha estado estresado vy por

CuLié?
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CONCLUSIONES

1. Durante el desempefro de nuestra profesidn observamos
en una mavor escala las madltiples implicaciones de la ATM
ante desarmonias oclusales crdnicas vy agudas. debido a
@sta agran intimidad entre restauracidn y rehabilitacidn
de wun paciente y su consecuente impacto articular es
necesario  preveer cualquier iatrogenia siendo muy cons-
cientes de la labor gue realizamos como entes encargados

de la preservacidn estomatognatica del paciente.

2« Siendo la ATM el punto mas receptivo de los traumas a
nivel oclusal, es importante conocer no solo los diagnds-—
ticos concernientes sino también la multiopcionalidad en

cuanto a tratamientos viables a realizar.

3. Bon importantes los datos de la anamnesis en el enfo-
que certero de los diagndsticos; pero estos siempre estan

sometidos a nuevas evaluaciones investigativas.
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