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GLOSARIO

AJUSTE DE BENNETT: regulacion de las guias mecanicas del articulador (pilares condilares del
lado de no trabajo que permiten el desplazamiento lateral del eje intercondilar, que equivale al
movimiento de Bennett en paciente.

AJUSTE OCLUSAL: remodelado de las superficies oclusales de los dientes para crear autas de
forma y contacto dentarios que sean aceptables para los tejidos de sostén de los dientes y el
sistema neuromuscular.

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE: desgaste de las areas oclusales para eliminar interferencias
cuspideas distribuyendo las fuerzas y aplicandolas en forma axial a los dientes.

ANALISIS OCLUSAL: el examen de la oclusidn y articulacion de los dientes y evaluacion de los
trastornos funcionales desérdenes funcionales del sistema masticatorio.

ANGULO DE BENNETT: el angulo (proyeccion horizontal) entre un plano sagital y la trayectoria del
condilo de lado de no trabajo recorrido durante el movimiento lateral hacia un lado.

AREA DEL MOVIMIENTO: plano o superficie producido por una seccion vertical u horizontal en el
espacio del movimiento de la mandibula.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: unién mandibular, unién entre la mandibula y el
craneo. Esta compuesta por el condilo mandibular y la fosa glenocidea del hueso temporal. Un disco
articular se interpone entre estas dos entidades 6seas, dando como resultado dos cavidades: una
superior y otra inferior, dentro de la capsula articular. La traslacién de la mandibula ocurre en la
cavidad superior, mientras que en la inferior ocurre en bisagra. La articulacion es par, derecha e
izquierda y cada una puede actuar como un eje de rotacion vertical para la opuesta, durante los
movimientos de lateralidad cada una puede limitar la cantidad de movimiento de |a otra.

BRUXISMO: frotamiento y apretamiento dentario, cuando se mastica o deglute. El apretamiento
involucra una contraccion muscular isométrica.

CAPSULA ARTICULAR: cépsula en la cual esta encerrada la articulacién temporomandibular, esta
capsula esta insertada a los bordes de las superficies articulares de la fosa mandibular y al cuello
del condilo.

CENTRICA: un adjetivo que deberia ser usado como nombre (ver oclusion de relacion céntrica).

CENTRO DE ROTACION: punto o linea alrededor del cual todos los demas puntos de un cuerpo
se mueven.

CHASQUIDO: ruidos rasposos de superficies rugosas de la articulacion temporomandibular al
frotarse una contra otra.

CONDILO: es la porcién de la mandibula que se articula con el craneo, alrededor de la cual se
produce el movimiento. Visto desde delante, tiene una proyeccion medial y otra lateral que se
denominan polos. El polo medial es, en general, mas prominente que el lateral. La longitud medio
lateral total del condilo es de 15 a 20 mm y la anchura antero posteriormente entre 8 y 10 mm. La
superficies de la articulacién real del condilo se extiende hacia delante y hacia atras hasta la cara



superior de este. La superficie de la articulacion del condilo es muy convexa en sentido antero
posterior y sélo presenta una leve convexidad en sentido medio lateral.

CONTACTO DEL LADO DE TRABAJO: contacto dentario del lado activo durante el movimiento
lateral. Se produce entre cluspides soportadas y planos inclinados interiores de cuspides no
soportables.

CONTACTO DEL LADO DE BALANZA: contacto entre los dientes superiores e inferiores durante
el movimiento hacia un lado del maxilar inferior.

CONTACTO OCLUSAL PRIMORDIAL (O PRIMARIO): contacto oclusal en PIM entre dientes
antagonistas que mejor carga axialmente los dientes. Normalmente, es entre la punta de las
clspide vestibular inferior y la fosa superior, los rebordes marginales o el area del asiento
cuspideo.

CREPITACION: golpe seco que se percibe en los movimientos mandibulares a nivel de la
articulacion temporomandibular, y se cree que es signo de perforacion o rotura del disco articular.

DESARMONIA OCLUSAL: una forma oclusal y/o una relacién intermaxilar fuera de armonia con el
patron individual del movimiento. Interferencias cuspideas y otras desarmonias oclusales pueden
conducir a trastornos funcionales del sistema masticatorio.

DESARREGLO INTERNO: falta de armonia entre los tejidos que forman la articulacion
temporomandibular. Se dice cuando el menisco articular esta fuera de su posicion anatémica y
fisiolégica dentro de la cavidad glenoidea y con respecto al condilo.

DESOCLUSION: el acto de apartarse o separarse las superficies oclusales del contacto de dientes
opuestos. Opuesto a oclusién. La desoclusion fisiolégica es una separacién comun de los dientes
durante los movimientos mandibulares. En intentos de rechinamientos, el acto de desoclusion
puede darse por los dientes anteriores y por los condilos.

DESORDEN FUNCIONAL: cambios patolégicos en el parodonto, articulaciones
temporomandibulares, musculos partes asociadas, causadas por trastornos funcionales.

DIMENSION VERTICAL: medicién en el plano frontal y sagital de la cara entre dos puntos
abiertamente escogidos que estén localizados convenientemente arriba y debajo de la boca, por Jo
general en la linea media facial.

DIMENSION VERTICAL DE LA OCLUSION: dimension vertical de la cara con los dientes
ocluyendo en la posicidn intercuspidea.

DIMENSION VERTICAL POSTURAL: Dimension vertical de la cara con la mandibula en su
posicion postural.

DISCO ARTICULAR: estructura compuesta por tejido fibroso de tal forma que se acomoda a la
configuracion del condilo y la concavidad de la fosa mandibular, y proporciona una funciéon de
desplazamiento uniforme.

DOLOR: sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo.

ELECTROMIOGRAFIA: registro de la actividad eléctrica de los musculos.



FACETA: érea de la superficie dentaria aplanada, desgastada y pulida por contacto con un dientes
antagonista; area abrasion y pulida en la estructura dentaria asociada al bruxismo. La faceta puede
ser un signo de diagnéstico del bruxismo.

FACETA DEL DESGASTE: abrasion. Plano brillante visible en la superficie oclusal e incisal de los
dientes.

FREMITO: vibraciones de un diente superior que pude ser sentidas por los dedos del odontdlogo al
hacer paciente un movimiento bruxante o al golpear los dientes en la PIM.

GNATOLOGIA: (McCollum y Stallard) ciencia que trata de la biologia del mecanismo masticatorio,
esto es, de su morfologia, anatomia, histologia, fisiologia, patologia y terapéutica del 6rgano oral,
especialmente de los maxilares y los dientes y las relaciones vitales de este érgano con el res del
cuerpo.

GNATOLOGIA: (Espinosa de la Sierra) es la ciencia que estudia el funcionamiento biomecanico del
sistema estomatognatico y de su terapéutica en el ser humano.

HUESO TEMPORAL: formato po la fosa mandibular céncava en la que se sitta el condilo y que
recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.

INDICE LATERAL: superficie de un diente superior que, al contacto de la punta de una cuspide
inferior durante un movimiento mandibular lateral bruxante, permitird que la mandibula se mueva
lateralmente sin interferencias. Para dientes normalmente relacionados, suele ser el reborde
marginal del diente o un plano (después del ajuste oclusal) paralelo al del reborde marginal.

INDICE PROTUSIVO: plano liso en un diente superior que, al contacto de la punta del al cuspide
inferior durante un movimiento mandibular lateral bruxante, permitira que la mandibula se mueva
lateralmente sin interferencias. Para dientes normalmente relacionados, suele ser el reborde
marginal del diente o un plano (después del ajuste oclusal) paralelo al del reborde marginal.

INFLAMACION: alteracién patolégica en una parte del organismo caracterizado por aumento del
calor, enrojecimiento, hinchazén y dolor.

INTERFERENCIA CENTRICA: contacto dentario que impide a una persona ubicar su mandibula en
una relacion céntrica coincidente con la PIM. Contacto dentario en el arco de cierre de bisagra
terminal que desvia la mandibula.

INTERFERENCIA LATERAL: contacto dentario durante un movimiento lateral que impide a la
mandibula llegar a su trayectoria de movimiento marginal.

INTERFERENCIA OCLUSAL: contacto dentario que desvia la mandibula de una trayectoria normal
de movimiento o cierre.

INTERFERENCIA PROTUSIVA: superficie dentaria que interfiere con el movimiento hacia delante
o de retorno de mandibula, con lo cual la fuerza a moverse a un lado o a separarse excesivamente.

INTERFERENCIA CUSPIDEA: contacto cuspideo que fuerza la mandibula a desviarse del patron
normal del movimiento. La extensién del movimiento normal puede también estar alterada.

LADO ACTIVO: lado de la denticién donde el condilo orbita en vez de rotar. Es el lado opuesto a
aquel que esta masticando.

LATEROTRUSION: movimiento del condilo de trabajo hacia fuera.



LUXACION: (sinémino, dislocacion): dislocacion del condilo o de los condilos por delante de la
eminencia articular su reposicién por parte del paciente es dificil.

MANDIBULA: Hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y constituye el esqueleto
facial inferior. No dispone de fijaciones Oseas al craneo. Esta suspendidas y unida al maxilar
mediante musculos y otros tejidos blandos, que le proporcionan la movilidad necesaria para su
funcidn con el maxilar. La parte superior de la mandibula consta del espacio alveolar y los dientes.
E! cuerpo de la mandibula se extiende en direccién posteroinferior para formar la rama ascendente.
Esta esta formada por una lamina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en forma de dos
apdfisis. La anterior es la coronides y la posterior el céndilo.

MAXIMA INTERCUSPIDACION: oclusion adquirida, habitual, de conveniencia. La posicién estatica
mas cerrada que asume la mandibula y que es determinada por la completa interdigitacion de los
dientes oponentes independientemente de la relacion céntrica mandibular.

MALOCLUSION: 1. Posicién dentaria anormal o relaciéon intermaxilar anormal (término
mofolégica). 2. Disarmonizacion oclusal (término funcional).

MEDIOTRUSION: movimiento del céndilo de descanso hacia abajo y adentro, es decir, hacia la
Jinea media.

MORDIDA CRUZADA: una oclusién invertida entre los incisivos superiores oponentes y los
inferirse o dientes posteriores. Se refiere principalmente a la denticién natural.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL: (sinénimo, mordida en tijera): una moloclusioén en la cual los
dientes laterales inferiores localizan por completo dento de los dientes superiores.

MOVIMIENTO DE BENNETT: desplazamiento total de la mandibula durante un movimiento lateral
de un solo lado.

MOVIMIENTO EXCURSIVO: todo movimiento de la mandibula desde o hacia su PIM. Puede hacia
un lado (lateral) hacia delante (protusivo) o ambos; y también retrusivo (hacia atras) si la PIM esta
por delante de la RC.

MOVIMIENTO LATERAL: movimiento de la mandibula hacia un lado.

MOVIMIENTO MANDIBULAR BURXANTE: movimiento excursivo mandibular con dientes en firme
contacto.

MOVIMIENTO PROTUSIVO: movimiento de la mandibula hacia delante.

OCLUSION: posicién del contacto (es decir estrictamente hablando, una relacién estética diente a
diente) sin embargo <oclusién> es por lo general usada como sinénimo con varios movimientos
contactantes y otras actividades funcionales del sistema masticatorio.

OCLUSION CENTRICA: definida por lo general como una intercuspidacion en la relacién terminal
de bisagra. Este término se emplea raramente en este texto.

OCLUSION DE MAXIMA INTERCUSPIDACION: oclusion adquirida, oclusion habitual. La
interdigitacién total de los dientes oponentes independientemente de la centricidad condilea. Si
esta oclusién ocurre cuando los céndilos estan en relacién céntrica, se definira como oclusion de
relacion céntrica.



OCLUSION DE RELACION CENTRICA: la interdigitacién total de los dientes, cuando los condilos
estan en relaciéon céntrica.

OCLUSION HABITUAL: mal llamada oclusién céntrica. Maxima intercuspidacion, adquirida de
conveniencia maloclusion.

PLANQ OCLUSAL: superficie imaginaria que se relaciona anatémica con el créaneo y tedricamente
toca los bordes incisales de los centrales superiores y las cuspides vestibulares del segundo molar
superior. Representa inclinacion oclusal de los dientes superiores.

PLATO SAGITAL: superficie imaginaria que divide a un cuerpo en dos partes, una derecha y otra
izquierda.

PLANO VERTICAL.: superficie imaginaria que divide a un cuerpo en 2 partes: una anterior y otra
posterior.

POSICION INTERCUSPIDEA: la relacién intermaxilar cuando se produce la intercuspidacion
después del cierre. Esta es habitualmente la posicion mas superior de la mandibula, en que
cuspides y surcos de la maxila y la mandibula se engranan apretadamente.

POSICION POSTURAL: (Sinénimo de posicién de descanso): la relacién entre la mandibula y la
maxila cuando los musculos masticadores presenta un tono normal y con el sujeto de pie o sentado
en posicion erguida.

POSICION RETRUSIVA: cualquier posicién de la mandibula durante el movimiento terminal de
bisagra.

PROTUSION: movimiento hacia delante de la mandibula. También, estado de estar protruido; una
posicién de la mandibula anterior a la posicion intercuspidea.

RELACION CENTRICA CLINICA MANDIBULAR: es la relacién més posterior, superior y media
que la mandibula guarda con respecto al craneo. Esta relacién subsiste durante una apertura
mandibular no mayor a 13 mm.

RELACION CENTRICA CONDILAR ANATOMICA: es la posicién mas anterior, superior y media
que los condilos guardan respecto a las cavidades glenoideas.

RETRUSION MANDIBULAR: movimiento de la mandibula hacia atras, especialmente posterior a la
posicién intercuspidea.

RETRUSION: movimiento mandibular hacia atras

ROTACION: giro alrededor de un eje, en el sistema masticatorio se da cuando la boca se abre y se
cierra.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO: la combinacién de todas las estructuras involucradas en las
capacidades funcionales con la boca.

SOBREMORDIDA HORIZONTAL: proyeccion de los dientes superiores anteriores y/o posteriores
de uno de los arcos, mas alla de sus antagonistas en una direccion horizontal, cuando los dientes
posteriores ocluyen.

TRAGUS: prominencia anterior al meato auditivo externo.



TRASLACION: movimiento en cada punto del objeto en movimiento simultaneamente tiene la
misma velocidad y direccion. En el sistema masticatorio se da cuando la mandibula se desplaza
de atras, adelante como ocurre en la protusion. Los dientes, lo condilos y las ramas se desplazan
en una misma direccién y en un mismo grado.

TRISMUS: contraccion crénica de fibras musculares.

SISTEMA MASTICATORIO: unidad funcional compuesta de dientes, musculos, pariodonto,
mandibulas, articulaciones temporomandibulares, ligamentos y tejidos blandos adheridos o
relacionados a la boca y a la mandibula, asi como nervios y vasos sanguineos.

SUBLUXACION: dislocaciéon menor de uno o ambos condilos; habitualmente corregida por el
mismo paciente.

ZONA BILAMINAR: tejido esponjoso que se encuentra situado en la parte posterior del condilo y
que sirve para proveer de nutrientes a la articulacion temporomandibular. Regiéon vascular del
ligamento posterior del mecanismo articular.



RESUMEN

Identificar la prevalencia de signos y sintomas de desérdenes temporomandibulares de los
pacientes que asistieron a consulta odontolégica en las clinicas del Colegio Odontolégico

Colombiano sede Santiago de Cali durante el periodo 2000 a 2003.

Se realiz6 un estudio retrospectivo revisando historias clinicas del segundo periodo de 2000 al
primer periodo de 2003, completamente diligenciadas y sustentadas del Colegio Odontolégico
Colombiano en pacientes de 14 a 60 afios. Se efectio un muestreo piloto con 320 historias
clinicas, posteriormente se adicionaron variables necesarias para complementar el estudio. La
muestra se calculd teniendo en cuenta la prevalencia establecida en el muestreo piloto y los datos
sobre enfermedades de la Articulacién temporomandibular y oclusién del ENSAB llI; se revisaron
340 historias clinicas. Los pasos para revisar historias clinicas fueron: 1. Verificar criterios de
inclusion, 2. Informacién general, 3. Habitos, 4. Examen fisico craneomandibular y 5. Diagnostico

craneomandibular. Con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

El dolor en los musculos de la masticacion se presentd en una proporcion de 1/340 (0.3%) hasta
8/340 (2.4%) personas segun el musculo afectado; 74/340 (21.8%)presentaron ruido articular,
64/340 (18.8%) clicking, 10/340 (3%) crepitacién, 10/340 (3%) pacientes con subluxacion, 25/340
(56.5%) desplazamiento anterior del disco, 19/340 (2.4%) bruxismo y se observé la mayor

prevalencia en ausencias dentarias con una proporcién de 290/340 (85.3%).

La prevalencia de signos y sintomas segun los datos obtenidos en las historias clinicas del Colegio

Odontolégico Colombiano sede Cali, es baja comparada con otros estudios realizados.



INTRODUCCION

Los desdrdenes temporomandibulares pertenecen a una subclasificacién de los desordenes
musculoesqueléticos, siendo este un termino colectivo que abarca diferentes condiciones clinicas
que involucran la musculatura masticatoria, articulaciéon temporomandibular (ATM) y/o estructuras

asociadas. (19,3).

La prevalencia especifica de los desordenes temporomandibulares (DTM) es dificil de determinar,
ya que existen multiples controversias tanto en la etiologia, diagnéstico como en la epidemiologia

de dichos desérdenes, por esto los datos obtenidos difieren entre un estudio y otro. (19,3,16,4,28).

Algunos factares etioldgicos contribuyentes son solo factores de riesgo, causas naturales o
respuestas casuales de practicas de la vida diaria; Por ejemplo la direccion optima de cuello y
columna producen alteraciones en los componentes neuromusculares, articulares e interdentales
del sistema masticatorio (14,17); otras causas atribuidas son: Maloclusiones, habitos y condicién
emocional (estrés, ansiedad) (13,29). En la investigacion realizada por Edward P. Allen vy
colaboradores en el 2001 (3) los pacientes adolescentes frecuentemente reportaron sintomas de
DTM y se observé a menudo habitos orales perjudiciales en este grupo de edad. La importancia de

este estudio fue la identificacion de efectos dafiinos potenciales de ciertos habitos.

Es importante precisar qué es signo y sintoma para la comprension de éste estudio. Se define
como signo tada manifestaciéon objetiva o fisica de una enfermedad, por el contrario un sintoma es

un trastorno, molestia 0 sensacion subjetiva de enfermedad.
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El examen clinico se ve influenciado por una variedad de sintomas que no solo se encuentran
circunscrito a la region orofacial, siendo asi que los DTM se caracterizan por cursar con un grupo
asintomatico muy variado y amplio como dolor, molestias, malestar, espasmos musculares en la
zona mandibular y sus proximidades (dolor facial y temporal), asi como dificultad con o sin
sensacion de ruido para masticar, deglutir y abrir la boca, siendo éste uno de los sintomas mas
frecuentes de los trastornos de la ATM reportandose en diferentes rangos de edad se pueden
presentar ciertas condiciones de tipo crénico como dolor orofacial no dento — relacionado,
igualmente las personas pueden sufrir de sintomas que nunca pueden estar asociados a dicha
condicién, dentro de las cuales se destacan: dolor de cabeza, dolor retroorbital, vértigo, tinitus,

apretamiento de los dientes, dolor del cuello, hombros y de espalda.

Debido a la imprecision de estos signos y sintomas, no se ha podido llegar a conocer la historia

natural de a enfermedad.

Ademas de los habitos se han encontrado relaciones directas entre signos y sintomas
temporomandibulares y auditivos, en un estudio realizado por Tuz Hh, Onder EM, Kisnisci RS, (27)
encontraron una relacion considerable de problemas auditivos tales como otalgia, tinitus, vértigo y
disminuciéon de la audicion con DTM en el diagndstico y tratamientos de los mismos; ademas de
hipoacusia (disminucion de la audicién), sensacion de oidos tapados, dolor en areas de la cara y

cuello.

Segun el doctor Fernando Jaén, existen cuatro teorias que tratan de explicar la relacién entre DTM
y trastornos auditivos: 1.Relacion entre el oido medio con la capsula articular y los ligamentos de la
articulacion. 2.Por la ubicacion de la fisura petrotimpéanica. 3. Relacién embrioldgica (segundo arco

branquial o cartilago de Meckel).4. Inervacién comun por medio del nervio auriculotemporal.
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En una revision de la literatura sobre el manejo de los DTM realizados por el Doctor Charles
McNeill reporta que aproximadamente el 75% de la poblacion tienen al menos un signo de
disfuncioén (ruido en la ATM, desviacién en la apertura y cierre) y aproximadamente el 33% tienen
al menos un sintoma de DTM (dolor orofacial y mandibular). Los signos y sintomas de los DTM
generalmente aumentan en frecuencia y severidad con la edad aproximadamente entre los 20 y 40
afios de edad, igualmente reportan un promedio aproximado de 4:1 de casos en mujeres.

Asociandose a dicho genero por presentar una mayor elasticidad articular en todo su organismo.

Como los DTM, no son una entidad de un solo signo o sintoma, por lo tanto no existe una “prueba
ideal” para el diagnostico de este proceso ,por esto es frecuente que muchos sujetos estén “mal
diagnosticados”, no obstante, siguiendo una rigurosa exploracién se puede llegar aun buen
resultado, por ello se propone realizar una detallada historia clinica (sin obviar detalles), la
exploracién con un examen fisico especifico, palpacidn, maniobras de provocacion como el test de
carga, incidiendo con estas a manifestaciones hasta ese momento asintomaticas, ademas de la
busqueda de signos y sintomas inflamatorios. Igualmente se debe realizar la auscultacion de la

ATM antes de la palpacion.

El propdsito de esta investigacion fue establecer la prevalencia de signos y sintomas de DTM en
los pacientes que asistieron a consulta odontoldgica en las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano sede Santiago de Cali y asi ajustar todo tipo de inconvenientes en el examen clinico y
debilidades en el formato de la historia clinica, fomentando procesos investigativos que evidencien

la forma en que los estudiantes estan aprendiendo a evaluar clinicamente cada paciente.

En Colombia en 1998 se realiz6 el tercer estudio del ENSAB (Estudio Nacional de Salud Bucal)
donde se evaluaron 22.647 personas y se tuvo en cuenta variables como edad, status
socioecondmico y sexo asociados con ruido articular, dolor en la ATM y musculos de la

masticacion, anomalias dentofaciales como apifiamiento, diastemas, sobremordida horizontal y
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vertical, mordida cruzada mordida abierta anterior y posterior. Los resultados fueron similares a
estudios epidemioldgicos de otros paises encontrando mayor prevalencia en mujeres que en

hombres, ademas de encontrar comportamientos similares en los grandes grupos de edad.

El Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali ofrece a personas de todos los estratos
socioeconémicos interesados en mejorar su salud oral, un tratamiento integral que va desde la
prevencion hasta la rehabilitacion total de su boca; asistiendo a consultas donde son atendidos por
residentes de pregrado, los cuales estan bajo la atencion y supervision de un docente y

especialistas cuando sea necesario.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

. Cudl es el sintoma cardinal que se presenta con mayor frecuencia en la clinica del Colegio

Odontoldgico Colombiano?

Segun decreto 2309 de octubre 15 de 2002, el prestador de servicios debe conocer las 10 primeras
causas de consulta externa; a partir del conocimiento de éstas causas el odontdlogo debe elaborar
manera de atencién correspondientes, en el Colegio Odontolégico Colombiano se desconocen las

causas de servicio general y hay ausencia de protocolos de atencion unificados.

1.2 JUSTIFICACION

Tanto para los estudiantes como para los docentes del Colegio Odontolégico Colombiano es
importante conocer e identificar cuales son los signos y sintomas que mas reportan los pacientes
que asisten a las clinicas de dicha instituciéon y que se encuentran consignados en la historia
clinica, afianzar mas los conocimientos de cual es su ubicacién, como se desarrolla cada uno de
ellos, como se pueden relacionar unos sintomas con otros y cual es la manera mas apropiada de
evaluarlos para poder llegar aun correcto diagnostico, reportes de articulos internacionales y el
Ensab Il de 1998 reportaron que los signos y sintomas mas frecuentes son dolor articular, ruido
articular, dolor en los musculos de la masticacion y desordenes auditivos y asi determinar cual es

la prevalencia de los signos y sintomas de dichos desordenes temporomandibulares.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de signos y sintomas de los desordenes temporomandibulares a partir
de los datos reportados en las historias clinicas de los pacientes que acuden a tratamiento que
acuden al Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali durante el periodo 2000 a

2003.

1.3.2 Objetivos especificos
« Establecer la edad, sexo, ocupacioén y habitos de los pacientes que han reportado signos y
sintomas relacionados con desordenes temporomandibulares atendidos en las clinicas del

Colegio Odontoldgico Colombiano sede Santiago de Cali.
« Realizar un poster didactico donde se ensefia el correcto diligenciamiento de la hoja de signos

y sintomas cardinales de la historia clinica del Colegio Odontolégico Colombianc sede Santiago

de Cali.
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2. MARCO TEORICO

2.1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

2.1.1 Anatomia

Localizacién: la articulacion temporomandibular se encuentra de forma simétrica a ambos lados
del macizo facial, delante de la entrada al conducto auditivo externo. Con la palpacién se puede
notar su movimiento. Hay dos; generalmente se mueven al mismo tiempo y con el mismo

movimiento.

Funcién: colabora con la boca en muchas de sus actividades y permite el movimiento de la
mandibula para la masticacion, fonacién, bostezo, aprension, defensa - agresion, y ademas tiene

otras funciones como la estética.’

2.1.2 Crecimiento

Crecimiento de la eminencia: al nacer, el componente temporal de la articulacién
temporomandibular humana es en esencia plano o poco profundo. Esta fase precoz del desarrolio
anatémico facilita las trayectorias horizontales de la mandibula durante el amamantamiento.
Entonces, la capacidad para realizar trayectorias horizontales perdura hasta cierto grado toda la
vida. A diferencia de casi todas las demas articulaciones diartriticas, la ATM presenta un grado
considerable de libertad de trastacion. En la apertura, el elemento condilar no sélo rota en relacion
con la estructura temporal equivalente, sino que se traslada hacia adelante y abajo. Durante los
primeros afos de vida, la variaciéon morfoldgica mas notable en la articulacién, excepto por los
cambios espectaculares de tamario, corresponde al desarrollo de la eminencia temporal. El hueso
temporal, en su porcidén anterior al condilo, desciende de manera progresiva en relacion con la

porcién posterior Al nacer, la superficie es, en términos practicos horizontal y dificilmente se nota
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una inclinacion. Cuando brota la denticion primaria, favoreciendo las primeros acciones
masticatorias enérgicas, dicha inclinacion se torna més pronunciada y ya presenta mas de 40% de
su alineacion adulta. Al momento del primer periodo transicional, cuando emergen los primeros
molares y los dientes anteriores, la inclinacién alcanza 70% de su valor adulto. Cuando comienza
la transicion premolar, se consigue 90% de la angulacion adulta; el cambio posnatal total alcanza

casi 40 grados.

La eminencia se encuentra cubierta por una capa delgada de cartilago secundario. Este deriva
divisiones celulares en la cubierta del tejido mesenquimatoso con diferenciacién subsecuente; en
consecuencia, es analogo al condilo. De esta manera, las areas de articulacion del hueso temporal,
y por tanto de la eminencia articular, son producto de la formacion ésea endocondral. En
comparacion, la regién posterior y anterior a ella esta sujeta a la formacién ésea intermembranosa

y de remodelacion.

Conforme la eminencia crece, mediante la formacién 6sea endocondral, su aspecto anterior se
agranda. Mientras tanto, la cavidad glenoidea se profundiza mas, y la tangente a la inclinaciéon
posterior cambia su orientacion hacia una postura méas vertical. Debido a la reubicacién
descendente de la porcién superior, la posicion vertical relativa del conducto también cambia. En el

adulto, el condilo y el conducto auditivo llegan a ocupar casi el mismo nivel horizontal.

Crecimiento condilar: Una de las funciones postnatales mas importantes de la ATM consiste en
producir la cantidad, direccion y sincronizacion de sus propias reacciones regionales de
crecimiento, en relacion con los cambios amplios y continuos en las Areas craneofaciales
contiguas. La mandibula que crece como un todo, depende de la remodelacion y la formacién ésea
membranosa para el volumen de sus sustancia. La contribucion endocondral del céndilo a la
magnitud real del tejido éseo nuevo producido es mucho menor. El crecimiento en cualquier parte

de la cera y el craneo se encuentra regulado de manera parcial en niveles regionales. Cuando los
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elementos a través del complejo craneofacial siguen ampliandose y remodelandose, las
contrapartes prosiguen de modo proporcional. Por ejemplo, si el amo superior desplaza y remodela
hacia abajo, la rama se alarga en direccion vertical para mover el cuerpo de igual manera. Cuando
brotan los molares, el cuerpo se alarga a medida que la rama se reubica hacia atras. Si la faringe
se ahonda més, la rama se ensancha. Todos estos y muchos ejemplos méas representan cambios
regionales locales y adaptaciones concomitantes. Para la mandibula, la situacion es tal que

cualquier cambio de cada componente semejante siempre incluye crecimiento condilar.

Un aspecto del crecimiento de la ATM consiste en expansiones interrelacionadas de sus diversos
elementos, ademas de las interrelaciones de desarrollo de las porciones faciales y craneales
condilo se agranda en concordancia con el disco y la cavidad glenoidea, tan pronto la eminencia
muestra desarrollo en la regién temporal. Estos cambios comprenden la formacion dsea
intrarnembranosa y endocondral, asi como las reinserciones continuas de los tejidos conectivos de
los ligamentos relacionados y la capsula. Al mismo tiempo la cavidad se amplia mediante
reubicacién por remodelacion anterior y desarrollo vertical de la eminencia. Simultaneamente, el
condilo se expande por crecimiento aposicional (y un poco intersticial). Los ligamentos capsulares y
el disco también se agrandan y crecen en las superficies 6seas con sitios nuevos de insercién. Con
estos cambios, el crecimiento prosigue de manera mas o menos comparable a la de otras
articulaciones corporales. Todas ellas crecen para alcanzar un tamafio mayor, ya sea las de la
rodilla, los dedos o las masticatarias; todas siguen funcionando conforme crecen y se desarrolian

luego del nacimiento.

El condilo se remodela y reubica sélo en direccién posterior, sin contribucion alguna al
alargamiento vertical. Realiza esto mediante una direccion selectiva de 1as divisiones aposicionales
de los precondroblastos. Al mismo tiempo toda la rama se remodela y reubica de igual manera, con
depdsito posterior y resorcion anterior. Por otra parte, si la rama creciera sélo en sentido vertical sin

alguna contribucion al ensanchamiento de la rama, el modo de crecimiento 6éseo endocondral
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dejaria un rastro de hueso nuevo con el ancho de un céndilo. El volumen de la rama que se alarga
en sentido vertical y del hueso cortical de la cabeza y el cuello condilares se forma por produccion
osea intramembranosa. Estos extremos de crecimiento horizontal y vertical en ocasiones presentan
mezclan intermedias infinitas; por ejemplo, cualquiera que sea la combinacion, el céndilo se
reubica progresivamente por divisiones celulares aposicionales diferenciacién en cartilago y

crecimiento endocondral expansivo.

Debido a la trayectoria considerable del crecimiento condilar, todas las estructuras contiguas
insertadas en el cuello del condilo y en otras partes, han de reubicarse en magnitudes
proporcionales. Los ligamentos capsulares rigidos y fuertes en su funcién de estabilizaciéon contra
la desarticulacion, se reubican por desinserciones y reinserciones continuas. Esta reubicacion
capsular puede efectuarse con velocidad considerable, pues el crecimiento condilar presenta
brotes de cuando en cuando. De hecho, el fenbmeno sigue un mecanismo biolégico muy complejo
a fin de proveer inserciones firmes y al mismo tiempo una interfaz cambiante, a menudo en una

superficie de resorcion del hueso cortical.

El desarrollo de la ATM ocupa un sitio particular entre las articulaciones en virtud de dos
circunstancias: reacciéon condilar direccional instantdnea y polifacética, asi como crecimiento
endocondral aposicional intracapsular. El condilo es muy especial, no tanto por las propiedades
biomecanicas vinculadas con los movimientos mandibulares y su traslacion durante el crecimiento,
como se cita a menudo y ni siquiera por su construccion bilateral, que en verdad no es mas notable

que la edificacion de por ejemplo, la articulacion atlanteoccipital.

Sin embargo, es peculiar en efecto la trayectoria considerable de crecimiento que la superficie
condilar ha de alcanzar, asi como la reorientacién continua e imperativa de los elementos
estabilizadores de esta articulaciéon. Esto contrasta con otras articulaciones donde la integridad y

estabilidad varian menos durante el crecimiento porque su sitio de proliferacion cartilaginosa se

30



presenta en laminas epifisiarias de crecimiento separadas. Estas se retiran del area de articulacion

y se localizan fuera de las inserciones proximales de las capsulas y los ligamentos.

El agrandamiento dimensional global de la mandibula, al incorporarse a un sistema comun de
crecimiento corporal general, se adapta de manera aproximada al patréon de crecimiento somatico
general conocido; acontece lo mismo con el crecimiento condilar. Sin embargo hay desacuerdos
fundamentales referentes al periodo de crecimiento répido. En tal sentido, este periodo es una

aceleracion temporal en la velocidad de crecimiento.

La mayoria de los autores reconoce un periodo de crecimiento condilar puberal rapido para la
mandibula masculina. Hay menos acuerdo sobre el proceso correspondiente en la mujer; la nocion
de que pudieran presentarse periodos multiples de crecimiento .rapido motiva severos
desacuerdos. Si se reduce a un tridngulo la compleja estructura bioldgica tridimensional de la
mandibula, con el punto condilién en parte superior, y génion junto con pogénion en la base, es
posible realizar calculos matematicos sencillos que sefalan la imposibilidad de que un salo patrén
expansivo cambie la forma a través del crecimiento somatico uniforme a lo largo de los tres lados
de ese triangulo al mismo tiempo. Ademas, los analisis bioldgicos de estudios longitudinales sobre
el crecimiento muestran que soélo el desarrollo de la profundidad mandibular, desde condilién hasta
pogonion, se relaciona de manera estrecha con la sincronia somatica general. Por supuesto, es de
esperar que asi sea, ya que esta dimensién se relaciona con la ubicaciéon del mentdn, y por lo
tanto, establece la profundidad faringea. En consecuencia, el desarrollo de la rama y el cuerpo
mandibulares por separado es, hasta cierto grado, un poco independiente de la sincronia global.
Tanto la rama como el cuerpa se vinculan con contrapartes distintas. E incluso para un elemento
como la rama, hay contrapartes anatomicas independientes para las dimensiones vertical,
horizontal y transversa. Es muy improbable que todas esas porciones, combinadas, puedan
representar un patrén general de crecimiento uniforme. El condilo, como “servidor de todos los

amos", habré de encontrar la manera de satisfacer a todos. La sincronia para cada uno pudiera ser
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diferente; pero, ademas, la magnitud y direccién del crecimiento pueden variar para la rama y el

cuerpo por separado.

Una de las posibilidades para ajustar las restricciones contradictorias aplicadas al crecimiento
condilar es la capacidad de cambiar la direccién del crecimiento. En vez de proseguir a lo largo de
una curva uniforme, el crecimiento condilar a menudo puede alterar un poco las direcciones, a fin
de satisfacer con eficacia las exigencias divergentes de desarrollo impuestas a los diferentes
elementos regionales de la mandibula. Por su fundamento tedrico, este postulado pudiera parecer

légico, pero en la practica es dificil apoyario.

A la fecha, el crecimiento condilar se representa como una contribucién dimensional a fa mandibula
que aumenta de tamario sin embargo, se afirma que el condilo puede ser una de las estructuras
iniciales que reaccionan ante las cambiantes circunstancias funcionales y del desarrollo mandibular
concomitantes. Aunque complejo en su relacion con estructuras contiguas y, al parecer peculiar en
el mecanismo para la produccion tisular, es légico considerar el crecimiento condilar en términos de
sincronia, cantidad y direccion. En esta fase del conocimiento y con la informacion disponible, la
remodelacién mandibular y el crecimiento condilar generales se perciben como hechos
encaminados en conjunto a alojar la denticién en desarrollo, para el ajuste ante los movimientos de
desplazamiento mandibular y, también, |a adaptaciéon a los cambios complejos de crecimiento que
se presentan en toda la cabeza. Este concepto es, en esencia, una elaboracion compleja del
concepto pristino de John Hunter sobre el crecimiento mandibular y, en teoria, los experimentos

subsecuentes de laboratorio con animales no lo modifican.

Para ajustarse a las circunstancias complejas que implica la expansion vertical de la fosa craneal
media contra la horizontal, se requieren adaptaciones horizontales y verticales progresivas en la
forma y posicion mandibulares, a fin de ubicar el arco inferior en yuxtaposicién correcta con el

superior. Entre otras, dichas complejidades serian la exposicion faringea y nasal, desplazamientos
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del paladar y el arco superior, ajuste de remodelacion del paladar y la estructura alveolar superior,
migracién de las denticiones primaria y permanente (de manera mas especifica el elemento de
migracion vertical), cambios angulares en base del craneo, desplazamiento etmomaxilar
secundario concomitante, asi corno rotaciones nasomaxilares primarias. Asi mismo, es preciso
considerar las variaciones faciales y craneales importantes vinculadas con la forma de la cabeza, y
las variaciones morfoldgicas y morfogéneticas durante edades mayores. Obviamente, los condilos
(y toda la rama) han de contar con capacidad muy versétil para realizar los ajustes y las
adaptaciones compuestos en tadas estas circunstancias mditiples. Es fundamental que, en este
proceso, el arco inferior se ubique de manera continua en oclusién funcional con el superior y que
conserve articulacién funcional en la ATM todo de manera simultanea y sin interrumpir el

desarrollo.

Estas relaciones esenciales se establecen mediante reacciones convenientes de los condilos ante
sefales biolégicas sobre la cantidad, direccién y sincronia de su crecimiento, en combinacién con
la remodelacién correspondiente de las ramas por sus tejidos conectivos ostedégenos. De manera
primaria, las ramas mandibulares, y no el cuerpo, hacen posible estos ajuste mandibulares. La
denticién inferior migra en sentido vertical a fin de facilitar tales adaptaciones. Ajustes primarios y
secundarios de tipo rotacional y posicional se aunan en las adaptaciones de remodelacion, al

mismo tiempo que se amplia de manera simultanea toda la mandibula. ?

2.2 COMPONENTES

2.21 Hueso temporal. Es un hueso par situado en la parte inferior y lateral del craneo. Consta

de tres Porciones: una porcion escamosa, una porcion mastoidea y la porcion petrosa o

penasco.
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De la porcién escamosa interesa particularmente su cara externa, que forma parte de la fosa
temporal, y de la cual se desprende la apdfisis cigomatica en cuya extremidad posterior presenta
dos raices: una transversa que forma el condilo del temporal o eminencia o tubérculo articular una
raiz longitudinal que forma, con la eminencia un espacio angular denominado cavidad glenoidea
del temporal. Esta cavidad esta dividida por la cisura de Glaser en una porcién anterior y una
posterior. Interesa primordialmente la porcion anterior pues ahi se van a efectuar todos los

movimientos articulares por intermedio de |la cabeza condilar.

De la porcion mastoidea interesa de nuevo su cara externa que termina por debajo de una
eminencia voluminosa, la apdfisis mastoides dentro de la cual se ve la ranura digastrica para el
vientre posterior del musculo digastrico. La porcién petrosa o pefiasco, que tiene forma de
piramide, presenta en su base el orificio del conducto auditivo externo. y en ja cara posteroinferior

presenta la apéfisis estiloides.

La parte correspondiente a osteclogia de la articulacién temporomandibular se tratard mas
adelante en forma detallada pues es la parte que interesa para la comprension de 10s movimientos

mandibulares y de los determinantes oclusales. 2

2.2.2 Menisco articular. Se encuentra entre ambos huesos para dar congruencia adaptandose
a ellos facilitando sus movimientos. Es mas delgado en el centro y mas grueso en los
extremos y en ocasiones aparece perforado en el centro. En su porcién posterior que es

vascular, tiene receptores importantes para la fisiologia articular.

La cara posterior es concava y convexa en sentido anteroposterior y la inferior es céncava; divide a
la articulacién en dos cavidades que se rellenan de liquido sinovial: temporomeniscal que es la mas
grande y en la que se realizan los movimientos de protusion, retrusién y retropulsion, y la

meniscomandibular. 4
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2.2.3 Hueso maxilar inferior o mandibular. Es un hueso impar, medio y simétrico, situado en
la parte inferior de la cara. Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo y dos
laterales o ramas ascendentes. Presenta varias estructuras de interés en el estudio de la
oclusion. En el cuerpo se encuentran: a) el borde superior o alveolar, Ocupado por las
cavidades alvéolodentales; b) las apdfisis geni que son cuatro eminencias dispuestas dos a
dos en la cara interna y linea media del cuerpo; c¢) una linea oblicua o milohiocidea; d) las

fositas submaxilar y sublingual para las glandulas del mismo nombre.

En las ramas ascendentes, estructuras cuadrilaterales dirigidas oblicuamente de adelante hacia
atrés y de abajo hacia arriba, se encuentran: a) una cara externa plana con rugosidades para la
insercion del musculo masetero; b) una cara interna en cuyo centro presenta el agujero del
conducto dentario por donde pasan el nervio y los vasos dentarios inferiores. En el borde de este
orificio se encuentra la espina de Spix de donde desciende la linea o canal milohioideo para el
nervio y los vasos del mismo nombre. En la parte inferior presenta rugosidades para insercion del
musculo pterigoideo interno: ¢) en el borde superior presenta la escotadura sigmoidea, por delante
de la cual se levanta la apéfisis coronoides y por detras el condilo, que seré descrita en detalle mas

adelante.

Es importante mencionar la elasticidad que posee el hueso mandibular, especiaimente a nivel de
su cuerpo y el cuello del condilo. Con relacion al cuerpo, Faisol Pinto et al (1964) comprobaron una
dimensién menor en sentido transversal a nivel de premolares y molares cuando se presenta una
apertura maxima en contraposiciéon a un estado fisioloégico, accion debida principalmente a la
contraccion de los milohiodeos. Desde un punto de vista clinico, especialmente en la préactica de
toma de impresiones, es de vital importancia el conocimiento acerca de esta elasticidad a nivel del
cuerpo mandibular. Con relacién a la elasticidad del cuello del céndilo, recientes estudios

electromiograficos de Eugene Williamson y colaboradores (1980) demuestran la posibilidad de
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flexion del céndilo a nivel de su cuello cuando se ejerce una presion exagerada sobre un objeto

duro a nivel de dientes anteriores, durante el cierre terminal de la mandibula. °

224

225

Céndilo de la mandibula. Es una eminencia con un eje mayor que guarda la misma
direccion que el de la cavidad glenoidea del hueso temporal Mide unos 15 - 20 mm en
sentido transversal y 8 - 10 mm en sentido anteroposterior. Su zona es convexa y
redondeada y la anterior es concava. Los polos medial y lateral del condilo terminan en
forma puntiaguda, sobresaliendo mas el medial que el lateral, extendiéndose mas alla del
cuello del céndilo y ocupando una posicion mas posterior; por eso, una linea imaginaria
que une ambos polos se extiende horizontalmente en direccién medial y posterior hacia el
borde anterior del agujero occipital mayor, donde se encuentra con una linea homéloga del
lado opuesto, formando ambas lineas entre si un angulo de unos 135 grados, son lineas
méas o menos paralelas a las que se unen las cuspides vestibular y lingual
correspondientes de los premolares y molares. Con cierta frecuencia se observa una
cresta transversal que divide la superficie articular en dos vertientes, una anterior, mayor,
recubierta de fibrocartilago de hasta 2mm de espesor, y otra dorsal, mas pequefia,
recubierta de un tejido fibroso avascular, desprovisto de células cartilaginosas. Al igual que
ocurre con la fosa mandibular del hueso temporal, su morfologia cambia con la edad de

acuerdo a los cambios que suceden en la oclusion.

Disco articular. Como en el caso de otras articulaciones del organismo, entre las dos
superficies articulares se interponen un menisco o disco articular para subsanar Ia
incongruencia entre las dos superficies 6seas. Es una estructura de naturaleza fibrosa con
células cartilaginosas en su periferia. Resulta solidario con el condilo mandibular, de forma
que en los movimientos de la articulacién el menisco se desplaza conjuntamente con el
condilo. En fases tempranas de desarrollo, el disco tiene una elevada proporcion del tejido

cartilaginoso en comparacion con el fibroso, invirti€éndose tal proporciéon en el aduito.



La cara inferior del disco es concava en todas sus direcciones; en cambio, su cara craneal es
convexa en su zona posterior y concava en la anterior, con el fin de poder amoldarse a la fosa
mandibular y al tubérculo articular del hueso temporal. El espesor del disco es mayor en su
periferia (3 a 4 mm) que en la zona central (1 a 2 mm), siendo la zona mas gruesa la parte més
posterior del mismo. El disco se encuentra sujeto a la capsula articular, por lo cual existen dos
camaras en la articulacion: una supra y otra inframeniscal, ambas cubiertas por la membrana
sinovial y lubricadas por el correspondiente liquido sinovial. El compartimento superior se extiende
por debajo de tubérculo articular con la finalidad de que el condilo pueda deslizarse ligeramente
anterior a la parte mas inferior del tubérculo articular, y al mismo tiempo poder girar hacia delante,
con lo que parece que el disco se desliza hacia la zona posterior del condilo. Por eso, el
campartimento inferior de la articulacion se extiende considerablemente hacia abajo, sobre la zona
posterior del disco. Aunque el disco tiene una sujecién periférica a la capsula sin embargo, tiene
libertad de movimientos, de modo que se desplaza pasivamente hacia la zona donde mejor encaja,
es decir, a la zona del maximo contacto de las superficies articulares (con mayor apoyo del

condilo).

2.26 Capsula articular. Es bastante laxa y se fija en el borde inferior del tubérculo articular y en
los borde de la fosa mandibular, alcanzando la zona de la sutura petrotimpanica, de modo
que los elementos vasoculonerviosos que entran y salen por la misma quedan situados
exteriormente a la capsula articular. La insercién craneal medial en el borde de la fosa
mandibular es mas ancha que la insercidn caudal en el lado medial del cuello del condilo.
Caudalmente, también se inserta en el borde posterior de la rama de la mandibula, justo
bajo la zona del cuello del condilo, de mado que buena parte de éste queda incluido en la
articulacion; en cambio, la insercidon ventral en la mandibula se hace en la vecindad del
revestimiento cartilaginoso. En cuanto a la insercion mandibular lateral, la linea de

insercidn es oblicua en direccién caudal y dorsal.
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La capsula articular es mas ancha en su zona superior y va disminuyendo gradualmente hacia la
zona del cuello del condilo, mezclandose sus fibras anteriores y posteriores con las del disco
articular. Las fibras mas superficiales de la capsula son las que van directamente del hueso

temporal a la mandibula, presentando una oblicuidad dorsal y caudal.

La zona llamada bilaminar es la zona de union de la parte posterior del disco a un tejido laxo muy
vascularizado, cubierto en su zona superiar e inferior por la membrana sinovial; tejido que sigue el
movimiento del disco, rellenando consecuencia el espacio vacio que deja el céndilo en sus

desplazamientos.

Una pequefia region ventral y medial no presentan capsula articular, la zona correspondiente al
tendén del musculo pterigoideo lateral, que se inserta directamente en el disco articular, con lo que

hay una continuidad de las fibras del musculo con las del menisco. °

2,27 Ligamentos. Los ligamentos intrinsecos de la articulacién temporomandibular no tienen
una importancia muy significativa, ya que el verdadero cierre de la articulacién lo ejercen
los musculos que la rodean. La parte lateral de la capsula articular, que es mas gruesa que
el resto, es casi la Unica que merece el nombre de ligamento temporomandibular o
ligamento lateral; tiene una forma de abanico con su parte ancha en la zona del arco
cigomatico, extendiéndose mas alla del tubérculo articular, y su parte mas estrecha es la

porcién que se inserta en el cuello del céndilo.

Las fibras mas anteriores del ligamento se dirigen hacia atras, para fijarse en el borde posterior del
cuello de la mandibula, y es la porciéon que se pone tensa en Jos movimientos de retrusion, al igual
que ocurre también con las fibras mas horizontales de la zona medial de la capsula articular. En la
fase inicial del movimiento de apertura, la parte anterior del ligamento se pone tensa debido a que

su insercién en el cuello de la mandibula se desplaza hacia atras y, por tanto, el condilo sélo podra
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moverse hacia delante y abajo, deslizandose sobre el disco y el tubérculo articular. Cuando la
apertura es maxima, el ligamento llega a relajarse, al mismo tiempo que el ligamento
esfenomandibular se pone tenso. El ligamento lateral actia como suspensorio de la mandibula en
los movimientos moderados de apertura o "movimientos de bisagra". La parte dorsal de la capsula
articular, que se fija en el menisco, es en fibras elasticas, quiza debido a su frecuente distension en

los desplazamientos del disco en direccién anterior.

En conjunto, se puede decir que los ligamentos capsulares tienen la funcion de impedir que el
condilo haga movimientos excesivos de lateralidad. También hay que tener en cuenta que tanto los
ligamentos como la capsula articular presentan numerosos propioceptores, que tienen como misién
la de controlar la coordinacion nerviosa de los movimientos articulares. Constituyen asi un

mecanismo nervioso de control de la articulacion.

2.2.8 Ligamentos accesorios de la articulacion. Son el ligamento esfenomandibular y el
estilomandibular. Se situan a distancia de la articulacion, pero ejercen un cierto papel de
proteccion de la misma. El ligamento esfenomandibular se inserta en la espina del
esfenoides y en la zona inmediatamente adyacente del hueso temporal, y se dirige hacia
abajo y adelante para tomar insercién en la espina Spix asi ritmo por delante y detras de
ella. En su zona craneal es similar a una cuerda y caudalmente es acintado. Algunos lo
consideran como parte de la aponeurosis interpterigoidea. En cuanto al ligamentos
estilomandibular, va desde la apdfisis estiloides hasta el borde posterior de la rama de la
mandibula, justamente por encima de su angulo, llegando algunas de sus fibras hasta el

hioides.
Se puede considerar también el ligamento pterigomandibular como accesorio. Une al gancho de la

apffisis pterigoides con la zona retromolar de la mandibula; no es mas que el rafe de insercién de

los musculos buccinador y constrictor superior de la faringe. ’
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2.210

Muasculos de la masticacion. Basicamente se consideran dos grandes grupos: el
denominado Grupo de los. Elevadores y el grupo de los depresores. Cada uno de ellos se
ha dividido a su vez en protusivos y Retrusivos. La mayoria de los autores clasicos han
mencionado como musculos masticadores Unicamente aquellos que presentan mayor
tamario y actividad eléctrica. Hoy en dia con base en estudios actualizados, se consideran
como musculos de la masticacion todos aquellos que estan dentro de la parte topogréfica
del sistema estomatognatico. Los musculos de la nuca, faciales o de la expresion, aunque
aparentemente no tengan una relacion directa con el acto de la masticaciéon, caen dentro

del grupo mencionado anteriormente.

Musculo temporal. Tiene la forma de un abanico y ocupa la fosa temporal. Tiene su
origen en la cara externa del craneo, en la linea curva temporal inferior en la cara profunda
de la aponeurosis y en la cara interna del arco cigomatico; sus fibras contindan hacia abajo
y se insertan en el vértice, los dos bordes y la cara interna de la apdfisis coronoides de la
mandibula. Medialmente se inserta en la rama ascendente de la mandibula, a través de los
tendones superficial y profundo. Estd compuesto por tres haces: uno anterior cuyas fibras
son casi verticales; uno medio. de fibras oblicuas, y el posterior, de fibras casi horizontales

que se dirigen hacia abajo para encontrar el maxilar inferior.

Su inervacién esta dada por tres ramas del nervio temporal (temporal profundo anterior medio y

posterior), ramas del nervio maxilar inferior del trigémino. Esta irrigado por tres arterias, la temporal

profunda posterior, rama del temporal superficial, la temporal profunda media y la temporal

profunda anterior, ramas de la maxilar interna.

Teniendo claro el origen y la insercion de este musculo, es logico asumir que interviene

principalmente para dar posicion a la mandibula durante el cierre. De acuerdo a las Ultimas

investigaciones electromiograficas, efectuadas tanto en animales de laboratorio (Mc. Namara,
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1972) como en especimenes humanos (Williamson et. al, 1980). se acepta hoy en dia que el grupo
de fibras anteriores y posteriores del musculo temporal, durante el cierre mandibular, y mientras no
exista contacto de los dientes posteriores, seran las responsables por la posicion mas superior del
condilo con relacion a la cavidad glenoidea. Simultaneamente el haz inferior del pterigoideo externo
que se encuentra en un estado de contraccion y que esta insertado en el cuello del céndilo, hace
que este se asiente a expensas de la calocacion del menisco contra la parte distal de la eminencia,

posicion que ha sido dada por el haz superior del mismo pterigoideo externo.

Las fibras posteriores y medias de un lado son activas en los movimientos de lateralidad y todas
las fibras del muisculo estan en accién durante el movimiento retrusivo de la mandibula, desde una
posicion de protrusiéon. En posicion de relacion céntrica, y al ejercer el cierre sobre algun objeto
colocado en la parte anterior, bien sea un plano inclinado, algunos de los tipos de espaciadores o
"jigs". utilizados actualmente o sobre un tornillo central de unas cubetas cuando se esté utilizando
un localizador cinemética de eje de rotacién, y haciendo una presion suave, sin que existan

interferencias oclusales, existira un tono muscular igual en todas las fibras.

2.2.11 Musculo masetero. Tiene forma rectangular y comprende dos fasciculos: uno superficial
que se origina en los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico; y uno
profundo que tiene su origen en la superficie medial del arco cigomatico. Su insercion se
encuentra en la superficie lateral de la rama ascendente, el proceso coronoides y el angulo

de la mandibula.

Su inervacién sensitiva proviene del nervio auriculo - temporal y del plexo cervical superficial. La
inervacion motora esta dada por el nervio maseterino, rama del nervio maxilar inferior. Su irrigacion
esta dada por arterias superficiales que provienen de la arteria transversal de la cara y de la arteria

facial, y a la cara profunda llega la arteria maseterina, rama de la arteria maxilar interna.
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De acuerdo con el origen y la insercion de este musculo, su funcién principales la elevacion de la
mandibula y cierre de los dientes, por lo que también se relaciona directamente con la centricidad
mandibular. Se considera que actia proporcionando la fuerza para la masticacion. Se ha
comprobado fehacientemente, de acuerdo con las Ultimas investigaciones electromiogréficas
(Williamson et al, 1980) que para que se inicie la actividad de contraccién maxima de este musculo,
es necesario que se produzca algin tipo de contacto en los dientes posteriores, el cual da

iniciacién a un ciclo de propioceptivismo.

El masculo masetero colabora en la protrusion simple y en los movimientos laterales extremos del
maxilar. Es un musculo donde muy frecuentemente se presenta sintomatologia dolorosa. Cabe
anotar ademas, que se considera el misculo que presenta mayor actividad eléctrica, y que cuando
se presentan contactos anormales a nivel de las superficies oclusales posteriores es muy frecuente
encontrar un cambio en las contracciones fisioldgicas isotdnicas de estas fibras musculares por
contracciones isométricas. Por esto con mucha frecuencia se ha confundido esta contraccion
isométrica con la contraccién maseterina; muchos autores, al referirse a la accién convulsiva de
apretamiento sin deslizamiento excéntrico, se han referido asi mismo al bruxismo o bruximania en

céntrica o bruxismo maseterino.

2.2.12 Muasculo pterigoideo interno o mediano. Es un musculo rectangular situado dentro de la
rama de la mandibula. Tiene su origen en la superficie interna del plato pterigoideo lateral,
el proceso piramidal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar. Se dirige oblicuamente
hacia abajo, atras y afuera hasta insertarse en la parte posterior e inferior de la superficie
interna de la rama y en la cara interna del angulo de la mandibula donde termina frente a

las inserciones del masetero.

Esta inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio maxilar inferior. Su irrigacién esta

dada por la arteria pterigoidea, rama de la arteria facial. Como sus fibras se dirigen hacia abajo y
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hacia atrés, su funcion es la elevacién y protrusion de la mandibula. Como sus fibras también se
dirigen hacia afuera, al contraerse el misculo de un lado de la cara, el lado opuesto permanece
laxo, y la mandibula ejecuta el movimiento de lateralidad, es decir, colabora en los movimientos de
rotacion. Su funcion, primordial se relaciona con movimientos de tipo excéntrico. No sobra agregar
que algunos autores insisten en la estrecha relacion que existe entre este musculo y el masetero
en sus funciones, al sefialar que préacticamente ellos dos forman una jaula muscular que esta

encerrando parte del cuerpo mandibular y la rama ascendente.

2.2.13 Masculo pterigoideo externo o lateral. Tiene forma de cono y ocupa la fosa cigomatica.
Consta de dos haces que hacen parte de la base del créneo; uno se origina en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides (haz superior o esfenoidal) y otro en la cara
externa del plato pterigoideo lateral (haz inferior o pterigoideo). Los dos fasciculos se unen
y se dirigen hacia el lado interno de la articulacién temporomandibular para insertarse en
la parte anterior del cuello del condilo en la pared anterior de la capsula y en la porcion

anterior del menisco interarticular.

Esta inervado por el nervio pterigoideo externo, rama témporo-bucal rama del nervio maxilar

inferior. Su irrigacion proviene de la arteria pterigoidea, rama de la maxilar interna.

Su accién se relaciona con los movimientos de protrusion y lateralidad. La contraccion simultanea
de los dos musculos determina la proyeccion hacia adelante de la mandibula (protrusién), llevando
el disco articular hacia adelante, y la contraccion aislada de uno de ellos, el movimiento de

lateralidad.

Es tal vez el musculo que mas se estéa discutiendo actualmente por la estrecha relacion que guarda

en lo que se refiere a centricidad mandibular. De acuerdo a las dltimas investigaciones

electromiograficas, especialmente las de Williamson et al (1980), se demuestra que la idea de que
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ambos haces del pterigoideo se contraen al tiempo normalmente, no es exactamente cierta. El haz
superior del citado musculo se relaja en apertura pero se contrae durante el cierre. Esta accion va

a posicionar el disco interarticular contra la inclinacion distal de la eminencia.

Durante el cierre, el haz inferior se relaja y los musculos de cierre (temporal masetero y pterigoideo

interno) pueden asentar el condilo contra el disco, para conseguir la posicion de R.C.

En cualquier movimiento de los céndilos, alejandose de la posicion de Relacion Céntrica, el haz
inferior del pterigoideo externo se contrae (saca el condilo de céntrica) mientras que el haz supetior
se relaja. Esto permitira al disco acompafiar al condilo durante los movimientos excéntricos. El haz
superior e inferior del pterigoideo externo deben actuar armoniosamente de manera que la relacién
subsecuente entre el disco y el condilo sea constante. Una vez que esta armonia entre los haces
se pierde, se alterara la relacion condilo - disco, produciéndose los sintomas de chasquido en la

articulacion.

Otro aspecto interesante de mencionar es que los musculos pterigoideos externos se encuentran
ausentes de receptores de estiramiento. Esto explicaria su habilidad para asumir posturas

contracturadas asintomaticas responsables de la oclusién habitual. (Mc. Horris 1979).

2.3 DINAMICA ARTICULAR

La mandibula puede presentar diversas posiciones:

La oclusion central es aquella en la que hay una intercuspidacion maxima de las piezas dentarias.

En este caso, cada disco articular hace contacto con la vertiente posterior del tubérculo articular;

los incisivos del maxilar se sitian delante de los inferiores, existiendo algin contacto entre las

caras opuestas. La relacién céntrica es la posicion en la que los condilos se hallan en su situacion
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mas superior y mas central dentro de la cavidad glenoidea. La posicion del descanso esta
determinada en gran medida por la actividad neuromuscular; el espacio interoclusal, en la posicion
de descanso, es de 1 a 3 mm, a nivel de los incisivos, con una variacion de 8 a 10 mm, sin que ello
signifique una disfuncion. También se habla de una oclusién neutro o normooclusion, que es
aquella que en condiciones normales relaciona de modo compensado las arcadas superficie
inferior a través de las piezas dentarias (pudiéndose encontrar la arcada inferior en relacién
mesiodistal normal con la superior, o bien puede encontrarse la arcada inferior en relacion mesial
con respecto a la superior: neutrooclusion tipos 1, Il y lll de Angle). Puede haber protrusién o

retraccion del maxilar uni o bilateral.

Los movimientos que se observan en la articulacién temporomandibular pueden ser de abertura,
cierre, retraccion, protrusion, lateralidad y masticacion (este Ultimo consiste en una conducta
motora compleja). En los movimientos mandibulares el craneo viene a ser parte estatica, con
contrafuertes 6seos situados en los puntos de mayor apoyo y transmisién de fuerza. Los dientes
superiores pueden compararse al yunque que recibe la fuerza del martillo por parte de la
mandibula, que es la parte movil del sistema. Dentro de la mandibula, los orificios mandibulares de
encuentran en una zona donde el movimiento es minima en la abertura normal. La mandibula tiene
una cierta elasticidad, de modo que viene a proporcionar un cierto efecto amortiguador contra la

accion repentina de fuerzas externas.

Debido a la existencia del disco articular, con la disposicidn descrita anteriormente, la articulacién
aunque morfoldgicamente es una condilartrosis, funciona como una enartrosis, de mas que
presenta tres grados de libertad de movimiento, aunque con las limitaciones propias, debido a que
ambas articulaciones funcionan unidad (algo similar como cogerse de las dos manos e intentar
hacer movimientos con los miembros superiores); esto explica el que la fuerza de la mordida es
mucho menor cuandoe la mandibula esta en posicion latera que en cierre céntrico, y la actividad es

mayor en la posicién retruida que en la oclusion céntrica, sobre todo por el aumento relativo en la
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actividad de las porciones anteriores de los musculos temporales. Si se consideran los
movimientos de apertura o cierre se puede ver que los molares siguen un trayecto mas horizontal
durante el cierre que los dientes mas anteriores (que presentan un movimiento mas vertical),
debido a que la mandibula se halla suspendida o enganchada por detras y por encima de las

piezas dentarias.

En la apertura de la mandibula o depresién mandibular, el efecto de la gravedad es un factor
importante a tener en cuenta En la apertura de la boca hay un desplazamiento hacia abajo y
delante de la mandibula, lo cual es indicativo de la existencia de los dos movimientos distintos que
tienen lugar a nivel de la articulaciéon: uno es el de desplazamiento cuando la cabeza o céndilo
mandibular y el disco se mueven solidariamente hacia abajo y adelante, y simultanea y

sucesivamente se produce un movimiento de rotacién entre el condilo y el disco articular.

Son movimientos que se pueden observar colocando un dedo por delante del conducto auditivo
externo. Debido a que en la apertura de la boca se debe considerar los dos accidentes 6seos
craneales considerados antes (el tubérculo y la superficie glenoidea), de modo que las superficies
articulares funcionales son la vertiente posterior del tubérculo y las porciones anteriores del céndilo,
se explica que las luxaciones en este tipo de movimientos sean mas frecuentes que en los demas

movimientos mandibulares (por ejemplo una risa violenta).

En los movimientos de ascenso o élevacion de la mandibula el proceso es el inverso, circunstancia
también comprobable colocando el dedo delante del conducto auditivo externo. Tanto este
movimiento como el de descenso se realizan alrededor del un eje que pasa por ambas linqulas de
la mandibula, lo cual explica la especial proteccién de los elementos vasculonerviosos vecinos que

pasan por detras de la mandibula.

En la propulsién, la mayor parte del movimiento sucede en el compartimento superior o
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suprameniscal, siendo arrastrada la mandibula hacia delante son abrir la boca. La propulsion es

menor con la boca cerrada que con la boca abierta. La retraccion es el movimiento inverso

Los movimientos de lateralidad, como ocurre en la trituracién, se llevan a cabo por medio de
acciones alternativas opuestas en los compartimentos suprameniscales. Son los llamados
movimientos de diduccion, en que uno de los condilos gira en situ y el otro se desplaza hacia
delante, al mismo tiempo que desciende. Son movimientos que primero se realizan en una
articulacion y luego en la otra, siendo el centro de movimiento uno u otro céndilo correspondiente
en tales movimientos. En los movimientos de lateralidad, el condilo se desplaza ligeramente en la

direccion del movimiento (movimiento de Bennett).

Los movimientos de masticacion son muy complejos, produciéndose. movimientos de bisagra
deslizamientos y traccion de los céndilos. En cuanto a los movimientos limite, considerandolo un
punto situado entre los bordes de ambos incisivos centrales inferiores, se ve que se realizan dentro
de un limite o "envolvente". Asi, €l movimiento de apertura maxima es de 50 a 60 mm, la
protraccion méxima, de 8 a 12 mm; la amplitud de la retraccion es de alrededor de 1 mm, aunque
se pueden observar valores de 2 a 3 mm; los movimientos de lateralidad maxima son de 10 a 12

mm.

Los ligamentos laterales de las articulaciones temporomandibulares se parecen en cierta medida a
los ligamentos colaterales de una articulacion de tipo trdclea; su tension no varia mucho en los
movimientos en que se afecta el compartimento suprameniscal. Su situacion explica que no se
pueda evitar el riesgo de luxacion de la cabeza mandibular hacia la zona anterior, sobre todo, en la
apertura maxima de la boca, cuando la rotacion que se produce tiene lugar en el compartimento
inferior. Todo ello da lugar a cierta tension ligamentosa, lo que a su vez sirve de proteccion al

sistema. °
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2.4 DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

Los desdrdenes temporomandibulares (TMD) es un término colectivo que cobija un numero de
condiciones clinicas que envuelve la musculatura masticatoria y/o articulacién temporomandibular
(ATM) y estructuras asociadas: ellos estan considerados una subclasificacion de los desdrdenes
musculoesqueletales. Las condiciones clinicas varias estan caracterizadas por dolor en el area
preauricular, A T.M., o musculo de la masticacion, limitacion o desviacion en el rango de
movimiento mandibular; y dolor en la AT.M. durante la funcidn mandibular. Los pacientes
comunmente se quejan de dolor de cabeza, dolor de cuello, dolor de cara y dolor de oidos. Otras

quejas asociadas inexplicadas incluyen tinitus, oidos llenos, y pérdida de la audicién percibida.

La controversia existe por el conocimiento limitado relativo a la etiologia e historia natural o curso
de TMD. Algunos factores etiolégicos contribuyentes son solo factores de riesgo, otros son causas
naturales, y otros resultado de, o son puramente coincidenciales a, el problema. Estos factores
estan clasificados como predisponentes, iniciadores (precipitantes) vy perpetuantes para
acentuar su papel en la progresion del TMD. Los factores de predisposicion incluyen condiciones
estructurales, metabdlicas y/o psicolégicas que adversariamente afectan el sistema masticatorio
suficientemente para incrementar el riesgo de desarrollo del TMD. Aun si bien clinicamente hay la
creencia en sistemas y muchas afirmaciones dogmaticamente testimoniales que la oclusiéon es un
factor etiolégico predisponente cientificamente una correlacion directa entre maloclusiéon y TMD es
todavia lejanamente improbable. Ello es dificultad para establecer alguna causa significante y
correlaciones de efecto porque de las muchas variables involucradas, algunas de las cuales

clinicamente son dificil, si no imposible, excluir.

Sin embargo, ha sido reportado que una mordida abierta anterior extrema, sobremordida horizontal

mayor que 6 o 7 mm, discrepancia entre la posicion de contacto retruida y la posicién intercuspideo

mayor que 2mm, 5 o mas dientes posteriores perdidos, y mordida cruzada lingual unilateral maxilar
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posterior en nifios puede estar asociada con TMD. Seria indicado, por lo tanto, que los primeros

tres hallazgos oclusales pueden ser el efecto de un TMD, no la causa.

Los factores iniciales que conducen al comienzo de sintomas estéan primariamente relacionados
con trauma o carga adversa repetitiva del sistema masticatorio. El sobre trauma produce lesiones
en la cabeza, cuello o mandibula puede resultar desde una lesion de impacto, posiblemente una
lesién flexion - extension, una lesion mientras come, bosteza, o aun de prolongada abertura de la
boca durante citas odontoldgicas largas. Una segunda forma de trauma esta asociada con la carga
adversa soportada y repetitiva del sistema masticatorio como el resultado de parafuncion. Por lo
tanto, una demostrada causa directa y relacion de efecto es todavia carente entre la parafuncién y
el TMD. Los factores perpetuantes tales como parafuncion, factores hormonales o factores
psicosociales pueden estar asociados con algun factor predisposicion o iniciacién y pude soportar

el desorden del paciente, complicando el manejo del mismo. 10

Dentro de algunos factores etiolégicos contribuyentes temporomandibulares. Estd el trauma
oclusal, la practica que se va a utilizar es tratar de llevar a una oclusiéon normal para estos hay que
detectar cuando el paciente hace un trabajo traumatico y posteriormente observar la frecuencia

estudiando el contacto de los dientes en la oclusion. '

2.4.1 Desordenes del disco articular temparomandibular

Adelgazamiento: un disco articular puede presentar alteraciones de forma como consecuencia de
una presién excesiva en la ATM. Si la sobrecarga ocurre cuando los dientes estan en oclusion,
puede resultar un adelgazamiento en la parte central del disco. Ciertas alteraciones funcionales
como un ligero desplazamiento anterior del disco pueden generar que el céndilo mandibular se
ubique en una posicibn mas superior, ejerciendo presién sobre el borde posterior del disco
desplazado, ocasionando también adelgazamiento discal a este nivel. Otro factor que podria
producir un disco anormalmente delgado es el factor genético, ya que la persona puede heredar la

morfologia de sus estructuras articulares.
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Caracteristicas clinicas: los sintomas dependen de la extension del dafio en el disco. Desde el
punto de vista tedrico, un adelgazamiento de la parte central del disco no da sintomas dolorosos
debido a que esta parte del disco no estéa inervada; sin embargo, en la practica cualquier actividad
que profundice en el area del disco, sin duda va a generar efectos dafiinos en otras estructuras
articulares y musculares asociadas. Se puede esperar una sensibilidad articular variable y dolor
muscular que pueden ser superados. También se puede manifestar con la presencia de ruido
articular de tipo chasquido en estados iniciales. Para poder obtener un diagnéstico exacto, esta

indicada la radiografia.

Engrosamiento: se refiere a un cambio de forma del disco articular, caracterizado por un

engrosamiento del mismo, esto como mecanismo de defensa a la injuria o dafio.

Perforaciones: una presion continua en la ATM o un trauma directo en el mentdn puede causar
una perforacién del disco, la que puede aparecer como un espacio circular con bordes
fragmentados en la parte media del disco. Una perforacién en el disco conllevas a cambios
degenerativos en las superficies articulares. Clinicamente este dafio del disco con la consiguiente
alteracion estructural, se caracteriza por la presencia de un ruido articular de tipo crepitacion
durante la translacion. El dolor es usualmente una caracteristica concomitante, que va disminuir a
medida que el dafio aumenta. El diagnéstico de una perforacion de disco debe confirmarse con

artrografia o imagenologia.

Desérdenes de la posicion y la funcién (desplazamiento del disco): se originan por una
alteracion en la posicion del disco sobre el condilo, por elongaciones de los ligamentos colaterales
y el tejido retrodiscal. Pero la principal causa es por trauma que puede ser un macrotrauma (como
una apertura discal exagerada y por tiempo prolongado) o microtrauma (hiperactividad muscular

crénica).
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Desplazamiento dental: si la lamina retrodiscal inferior esta elongada con el ligamento colateral
discal, el disco se puede posicionar en la parte anterior por el fasciculo superior del musculo
pterigoideo externo; cuando esta tension anterior es constante, el borde posterior del disco se
puede adelgazar produciendo un desplazamiento parcial o total del disco hacia una posicion mas
anterior. Un movimiento translacional anormal del ¢éndilo sobre el disco puede ocurrir durante la
apertura, asociado con el movimiento normal coéndilo - disco; hay un ruido articular "click"

chasquido, que pude ser sentido durante la apertura o durante la apertura y cierre (reciproco).

Historia de la enfermedad: se puede encontrar que los pacientes tienen historia que puede estar
asociada a la presencia de ruidos articulares. Si el dolor estd presente es intracapsular y

concomitante a la funcion.

Hallazgos clinicos: el examen clinico revela ruidos articulares durante la apertura y cierre de tipo
chasquido. El desplazamiento del disco se caracteriza por un rango normal de movimientos
mandibulares durante la apertura y movimientos excéntricos; si hay alguna limitacion en el
movimiento, es consecuencia del dolor y no de una disfuncién estructural. Cuando hay un ruido
reciproco, ambos ruidos ocurren en un grado diferente de apertura. Cuando se presenta el ruido al

cerrar, ocurre en su tercio final de movimiento.

Desplazamiento del disco por reduccién: se presenta por elongacion de los ligamentos
colaterales del disco y la lamina retrodiscal que permiten que €l disco se desplace de su posicion
normal generalmente hacia adelante a través del espacio discal. Esta falta de coordinacion entre el
disco y el céndilo, hace que cuando el paciente abre la boca o realiza algun movimiento, el cdndilo
desciende y alcanza al disco desplazado, cuando no logra, hay una “reduccion’; en este momento

se escucha un ruido articular denominado chasquido.

Historia de la enfermedad: el paciente refiere un click desde mucho tiempo atrés y una sensacion
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de atrapamiento mas reciente. En este caso la apertura es limitada y cuando el cdndilo mandibular

es remontado por el disco, se observa un movimiento mandibular normal.

Caracteristicas clinicas: a menos que la mandibula se mueva al punto de reduccion del disco, el
paciente va a presentar un rango limitado de movimiento. Cuando la apertura reduce el disco, hay
un cambio en la via de la apertura; a veces se podra escuchar un click durante la recapturacion del

disco.

Desplazamiento del disco sin reduccién: se presenta cuando la elasticidad de la lamina
retrodiscal superior se pierde y la translacién anterior del cdndilo empuja el disco a una posicion

mas anterior, en donde la reduccion se hace més dificil.

Historia de la enfermedad: a medida que la elasticidad de la Idmina retrodiscal superior se rompe,
la recapturacion del disco se vuelve mas dificil. Cuando el disco no se reduce, la translacion hacia

adelante del condilo simplemente fuerza el disco enfrente del condilo.

Caracteristicas clinicas: la mayor parte de los pacientes con una historia de desplazamiento del
disco sin reduccién, se da precisamente cuando la dislocacién ocurrig; ellos reportan que la
mandibula no abre, por lo tanto una apertura normal no puede ser lograda. Hay dolor cominmente
asociado al desplazamiento sin reduccién, pero no siempre. Pero cuanda se presenta dolor,
usualmente ocurre cuando se trata de abrir mas alla de la restriccion de la articulacion. También

hay historia de ruido (chasquido) antes de que el desplazamiento del disco sea permanente.

Hallazgos clinicos: el rango de apertura mandibular es de 25 a 30 mm; hay alteracién de
movimiento de forma, deflexién angular hacia el lado afectado. El maximo punto de apertura revela
una posicién terminal, es decir, si se hace una presion hacia abajo y hacia delante, a los incisivos

interiores, no aumenta la apertura mandibular. Los movimientos excéntricos son relativamente
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normales al lado ipsolateral, pero limitados en el lado contralateral. Al cargar la articulacion con
manipulacién manual, frecuentemente se presenta dolor debido a que el condilo estéd asentado

sobre los tejidos retrodiscales.

Desplazamiento del disco lateral o medial: se presenta cuando el disco pierde su ubicacion de
acaballamiento sobre el condilo hacia una direccion lateral o medial. Esto sucede por elongacion
que se provoca en el colateral. Si el desplazamiento se ocasionara lateralmente y si al contrario, la

elongacion fuera del ligamento colateral lateral, el desplazamiento seria medialmente.

Etiologia: macrotrauma: golpes, accidentes. Microtraumas: abuso de los ligamentos o alteraciones

morfolégicas del disco.

Caracteristicas clinicas: ruido articular tipo chasquido en los movimientos excursivos,
especialmente lateralidades. Si el desplazamiento tiene ademéas un componente anterior, el ruido

es escuchado también en el movimiento de apertura.

Desplazamiento del disco anterior y posterior: anterior; se presenta por falta de coordinacion
del complejo condilo - disco, donde la l&dmina retrodiscal inferior y ligamentos colaterales estan
elongados y el disco es desplazado a través del espacio discal hacia adelante, halado por el
fasciculo superior del musculo pterigoideo externo. Si el paciente, al abrir la boca, puede

reposicionar el disco, se presentard un ruido articular de tipo chasquido durante su reduccion.

Etiologia: elongacion de ligamentos y lamina retrodiscal, espasmo del musculo pterigoideo externo,

microtrauma, macrotrauma.

Caracteristicas clinicas: hay presencia de ruido articular tipo chasquido durante el movimiento de

apertura o reciproco durante apertura y cierre. Puede o no haber dolor, pero si se presenta, esta

53



directamente relacionado con los sintomas disfuncionales. Hay alteraciéon en el movimiento de
forma, ya que al abrir la boca le paciente desvia la mandibula ipsolateral, cuando se presenta la
reduccion, el paciente siente el ruido y la mandibula sigue abriendo normalmente hacia la linea

media.

Posterior: se presenta debido a una elongacion de los ligamentos colaterales y anteriores. Esto
hace que el condilo se traslade hacia adelante dejando al disco en la parte posterior. Es poco
comdn, es posible que la mayor parte de los desplazamientos posteriores del disco sean el

resultado de un problema de adhesién.

Caracteristicas clinicas: se caracteriza por presentar un movimiento de apertura relativamente
normal, con poca o ninguna restriccion, pero durante el cierre mandibular el paciente siente una
inhabilidad de hacer que los dientes vuelvan a oclusién. En la mayoria de los casos, pueden mover
la mandibula ligeramente excéntrica y luego restablecer la oclusion normal. La desviacion durante
el cierre presenta el movimiento condilar sobre el borde anterior del disco y de vuelta a la zona

intermedia.

Desplazamiento del disco inicial - intermedio - final (tercio de reduccion): inicial, el ruido
articular de tipo chasquido se presenta antes del primer tercio del movimiento de apertura o al
tercer tercio final del cierre; se presenta con mayor frecuencia durante el movimiento de apertura y

cierre, cuando hay desplazamiento anterior del disco con reduccion.

Intermedio: se presenta el ruido articular de tipo chasquido en el tercio medio de apertura y en el

tercio medio de cierre.

Final: aquel ruido articular (chasquido) que se presenta en el Ultimo tercio de la apertura o en el

tercio final de cierre.
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Desplazamiento del disco agudo o crénico: los desordenes del desplazamiento del disco
también pueden se agudos o crénicos. Si el desplazamiento es reciente, se considera agudo o si

es de mas de un ano, se considera cronico.

Relacionados: disquitis: es el estado patoldgico caracterizado por la inflamacién del tejido discal
como mecanismo de defensa a un trauma exagerado sobre éste. Hay que tener en cuenta que es
la periferia del disco la que padece este mal, ya que éste en la parte central es carente de

inervacion y vascularizacion. 2

2.5 ALTERACIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Las articulaciones temporomandibulares se dan en dos puntos, uno a cada lado de la cara, justo
delante de los oidos, donde el hueso temporal del créaneo se une con el maxilar inferior
(mandibula). Los ligamentos, tendones y musculos que sostienen las articulaciones son

responsables del movimiento de los maxilares.

La articulacion temporomandibular es la mas compleja del cuerpo; se abre y cierre como una
bisagra y se desliza hacia adelante, hacia atras y lateralmente, y esta sometida a una gran presion
durante la masticacion. La articulacion temporomandibular contiene una pieza de cartilago
especializado, denominado disco, que evita la friccion entre el maxilar inferior y el craneo. Los
trastornos de la articulacién temporomandibular incluyen problemas relativos a las articulaciones y
los musculos que las circundan. A menudo, la causa de trastorno de la articulacion
temporomandibular es una combinacién de tensién muscular y problemas anatémicos dentro de las
articulaciones. A veces, también interviene un componente psicologico. Estos trastornos son mas
frecuentes en mujeres de 20 a 50 afios de edad. Los sintomas consisten en dolor de cabeza,
sensibilidad a la presion de los musculos masticatorios y chasquido o bloqueo de la articulacion. A

veces el dolor puede manifestarse en las proximidades de la articulacion mas que en ésta. Las
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alteraciones de la articulacion temporomandibular pueden ocasionar dolores de cabeza recurrentes

que no responden al tratamiento habitual.

Casi siempre el odontdlogo basa el diagnostico de una alteracion de la articulacidn
temporomandibular en el historial clinica del paciente y en una exploracion fisica. El examen
consiste en presionar sobre un lado de la cara o colocar el mefique en la oreja del paciente y
presionar suavemente hacia adelante mientras éste abre y cierra las mandibulas. Ademas, el
odontélogo palpa también con suavidad los musculos masticatorios para detectar el dolor o

sensibilidad a la presion y observa si el maxilar se desliza al morder.

Las técnicas especiales de rayos X pueden contribuir al diagnéstico. Cuando el odontdlogo cree
que el disco se encuentra en el lado opuesto a su posicién normal (una enfermedad llamada
desplazamiento interno>, hace una radiografia, inyectando un contraste en la articulacion
(artrografia). En casos especiales, se hace una tomografia computarizada (TC) o una resonancia
magnética (RM) para averiguar por qué no hay respuesta al tratamiento, pero se trata de

exploraciones caras.

Los examenes complementarios son de escasa utilidad. Con frecuencia, los odontélogos utilizan la
electromiografia para analizar la actividad muscular y para controlar el tratamiento, y con menos

frecuencia, para establecer el diagnéstico.

El 80% de los afectados mejora sin tratamiento a los seis meses. Los trastornos de la articulacion
temporomandibular que requieren tratamiento, del mas comun al menos son el dolor y la tension
muscular, el desplazamiento interno, la artritis, las heridas o traumatismo, la excesiva o reducida

movilidad de la articulacion y las anormalidades del desarrollo (del nacimiento).

Dolor y contractura muscular: en la mayoria de los casos, la sobrecarga de los musculos
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provoca dolor y contractura muscular alrededor del maxilar, habitualmente como resultado de una

tension psicolégica, que lleva a apretar o rechinar los dientes (bruxismo).

La mayoria de las personas pueden colocar en posicién vertical y sin esfuerzo, las puntas de los
dedos indice, corazén y anular en el espacio entre los dientes delanteros superiores e inferiores.
Este espacio es generalmente menor cuando existen problemas con los musculos alrededor de la

articulaciéon temporomandibular.

Sintomas: los individuos con dolores musculares suelen tener muy poco dolor en la articulacién. Es
més, dolor y contractura en ambos lados de la cara cuando se despiertan o después de periodos
de gran tensién nerviosa durante el dia. El dolor y la contractura aparecen debido a espasmos
musculares causados por apretar los dientes mientras se duerme; se hace con mucha mas fuerza

que estando despierto.

Artritis: la artritis puede afectar a la articulacién temporomandibular del mismo modo que afecta a
otras articulaciones. En las personas de edad avanzada, es mas comun la artrosis (enfermedad
articular degenerativa), un tipo de artritis en la que se degenera el cartilago de las articulaciones. El
cartilago de la articulacion temporomandibular no es tan resistente como el de otras articulaciones.
Debido a que la artrosis se presenta principalmente cuando el disco falla o tiene perforaciones, la
persona experimenta una sensacion aspera en la articulacion al abrir o cerrar la boca. Cuando la
artrosis es grave, la parte superior del maxilar se aplana y no se puede abrir la boca con amplitud.
La mandibula puede también desplazarse hacia el lado afectado y, en ocasiones, es posible que el
afectado sea incapaz de volver a colocarla en posicion correcta. La mayoria de los sintomas
mejoran al cabo de algunos afios, incluso sin ningun tratamiento, probablemente porque la banda

de tejido detras del disco cicatriza y funciona como el disco original.

La artritis reumatoide afecta la articulacion temporomandibular en aproximadamente un 17% de los
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individuos que tienen este tipo de artritis. Cuando la artritis reumatoide es grave, especialmente en
los jovenes, la parte superior del maxilar puede degenerar y acortarse. Este dafio puede conducir a
una repentina y defectuosa alineacion de los dientes superiores sobre los inferiores (maloclusion).
Si el dafio es grave, a la larga el maxilar puede llegar a fusionarse con el craneo (anquilosis),

limitando enormemente la capacidad.

En general, la artritis reumatoide afecta ambas articulaciones temporomandibulares casi por igual,
lo que no suele ocurrir con otros tipos de trastornos de esta articulacion. También es posible que
una herida provoque artritis en una articulacion temporomandibular, particularmente si la herida
causa hemorragia dentro de la articulacion. Dichas heridas con bastante frecuentes en los nifios

que hayan recibido golpes en un lado del menton.

Anquilosis: es la pérdida de movimiento de una articulacién debido a la fusion de los huesos que
se insertan en la misma, o por calcificacion de los ligamentos que la rodean. En general, la
calcificacion de los ligamentos no es dolarosa, sin embargo, limita la abertura de la boca a tan sélo

25 mm o algo menos.

La fusion de los huesos dentro de la articulacion causa dolor y limita muchisimo el movimiento
mandibular. Las personas con calcificacion pueden mejorar ocasionalmente con ejercicios de
estiramiento. Sin embargo, habitualmente se necesita la cirugia para restablecer el movimiento de

la mandibula en personas con calcificacion o fusién 6sea.

Hipermovilidad: la hipermovilidad (hiperlaxitud de la mandibula) se produce por estiramiento de los
ligamentos que unen la articulacion. En una persona con hipermovilidad, la mandibula puede
deslizarse hacia adelante, desencajandose totalmente (dislocacion), lo cual provoca dolor y
dificultad de cerrar la boca. Esto puede suceder repetidamente. Cuando ocurre, alguien debe

situarse delante de la persona afectada y colocar los pulgares sobre las encias cerca de las muelas
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inferiores y ejercer presién sobre la superficie externa de los dientes, primero hacia abajo y luego
hacia atras. La mandibula debe chasquear volviendo a su posicién. Se recomienda mantener los
pulgares lejos de las superficies masticatorias porque las mandibulas se cierran con una fuerza

considerable.

Anormalidades del desarrollo: no son comunes las anormalidades de nacimiento relativas a la
articulacion temporomandibular. Algunas veces, la parte superior del maxilar no se forma o es
menor de lo normal. Otras, la parte superior del maxilar crece mas rapidamente o durante un
periodo superior al normal. Tales anormalidades pueden causar deformacion facial o una
alineacion defectuosa de los dientes superiores sobre los inferiores. Estos problemas se corrigen

solamente con cirugia. °

2.6 DETECCION DE INTERFERENCIAS OCLUSALES EN PACIENTES CON TRASTORNOS

TEMPOROMANDIBULARES

El nimero de pacientes con trastornos temporomandibulares ha aumentado en la actualidad, mas
de 25.000 personas reportan algin signo o sintoma de trastorno temporomandibular. La etiologia
de estos trastornos es multicausal, algunas de estas causa pueden ser las desarmonias oclusales,
factores psicoldgicos, traumas extrinsecos, malos habitos como morder o doblar objetos colocados

en la cavidad oral y una mala posicién al dormir, entre otros.

La correlacién entre las maloclusiones morfolégicas y funcionales con la ATM ha sido analizada por
varios investigadores, asi como se ha demostrado por diversos autores el hecho de que la mayoria
de trastornos pueden ser curados por ajuste oclusal. Se ha resumido entonces, que la posicién
musculoesquelética de las ATM sdlo puede mantenerse cuando esté en armonia con una situacion

oclusal estable.
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En un estudio se analizaron 20 pacientes con signos y sintomas de trastornos
temporomandibulales a los cuales se les aplicé técnicas de relajacion multimodal para asi estudiar
el comportamiento de las interferencias oclusales a los movimientos de protusion y lateralidad. Se
analizaron estas interferencias en modelos de estudio montados en el articulador con el empleo de
una técnica de transporte por medio del arco facial y registros intraorales. EI mayor porcentaje de
interferencias se encontré durante el movimiento de protusion; las interferencias fueron mas
frecuentes en el lado de no trabajo y el grupo de molares resulté ser el mas afectado tanto para los

movimientos de protusion como de lateralidad. '

2.7 ALTERACIONES TELERADIOGRAFICAS CRANEOCERVICOMANDIBULARES EN
PACIENTES CON DESPLAMIENTO ANTERIOR DEL DISCO CON REDUCCION

La relacién que existe entre craneo, columna y mandibula ha sido muy estudiada. Estas
estructuras forman una compleja unidad que se encuentra tanto funcional como estructuraimente
muy relacionada, ya que cualquier alteracién de la columna cervical puede tener repercusian

cefélica o a niel de la ATAM.

Es asi, que una relacion defectuosa entre mandibula y maxilar puede resultar en una postura
alterada del créneo sobre la primera y segunda vértebra cervical. A su vez, un desbalance entre

estas vértebras puede resultar en sintomas referidos a la boca, oido, cara o la cavidad toraxica.

Se realizo un estudio no experimental descriptivo, se evaluaron 439 pacientes entre 5 y 73 afios de
edad, que consultaron al odontélogo en los consultorios de Talca - Chile por causas dentales. Se
extrajo la muestra por conveniencia quedando constituido un grupo de estudio (pacientes con
desplazamiento anterior del disco con reduccién> y un grupo control (sanos), con 25 pacientes
cada uno. Se realizé una evaluacion clinica a cada uno y luego se les efectud una telerradiografia

de perfil, la cual fue analizada cefalograficamente a través del analisis propuesto por Mariano
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Rocabado para investigar las variables de rotacion posterior del craneo y espacios cervicales. Para
analizar la lordosis cervical se utilizé el indice de Ishihara, los resultados se analizaron en forma

descriptiva a través de porcentajes.

De acuerdo con la hipétesis planteada, se observd que el 80% de los pacientes del grupo de
estudio presenté un angulo vertebral alterado, del cual el 60% correspondié a una rotacion
posterior del craneo y el 40% a una rotacion anterior. Con relacién al indice de Ishiara se encontrd

que un 16% el grupo control y un 28% del grupo es estudio, presentaron un 1.C.C. alterado. 18

2.8 ESTUDIO CLINICO DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular constituye una de las estructuras faciales mas complejas y ha
sido tema de marcado interés dentro de las investigaciones odontolégicas durante muchos afos.
Su complicado funcionamiento determina que las minimas alteraciones producen en ellas una gran
diversidad de problemas y trastornos funcionales a los que se les conoce corno disfuncion
temporomandibular. Dentro de la categoria general de disfunciones temporomandibulares se redne
toda una gama de signos y sintomas que pueden llegar a complicar el cuadro clinico. Entre los
sintomas cardinales se destacan los ruidos articulares, el dolor asociado a la articulacién y la
musculatura masticatoria, limitacion de la funcion mandibular, a los cuales pueden afadirse otros

como cansancio muscular, cervicalias, cefaleas, sensacion de oidos tupidos.
Se realizd un trabajo explicativo de observacion en el periodo de Enero a Julio de 1988; la muestra
fue dividida en grupos experimentales, conformados por 50 individuos que acudieron en busca de

tratamiento para sus sintomas disfuncionales.

Se distribuyé la muestra segun edad y sexo, y se observo cierto predominio entre sujetos de 30 a

39 afos y una minoria de jovenes comprendida entre los 10 y 15 afios de edad, y se encontré

61



superioridad del sexo femenino. El dolor muscular es uno de los indicadores mas frecuentes de
disfuncion, pues los musculos son el primer lugar donde se reflejan las alteraciones del sistema y

son ellos los que aportan la fuerza necesaria para la funcion normal o aberrada. e

2.9 DESORDENES DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS

Los desérdenes de los musculos masticatorios los cuales anélogos a otros desérdenes de musculo
regionales o localizados en el cuerpo, incluye dolor miofacial, miositis, mioespasmo, mialgia local
no clasificada, contractura miofibrética y neoplasia. La fibromialgia, también llamada miofascitis,
miofibrositis, o fibrositis, es una generalizada, continuo, desorden de dolor y dolor muscular
asociado con dolor en muchos sitios del cuerpo, molestia del suefio, y depresién. Esto esta
usualmente asociado con fatiga generalizada, dolor de cabeza crénico, ansiedad, tumefaccion
subjetiva, sindrome de intestino irritable, o modulacién de los sintomas por actividad o el tiempo.
Los descriptores de 1990 del Colegio Americano de Reumatologia incluyen dolor extendido en tres
de cuatro cuadrantes, con 'baja espalda” dolor considerado como cuadrante de dolor més bajo
para los (ltimos 3 meses, palpacion dolorosa en 11 de los 18 lugares especificos, y en asociacion

con actividad normal EMG. Infortunadamente, los pacientes con fibromialgia

Todas las condiciones posibles de dolor de los musculos masticatorios. Esta subclasificacion
incluye dolor muscular secundario a isquemia, bruxismo, fatiga, inicio retrasado, musculo doloroso,
efectos autondmicos, y ferulizacién protectora (co-contraccién-contraccion) que no pueden ser
distinguidas de las otras clasificaciones musculares.

2.10 CONTRACTURA MIOFIBROTICA

La contractura miofibrética (fibrosis muscular o cicatriz muscular) es una resistencia cronica de un

musculo a extensién pasiva como resultado de una fibrosis de los tendones de soporte, ligamentos
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o fibra muscular. La contractura muscular es normalmente causada por trauma pero puede resultar
de infeccién o algtn desorden resultando en hipomobilidad. Generalmente no es dolorosa, pero si

es dolorosa, el dolor disminuye como cicatrizacion fibrosa e incremento de hipermobilidad.

2.11 NEOPLASIA

La neoplasia del musculo masticatorio puede ser maligna o benigna y puede o no estar asociada

con dolor. La neoplasia esta definida como subnormal, o incontrolado crecimiento del musculo.

2.12 PROCESO DE DIAGNQSTICO

Aunque el TMD constituye una mayor fuente de dolor crénico orofacial, otra fuente potencialmente
mas seria debe ser considerada. El criterio de diagnostico operacional desarrollado por la
Federacion Mundial de Neurologia y la Sociedad Internacional de dolor de cabeza provee una
completa y ldgica clasificacion de diagndstico para desoérdenes en el dolor de cabeza, neuralgias
craneales, y dolor facial. Esto es critico para los clinicos quienes manejan condiciones de dolor
orofacial que pueden ser responsables de sintomas, sin tener en cuenta los limites disciplinarios.
La multitud de entidades de enfermedad que se presentan con similares modelos de dolor en
cabeza y la region de la nuca mandan que los odontdlogos consideren enfermedades no

relacionadas con el sistema masticatorio y sus diagndsticos diferenciales.

Los clinicos deben ser concientes que alli puede estar una confusién de sobreposicion de signos y
sintomas a pesar de la variacion ampliamente de la etiologia y que hay una alta frecuencia de
diagndsticos multiples. El proceso de diagndstico diferencial es critico, porque un diagnostico

incorrecto u omitido es una de las mas frecuentes causas de tratamientos equivocados.

El dolor en la region orofacial puede estar asociado con desordenes de dolor intracraneal,

63



desérdenes vasculares, desordenes de dolor neurogénicos, desérdenes primarios de dolor de

cabeza, desordenes extracraneales, y desérdenes de dolor psicogénicos.

2.13 DESORDENES DE DOLOR INTRACRANEAL Y VASCULAR

Los desordenes de las estructuras intracraneales, tales como neoplasma, aneurisma, abscesos,
hemorragias, hematoma y edema pueden normalmente ser féciimente con dolor muscular
generalizado y dolor de cabeza son a la vez mal diagnosticados por los odontélogos como

pacientes TMD y consecuentemente son tratados inapropiadamente.

2.13.1 Dolor miofacial. El dolor miofacial estd caracterizado por un dolor sordo localizado o
regional, presente en sitios sensibles (puntos de disparo) en musculos, tendones, o
aponeurosis que reproducen dolor o palpacién. Un modelo caracteristico de dolor
localizado y dolor regional referido en palpaciéon esta asociado con dolor miofacial y
diferenciandolo del dolor mas generalizado en muchos sitios del cuerpo asociado con

fibromialgia.

Un gran estudio y debate continian con respecto a las similitudes y diferencias de estas dos
condiciones. La inactivacién del area de punto de disparo con anestesia local, spray y extension, o
hielo usualmente alivia el dolor. El dolor muscular puede estar asociado con una isquemia
localizada, cambios histoquimicos en las terminaciones del nervio nocioceptivo secundario, o
cambios en el sistema nervioso central incluyendo incremento de la actividad en el sistema

nervioso simpatico, o cambios psicolégicos 0 emocionales.

2.13.2 Miositis. La miositis es una inflamacion aguda y dolorosa generalizada e hinchazon
usualmente del musculo entero. Clinicamente el paciente exhibe un rango marcado y

limitado de movimiento. La miositis es normalmente el resultado de causas locales tales



2.13.3

2134

como la infeccién o trauma. La inflamacién puede ocurrir en uniones tendinosas de los
musculos también, resultando en tendinitis o tendomiositis. Muchos méas estudios son

necesarios para ayudar a diferenciar estas condiciones sutilmente diferentes.

Mioespasmo. El mioespasmo (trismus agudo, ferulizacion ¢ entumecimiento) es un
desorden agudo causado por una involuntaria y repentina contraccion tonica de un
musculo resultando en una limitacién marcada en el rango de movimiento y dolor. El
mioespasmo puede ser diferenciado de otros desérdenes musculares por la inspeccion
clinica o verificacion electromiografica (EMG) de contraccion muscular involuntaria
sostenida (fasciculacidn) regular en el resto. Esto puede ser causado por sobreextension o
una debilidad muscular anteriormente o por sobreuso agudo del musculo. La ferulizacién
del musculo puede resultar del cauteloso movimiento de la mandibula debido a la
coactivacion de los musculos como un medio 'para evitar que se repita la lesién o dolor
causado por movimiento de las partes de la articulacion temporomandibular. Otro tipo de
ferulizacion de los musculos esta mediado centralmente y es nombrado trismo histérico,
una restriccién severa del movimiento mandibular causado por sufrimiento psicolégico

agudo.

Mialgia local no clasificada. La actual carencia de datos de informacién con respecto a la
etiologia, patologia y fisiologia de mecanismos de dolor muscular limitan la capacidad para
entender actualmente diferenciables de dolor orofacial y TMD. Ellos serian considerados
primero en el proceso de diagndstico, porque pueden ser una amenaza y requerir atencion
inmediata. Las caracteristicas de los desérdenes intracraneales serios incluyen nuevos o
comienzos bruscos de dolor o progresivamente dolor mas severo, interrupcion del suefio
por dolor, y dolor precipitado por esfuerzo o cambio posicion y déficit neurolégicos. Un
desorden vascular, arteritis temporal, es sumamente importante para que el odontdlogo lo

reconozca. Ello puede afectar la arteria temporal (arteritis de células gigantes) en las
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personas mayores y esta asociado con la claudicacion de la mandibula. Aqui puede ser
normalmente un comienzo repentino de dolor de cabeza unilateral con sensibilidad, ramas
hinchadas de la de la arteria se hallan en el examen. La condicién puede estar mal
diagnosticada como sensibilidad temporal del musculo resultando para el paciente el no
recibir la correcta terapia corticoesteroide para el proceso inflamatorio. La tragedia que
podria resultar es que la arteritis temporal puede ultimadamente pasar a disminucion de
visién causada por una aguda neuropatia isquémica optica. Més pacientes con arteritis
temporal tienen una tasa elevada de sedimentacion, y el diagnostico es confirmado con

una biopsia de la arteria temporal.

2.13.5 Dolor neurogénico. Los desérdenes de dolor neurogénico pueden ser divididos hasta en
5 categorias de condiciones dolorosas: dolor persistente del origen del nervio craneal,
neuralgias, causas centrales (tales como anestesia dolorosa), dolor talamico (tal como
infartacién) y dolor orofacial neuropético no llena otros criterios. El dolor neurogénico
asociado con dolor orofacial primario incluye neuralgia trigeminal, menos comun neuralgia
glosofaringea, y dolor facial neuropatico, que es, una odontalgia atipica. La neuralgia
trigeminal (tic doloroso) comunmente involucra el maxilar y/o la division mandibular,
causando paroxismal, dolor unilateral descrito como el eléctrico, punzadas, o dolor de
disparo. Los atraques de dolor de neuralgia ocurren intermitentemente, usualmente por la
estimulacién de una zona de disparo, durando de segundos a minutos con periodos de

remision de dias, meses, 0 aun anos.

La odontalgia atipica (dolor del diente fantasma) es el término actualmente usado para describir
dientes o dolor neuropético alveolar resultante de una disrupcion de los caminos neurales con
extirpacion de la pulpa durante procedimientos endodénticos y de extracciéon dental. El dolor es
constante, algunas veces descrito como guemante o como presion, con una fuente local de

desorden no obvia. La provocacion local del diente no determina consistentemente el dolor, y la
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respuesta a la anestesia local es equivocada. Repetido en tratamientos dentales, incluyendo
terapia endodontica y extracciones, fallan para resolver el dolor. Tipicamente el dolor ocurre la

mayoria de las veces en mujeres de 40 a 60 afios en el rea de los dientes posteriores maxilares.

Se ha reconocido recientemente que algunas condiciones de dolor orofacial pueden ser
mantenidas por actividad del sistema nervioso simpatico asociado con una historia de dario en el
tejido. La piel usualmente es extremadamente Sensitiva, y extremadamente dolorosa a una
estimulacién no dolorosa normalmente. Tipicamente el dolor el descrito como un quemado
constante que no es necesariamente confinado a la distribucién sensorial de nervios y es mejor

diagnosticado por un bloque de ganglios del simpatico.

2.13.6 Desérdenes neurovasculares (dolor de cabeza primario). Porque el dolor de cabeza es
una dolencia comun reportada por los pacientes TMD y porque el dolor neurovascular y el
dolor TMD comparten comunmente caminos nocioceptivos, los odontdlogos deben de
estar concientes de las caracteristicas del dolor de cabeza primario y de su asociacion
potencial con el dolor orofacial. Los dolores neurovasculares asociados con el dolor
orofacial incluyen dolor de cabeza migrafa, variantes de migrafia y dolores de cabeza
agrupados, hemicrahia crénica paroxismal y dolor de cabeza tipo tensidn. Los dolores de
migrafia pueden ser subdivididos en: migrafia con aura (clasica) y migrafia sin aura
(migrafia comun). Los dolores de migrafia con aura caracteristicamente son a un lado,
dolor de zumbido (pulsante) que dura de 4 a 72 horas frecuentemente acompariadas con
nduseas y/o vomito y fotofobia. Ellos tipicamente tienen una fase de vasoconstriccion
prodrémico con aberraciones visuales. Los dolores de cabeza de migrafia sin aura son

similares a la migrafia clasica pero producen un dolor de cabeza sin prodromata.

Es importante distinguir entre dolor de cabeza de migrafia, dolor de cabeza tipo tension, dolor de

musculo masticatorio, y dolor de cabeza cérvicogénico. Los dolores de cabeza tipo tension son
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bilaterales, suaves a intensidad modera, y caracterizada por una no pulsacion, presion o
sensaciones de estrechamiento en la cabeza con una presentacion clinica de dolor del musculo
pericraneal. Dolores de cabeza tipo tensién sus episodios duran entre 30 minutos a 72 horas, pero
pueden llegar a ser diarios o casi diarios. Las nduseas y vémito son raros con episodios de dolores
de cabeza tipo tension; pero cuando las condiciones llegan a ser cronicas, el dolor puede llegar a
ser mas severo y las nauseas y vomitos han sido reportados. Algunos perciben el dolor de cabeza
tipo tensién como un heterotdpico o dolor referido originario en los musculos cervicales, requiriendo

tratamiento de la region cervical.

2.13.7 Desérdenes de dolor extracraneal. Hay un numero de desérdenes de dolor extracraneal
o estructuras que pueden ser responsables por dolor orofacial. Muchas de estas
condiciones o estructuras refieren dolor hacia la regién orofacial y son asi contundidos por
dolor dental o TMD. Las estructuras incluyen los oidos, los ojos, la nariz, el seno
paranasal, la garganta, los ganglios linféticos, glandulas salivales, y el cuello. El manejo del
dolor de estas estructuras no es inicialmente suministrado por el odontdlogo, pero un
minucioso entendimiento de sus caracteristicas para un tratamiento adecuado del
paciente. Ademas, el odontdlogo debe ser capaz de distinguir dolores odontogénicos
(pulpar y periodontal), mucogingival y dolor glosal, y otros desdrdenes de dolor
extracraneal también, tales como el TMD. Un problema de diagnéstico comun es el que
origina dolores de las estructuras cervicales que pueden ser experimentados en la region
orofacial y en la parte posterior de la cabeza. La distribucién sensorial del segundo y tercer
nervio cervical es al angulo, del borde mas bajo, y la ramificacion de la mandibula, una
porcidn de la oreja y en frente y detras de la oreja. Ademas; converge del primer orden de
las neuronas aferentes primarias del nervio trigémino con otros nervios craneales y/o los
nervios cervicales superior puede ocurrir en neuronas de segundo orden en subnucleos
caudales en el tallo cerebral. Estas entradas nocioceptivas ascienden al talamo y

finalmente a la corteza, en donde puede ser pobremente discriminado debido a la
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2.13.8

convergencia temprana en el tallo cerebral.

Desérdenes de salud mental. Estableciendo el diagndstico correcto en pacientes con
TMD vy dolor orofacial se ha hecho mas dificil debido al complejo psicosacial e interrelacion
somatico de dolor crénico. Los desérdenes conceptualizados como comportamientos
clinicamente significativos o sindromes psicologicos o modelos son clasificados en la
edicién corriente del Manual Estadistico y de Diagnéstico de Desérdenes Mentales (DSM-
IV). Los Grupos de diagndstico diferencial incluyen desérdenes de forma somatica,
desérdenes artificiales, dolores fingidos en asociacion con otros desérdenes psiquiétricos,
y desérdenes de estrés post - traumético. Estos diagnésticos, los cuales pueden ser
relatados como dolor orofacial cronico, son dificiles de hacer y deberia de permitirse el
juicio de un profesional de salud mental. Ademés, la presentacion del estilo de dolor sin
cronicidad del problema es causa para hacer un diagnéstico psiquiatrico; y la presencia de
una molestia en el diagnostico no precluye la existencia de enfermedad fisica. Un sistema
de diagnostico multiaxial es sugerido para asegurarse que se ha reunido toda la
informacion que puede ser de valor en la planeacién de un tratamiento y el resultado de la
prediccion. EI modelo del sistema de evaluacién multiaxial coloca igual peso a todos los

diagnasticos psicolagicos y fisicos.

Una clasificacion sugerida de dolor de cuello y cabeza multixial deberia ser como sigue: Eje uno:

condiciones fisicas:

Desérdenes temporomandibulares - indicar y clasificar en orden cualquier desorden

temporomandibular

« Desérdenes en la articulacién temporomandibular

+ Desérdenes en el musculo masticatorio

69



Desordenes médicas - indicar cualquier desorden fisico preexistente o corriente que sea
potencialmente relevante:

« Desodrdenes intracraneales

« Desordenes de dolor neurogénicos

e Desordenes neurovasculares

o Otros desordenes extracraneales

o Sistema de 6rganos significativos y consideracién de salud general

Desérdenes dentales - indicar cualquier condicion dental corriente o preexistente que sea
potencialmente relevante:

¢ Odontogénico (pulpar y periodontal)

e Desodrdenes de dolor mucogingival y glosal

» Desdrdenes de dolor de glandula salivares

+ Evidencia de parafuncién

Eje 2: Desordenes de dolor psicogénico

Desordenes mentales usando los cédigos DSM — IV que son indicados por el profesional de la
salud mental apropiado:

o Desoérdenes ficticios.

« Fingidos

» Dolores psicogénicos en asociacion con otros desérdenes psiquiatricos.

o Desordenes de estrés post — traumaticos. B
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

El signo o sintoma con que mayor frecuencia se encuentra reportado en las historias clinicas del

Colegio Odontolégico Colombiano es el ruido articular. .

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio retrospectivo donde se hallara la prevalencia de signos y sintomas
cardinales consignados en las historias clinicas de los pacientes atendidos en las clinicas del

Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali en el periodo 2000 — 2003.

3.3 UNIVERSO

Historias clinicas correctamente diligenciadas y sustentadas por los estudiantes del Colegio

Odontolégico Colombiano.

3.4 POBLACION

Historias Clinicas de pacientes de 14 a 60 afos que acuden a las clinicas del Colegio Qdontolégico

Colombiano en el periodo 2000 — 2003.

3.5 MUESTRA

Se realizd un muestreo tomando como base el nimero de historias clinicas abiertas desde enero

de 1999 hasta diciembre del 2002, y por medio del analisis estadistico dando como resultado 320
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historias clinicas, luego se tabularon los datos recogidos individualmente para identificar la

frecuencia de signos y sintomas cardinales.

Al analizar todos los resultados estadisticos se encontraron una serie de inconsistencias en el
diligenciamiento de las historias clinicas tales como: reportar ruido articular y no especificar en que
tercio ni que tipo de ruido presentaba, valores invertidos en dimension vertical postural y oclusal,
valores que sobrepasaban exageradamente la normalidad en movimientos de protrusion y
lateralidades, por tal motivo fueron excluidas varias de las historias clinicas quedando 289 historias
en el muestreo piloto, igualmente se encontrd la necesidad de adicionar variables sobre profesion

del paciente y asi para complementar los datos basicos del estudio.

Para establece el tamafio muestral del trabajo de campo y teniendo en cuenta los datos arrojados
en la prueba piloto se relacionaron con datos obtenidos del ENSAB Ill, donde se encontrd que la
caracteristica de mayor significancia para el tamafio de la muestra esta representada por
maloclusiones crénicas, presentando un frecuencia de ocurrencia de 40.5%, la cual se utilizé para
calcular un tamafio de muestra probabilistico con un error de un 5% y un nivel de confianza del

95%, obteniendo un total de 340 historias clinicas a revisar.

Para realizar la seleccién aleatoria de las historias clinicas del archivo de gestién de la universidad,
se dividié el nimero de la muestra en 6 pisos, ya que se encuentra dividido fisicamente segun el
piso donde es atendido el paciente, se incluyé la central de historias clinicas, donde se encuentra
la totalidad del archivo de gestion, cabe anotar que por el tiempo de funcionamiento de las clinicas

aun no existe archivo central e histérico.

Luego se procedio a seleccionar las historias clinicas de cada lugar de forma aleatoria utilizando un

muestreo sistematico en el cual ase calcula un valor de K estimado que define cada cuantas

historias se van a seleccionar para el estudio:

72



K= Numero de poblacién
Numero de la muestra

Donde la poblacion es de 3209 historias registradas en el periodo julio — diciembre del afio 2002,

sobre el tamarfio muestral de 340 historias dando como resultado aproximado 9:

K= 3209 =9
340

En este tipo de muestreo se inicié en una historia de forma aleatoria y a partir de esta se contd K
historias (K=9), que si cumple con los criterios de inclusion se selecciona para el presente estudio y

asi con las demas hasta completar el tamario de muestra requerido.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusion. Se tendran en cuenta en las historias a revisar:
o Historias clinicas completamente diligenciadas y sustentadas.
« Historias clinicas que se encuentre entre el periodo 2000 2003

o Pacientes de los 14 — 60 afos.

3.6.2 Criterios de exclusion
e Historias clinicas mal diligenciadas sin sustentar e incompletas.

e Pacientes menores de 14 afos.
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3.7 VARIABLES

Tabla 1. Variables

Escala de la variable

Nombre de la variable Definicion de la variable cuaditabva T Cushtitive Categoria Medicina
No. Cédula Continua
Fecha apertura Continua
Semestre Continua
Habitos Nominal
Edad Continua 14 - 60 Afos
Sexo Nominal
P1. Dolor reportado Se evalua de acuerdo al dolor que el
paciente diga que presenta
P1.1.1 Contraccion Nominal
P1.1 Masetero P1.1.2 Estiramiento Nominal
P1.1.3 Reposo Nominal
P1.2.1 Contraccion Nominal
P1.2 Temporal P1.2.2 Estiramiento Nominal
P1.2.3 Reposo Nominal
P1.3.1 Contraccion Nominal
P1.3 Pterigoideos P1.3.2 Estiramiento Nominal
P1.3.3 Reposo Nominal
P2. Dolor a la|Se evalia de acuerdo al tipo de dolor Nominal
palpacién que el paciente experimente después
de realizar la valoracion de los
musculos masticatorios
P1.1.1 Contraccién Nominal
P2.1 Masetero P1.1.2 Estiramiento Nominal
P1.1.3 Reposo Nominal
P1.2.1 Contraccién Nominal
P2.2 Temporal P1.2.2 Estiramiento Nominal
P1.2.3 Reposo Nominal
P3. Tipo de ruido Se evallan de acuerdo al ruido que Nominal | 1. Clicking
presenta 2. Chasquido
3. Ninguno
P4 Examen de Se evaltan cambios especificos que Nominal
articulacion influyan en la articulaciéon
temporomandibular temporomandibular.
P4.1 Apertura Discreta
P4.2 Protrusion Discreta
P4.3 Lat. Izquierda Discreta
P4.4 Lat. Derecha Discreta
P4.5 Desviacion del movimiento Discreta Linea media
2. Derecha
3. Izquierda
PS Examen intraoral Se evalGian cambios de oclusién que Nominal
influyan en la articulacion
temporomandibular.
1 Clase |
2. Clase ll
. .. . Division |
P5.1 Clasificacion de angle Nominal 5 Clase il
Divisién Il
Clase 3
P5.2 Simetria facial Nominal |1 Simétrico
2 Asimétrico
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Continuacion tabla 1

Escala de la variable

Nombre de la variable Definicion de la variable Cuanfitaiva | Cualfiativa Categoria Medicina
P5.3 Overbite Nominal MM
P5.4 Overijet Ordinal MM

Ordinal | Normal
Desviada
P5.5 Linea media dentaria Derecha
Desviada
lzquierda
P5.6 Apifiamientos Nominal |1. Si
0. No
P5.7 Diastemas Nominal | 1. Si
0. No
P5.8 Facetas de desgaste Nominal |1. Si
0. No
P5.9 Dimensién vertical Discreta
DVP Discreta MM
DVO Discreta MM
Espacio libre Discreta MM
P5.10 Primer contacto dentario Discreta
P5.11 Lateralidad derecha Discreta
P5.12 Interferencia izquierda Discreta
P5.13 Lateralidad lzquierda Discreta
P5.14 Interferencia derecha Discreta
P5.15 Oclusién cruzada anterior Ordinal 1. Si
2. No
P5.16 Oclusion cruzada posterior Ordinal 1. Derecha
2. lzquierda
P5.17 Qclusion abierta Ordinal 1. Anterior
2. Posterior
3. Unilateral
4. Bilateral
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3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Tabla 2. Formulario de recoleccién de informacion

P1.1 Masetero P1.2 Temporal P1.3 Pterigoideo P1.4 Masculos del cuello
Historia | No. de | Fecha de | Semanas | Sexo | Edad | Ocupacién | Habitos | P1.1.1| P1.1.2 | P1.1.3| P1.21| P1.22 | P123| P1.21| P1.22{ P123{ P1.21 | P1.22 P1.23
Clinica | Céduia | Apertura Cont | Estir | Repo | Cont Estir | Repo | Cont | Estir | Repo Cont Estir Repo




Continuacién Tabla 2.

P2. Dolor a la palpacién

No. Historia P2.1 Masetero P2.2 Temporal P2.3 Pterigoideo P2.4 Masculos del cuello
Clinica P2.1.1 P2.1.2 P2.1.3 P2.2.1 P222 P2.23 P2.21 P2.2.2 P2.23 P2.2.1 P2.2.2 P2.2.3
Cont Estir Repo Cont Estir Repo Cont Estir Repo Cont Estir Repo




Continuacién Tabla 2.

No. Historia
Clinica

P3. Ruido Articular P4 Dolor Articular
P3.1 Movimiento P3.2 Terclo P3.3 Tipo de ruido P4.1 P4.2 P43
P3.1.1 ATM | P3.1.2ATM P3.2.1 ATM P3.2.2 ATM P3.31 P3.3.2 P3.3.3 Dolor Dolor Dolor
Derecha lzquierda Derecha Izquierda Clicking Crepitacion | Ninguno | Reportado Palpacion lateral Palpacién posterior




Continuacién Tabla 2.

No. Historia
Clinica

P5. Movimientos Mandibulares

P5.1 Apertura Mm

P5.2 Protusién Mm

P5.3 Lat. 1zq. Mm

P5.4 Lat. Der. Mm

P5.5 Desviaclén en el movimiento

P5.5.1 Linea media

P5.5.2 Derecho

P5.5.3 lzquierdo




Continuacién Tabla 2.

P6. Examen intraoral

Historia | P6.1 Clasificacion de Angle | P6.2 Simetria facial | P6.3 Overbite | P6.4 Overjet P6.5 Linea Med. Denta P6.6 Apifi | P6.7 Diaste | P6.8 Fac. Desg | P6.9 Aus. Dent

Clinica | + 2 3 4 5 1 2 1 2 3111213 1 2.Desv | 3.Desv 1 0 1 0 1 0 1 0
P4 n-2 | NA Sim Asim N ! A| DJ|N| A] D |Norm| Derecha| lzquierda | Si | No| Si | No Si No Si No




Continuacién Tabla 2.

No.
Historia

Clinica

P6. Examen Intraoral

P6.10 Dimension | P6.11 Prim | P6.12 Later. | P6.13 Inferior | P6.14 Later | P6.15 inferior | P6.16 Oclusion P6.17 Oclusion P6.18 Oclusion
vertical Contacto Derecha lzquierda Izquierda Derecha cruzada anterior | cruzada posterior abierta
1 2 3 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 2 3 1 21 3 4 |1 2 3 4
DVP | DVO| E.L Si No Si No Si No Si No Si No \' F PS| U|B| D | A P U B
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3.8.1 Instructivo

Historia clinica: Se coloca el numero de la historia clinica el cual se va revisar.

Numero de cédula: Se coloca el nimero de cédula al que corresponde la historia clinica.

Fecha de apertura: fecha en la que fue abierta la historia clinica.

Semestre: semestre en el que se realizo la apertura de la historia clinica.

Sexo: sexo al que pertenece el paciente al cual se le realizé Ia historia clinica.

Edad: edad a la que pertenece el paciente al cual se le realizé la historia clinica.

Ocupacion: ocupacion a la que pertenece el paciente al cual se le realiz6 la historia clinica.

P1. Dalor reportado

P1.1 Masetero

P1.1.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros en la contraccion.
P1.1.2 Se consigna Sl presenta 0 No dolor reportado en los musculos maseteros al estiramiento.
P1.1.3 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros al reposo.

P1.2 Temporal

P1.2.1 Se consigna Sl presenta 0 No dolor reportado en los musculos maseteros en la contraccion.
P1.2.2 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros al estiramiento.
P1.2.3 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros al reposo.

P1.3 Pterigoideos

P1.3.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros en la contraccion.
P1.3.2 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los masculos maseteros al estiramiento.
P1.3.3 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los mlsculos maseteros al reposo.

P1.4 Musculos del cuello

P1.4.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros en la contraccion.
P1.4.2 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros al estiramiento.
P1.4.3 Se consigna SI presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros al reposo.

P2 Dolor a la Palpacion

P2.1 Masetero
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P2.1.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los mdsculos maseteros en la contraccion.
P2.1.2 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros al estiramiento.
P2.1.3 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros al reposo.

P2.2 Temporal

P2.2.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros en la contraccion.
P2.2.2 Se consigna SI presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros al estiramiento.
P2.2.3 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros al reposo.

P2.3 Pterigoideos

P2.3.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros en la contraccion.
P2.3.2 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros al estiramiento.
P2.3.3 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros al reposo.

P2.4 Musculos del cuello

P2.4.1 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los musculos maseteros en la contraccion.
P2.4.2 Se consigna Sl presenta o No dolor reportado en los misculos maseteros al estiramiento.
P2.4.3 Se consigna Sl presenta o No dolor repartado en los misculos maseteros al reposo.

P3. Ruido Articular

P3.1 Movimiento

P3.1.1 ATM derecha se consigna SI hay ruido en apertura, cierre o si No hay ruido.

P3.1.2 ATM izquierda se consigna Sl hay ruido en apertura, cierre o si No hay ruido.

P3.2 Tercio

P3.2.1 ATM derecha: se consigna en cual de los tercios se presenta el ruido

P3.2.2 ATM izquierda: se consigna en cual de los tercios se presenta el ruido.

P3.3 Tipo de Ruido

P3.3.1 Clicking se especifica que tipo de ruido es (solo una opcion)

P3.3.2 Crepitacion: se especifica que tipo de ruido es (s6lo una opcién)

P3.3.3 Ninguno se opta por este item si no existe clicking o crepitacion.

P4. Dolor Articular

83



P4.1 Dolor reportado: se consigna Si existe o No dolor.
P4.2 Dolor palpacion lateral: se consigna si existe o no dolor a la palpacion lateral.
P4.3 Dolor palpacion posterior: se consigna Si hay o No dolor a la palpacién posterior.
P5. Movimientos mandibulares
P5.1 Apertura: se consigna en mm el limite maximo que el paciente puede abrir la boca.
P5.2 Protusion: se coloca en mm el valor que consigno el estudiante en la historia clinica.
P5.3 - P54 Lateralidad = se fija en punto de referencia el paciente indicado para llevar al
movimiento maximo posible hacia el lado derecho o izquierdo luego se mide el valor de esta
medicion se consignaré en el formulario de recoleccion.
P5.5 Desviacion.
P5.5.1 Se coloca una X si se encuentra en la linea media.
P5.5.2 Se coloca una X si presenta desviacion a la derecha
P5.5.3 Se coloca una X si presenta desviacion a la izquierda.
P6. Examen intraoral
P6.1 Clasificacion de Angle
1. Se coloca una X si el Clase |l
2. Se coloca una X si es Clase Il divisién 1
3. Se coloca una X si es clase Il divisién 2
4. Se coloca una x si es clase il
5. Se coloca una X si es aplicable
P6.2 Simetria facial
1. Se coloca una X si es simétrico
2. Seuna X si es asimétrico
P6.3 Overbite
1. Se coloca una X si es normal
2. Se coloca una X si es aumentado .

3. Se coloca una X si esta disminuido
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P6.4 Overjet

1. Se coloca una X si es normal

2. Se coloca una X si estd aumentado

3. Se coloca una X si esta disminuido.
P6.5 Linea media dentaria

1. se coloca una X si es normal

2. Se coloca una X si esta desviada a la derecha

3. Se coloca una x si esto desviada a la izquierda
P6.6 Apifiamiento

1. Si presenta apifiamiento

0. No presenta apifiamiento
P6.7 Diastemas

1. Si presenta diastema

0. No presenta diastema
P6.8 Facetas de desgaste

1. Si presenta facetas de desgaste

0. No presenta facetas de desgaste
P6.9 Ausencia dentarias

1. Si presenta ausencias dentarias

0. No presenta ausencias dentarias
P6.10 Dimension vertical

1. Se coloca el valor en MM del DVP

2. Se coloca el valor en MM del DVD

3. Se coloca el valor en MM del EL.
P6.11 Primer contacto dentario

1. Si presenta primer contacto dentario.

0. No presenta primer contacto dentario
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P6.12 Lateralidad derecho
1. Si presenta contacto lateralidad derecha
0. No presenta contacto lateralidad derecha
P6.13 Interferencia izquierda
1. Si presenta interferencia izquierda.
0. No presenta interferencia izquierda.
P6.14 Lateralidad izquierda
1. Si presenta contacto en lateralidad izquierda
0. No presenta contacto en lateralidad izquierda
P6.15 Interferencia derecha
1. Si presenta Interferencia derecha
0. No presenta Interferencia derecha
P6.16 Oclusiéon cruzada anterior
1. Se coloca una x si es verdadero
2. Se colocauna X si es falsa
3. Se coloca una X si es seudo
P6.17 Qclusidon cruzada posterior
1. Se coloca una X si es unilateral
2. Se coloca una X si es bilateral
3. Se coloca una X si es derecha
4. Se coloca una X si es izquierda.
P6.18 Qclusion abierta
1. Se coloca una X si es anterior
2. S8e colaoca una X si es posterior
3. Se coloca una X si es unilateral
4. Se colocauna X si es bilateral

P6.19 Diagndstico temporomandibular, se coloca el diagndstico que presente el paciente.
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3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Para la realizacion del muestreo piloto se tomo como base él nimero de historias clinicas abiertas
hasta diciembre de 2002, dando como resultado 320 historias clinicas, luego se tabularon los datos

recogidos individuaimente para identificar la frecuencia de signos y sintomas cardinales.

Al analizar todos los resultados estadisticos se encontraron una serie de inconsistencias en el
diligenciamiento de las historias clinicas por parte de algunos estudiantes, por tal motivo se
omitieron varias de las historias clinicas quedando sélo 289 historias aptas para este estudio,
igualmente se encontré la necesidad de adicionar algunas variables para complementar los datos

requeridos para nuestro objetivo.

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la resolucién No. 008430 del 4 de Octubre de 1993, por la cual se establecen las

normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
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Santiago de Cali, Mayo 10 de 2003

Sr.
Dr. RAFAEL VALDERRAMA
Jefe de clinicas

Cordial Salude:

4

La presente es con el fin de. solicitar autorizacién para revisar las historias
clinicas de los pisos 2°, 3°, 4%, 6,y 7° v la central de historias, ya que nuestro
proyecto de investigacion: “analisis de prevalecia de signos y sintomas
- cardinales reportados en las historias clinicas del periodo 2002 — 2003 en el

colegio odontologico colombiano sede Santiago de Cali” requiere la revision
de dichas historias. ’

_ Agradeciendo de antemano la atencién prestada.

, Atentamegz“ \ ' , ‘
QTW&LJ B n'(ﬂ ﬂnmxn A )\ﬂ/ ;

7
CAROLINA TIQUE YESENIA UANDAZURY
Madda Sanche= C/?_MB«\/@%W _
MAGDA SANCHEZ GIOVANNA PACHECO

-

WIPA %ﬁ&ﬂk&‘
Phpsanad ol
WL

Conite 42 investqacion v S
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3.11 RECURSOS

Tabla 3. Recursos

RUBRO CANTIDAD VALOR UNIDAD VALOR TOTAL
Lapices 8 35 2.800
Borradores 4 300 1.200
Cartucho de tinta 2 65.000 130.000
Fotocopia por paginas 1000 50 50.000
Libros - Texto 2 70.000 140.000
Internet por horas 80 2.000 160.000
Papel por resmas 6 10.000 60.000
Anillado 12 4.000 48.000

Gran total 592.000

3.12 CRONOGRAMA
Tabla 4. Cronograma

Proyecto I Il 1 v
Actividad
Elaboracién del documento X
Calibracion prueba piloto X
Trabajo de campo X
Sustentacion X
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4. RESULTADOS

Los resultados encontrados son referentes a los signos y sintomas que presentaron los pacientes
que asistieron a consulta odontolégica en las clinicas del Colegio odontoloégico colombiano sede

Santiago de Cali durante el segundo semestre del 2000 al primer semestre del 2003.

En el grafico nimero 1 se observa los porcentajes encontrados de dolor reportado en los musculos
de la masticacion, presentando dolor en el masculo masetero con una proporcion de 8/340 casos
equivalente a un porcentaje de 2.4% , en el musculo temporal con una proporcién de 7/340 casos
equivalente a un porcentaje de 2.1%, en los musculos pterigoideos una proporcién de 4/340 casos
equivalente a un porcentaje de 1.2% y en los musculos del cuello 1/340 casos equivalente de

0.3%.

Figura 1. Dolor reportado de los musculos de la masticacién.

Con respecto a ruido y dolor articular se presentd una proporcién de 64/340 casos (18.8%) de
clicking y 10/340 casos (3%) de crepitacion (Figura 2); en dolor articular reportaron dicho sintoma
7/340 casos (2%), dolor a la palpacién lateral 7/340 casos (2%) y dolor a la palpacion posterior

5/340 casos (1.5%) (figura 3).
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Figura 2. Ruido Articular
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Figura 3. Dolor Articular
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Por otra parte se encontré una gran prevalencia de ausencias dentarias con una proporcion de
240/340 casos con un porcentaje de 85.3% y de limitacién al movimiento una proporcion de 26/340
casos (7.6%). En diagnésticos craneomandibulares la luxacion discal present6 una proporcién de
4/340 casos con un porcentaje de 1.17%; desplazamiento anterior del disco una proporcién de
25/340 casos con un porcentaje de 7.6%,bruxismo una proporcion de 20/340 casos con un

porcentaje de 5.6% y 7/340 casos de subluxacion con un porcentaje de 2.9% (figura 4).
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Figura 4. Diagndsticos craneomandibulares

Na se encontré un valor significativo al analizar las otras variables relacionandolas unas con otras.

solo dolor en el musculo masetero presenté 7/340 casos con un porcentaje del 7%.



5. DISCUSION

El mayor problema de los estudios epidemioldgicos frente a los DTM es que existen grandes
controversias y no hay un acuerdo sobre los signos y sintomas que constituyen esta condicion. Es
por esto que la comparacion de resultados entre los diferentes estudios es diversa. Los signos y
sintomas que mas narra la literatura son; dolor en la ATM, musculos de la masticacién y cuello,

ruidos y limitacién en el movimiento, ademas trastornos auditivos.

Para esta investigacion no se tuvo en cuenta la evaluacion de trastornos auditivos ya que la histaria
clinica del Colegio Odontoldégico no cuenta con una casilla en la que se indique si se presentan
trastornos auditivos, aunque en un estudio realizado por Tuz HH y cols en el 2003 se asociaron
varios problemas auditivos con la etiologia de DTM que fueron de gran utilidad para el diagnéstico

y tratamiento de dichas entidades.

Contrario a lo que narra la literatura la proporcion de los casos reportados de dolor muscular en
este estudio es muy bajo, el mayor nimero de casos se encuentra en el musculo masetero con una
proporcién de 8/340, los casos del ruido articular (clicking con 64/340 de casos) y dolor articular

son muy bajos.

Con relacién a los signos de DTM se encontré que la desviacion en el movimienta fue de
91/34Qcasos y las ausencias dentarias fueron las mas predominantes, en promedio 290/340 casos
presentaron dicho signo, importante evidenciar que la pablacién presenta un riesgo aumentado de
padecer DTM, ya que en estudios se demuestra que la pérdida de dientes acelera el desarrollo de

DTM.
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Muchos de los resultados de esta investigacion no concuerdan con estudios publicados a nivel
mundial, donde la frecuencia de DTM con respecto al género se presenta mas en mujeres que en

hombres.

Tabla No. 5. Comparacion de resultados de signos y sintomas de DTM

Sintomas Resultados arrojados ENSAB Il Otros autores
Dolor musculo masetero 2.4% 1.8% 6%'°
Dolor Articular 2% 5% -
Ruido Articular 21.8% 25.7% -
Limitacion al movimiento 7.6% - 21.5%°

La tabla No. 5 muestra los porcentajes de diversos estudios tales como el ENSAB Il (10), estudios
internacionales confrontados con el presente estudio, demostrando asi que los resultados

obtenidos de nuestro estudio varian significativamente con respecto a los ya mencionados.
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6. CONCLUSIONES

Se determiné que la prevalencia de signos y sintomas de DTM son bajos segun lo reportado en las

historias clinicas del Colegio Odontolégico Calombiano sede Santiago de Cali.

Cabe notar que las ausencias dentarias presentan una alta prevalencia, en promedio 290/340 del

total de histarias clinicas.

Un grupo muy pequerio presentd dolor en los musculos de la masticacion donde el musculo mas

afectado fue el masetero con un promedic de 8/340 del total de historias clinicas.
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7. RECOMENDACIONES

Definitivamente en los estudios retrospectivos, en los que se realizan consultas de historias clinicas
siempre esta presente el sesgo del examinador. Podrian realizarse controles detallados a través
de investigaciones, sobre la forma como los alumnos realizan el examen craneomandibular, ya que
las diferencias en prevalencia de signos y sintomas a nivel de Colombia y en estudios publicados
en literatura internacional, llevan a pensar que existe un serio subregistro de la informacion. La
realizacion de continuos controles sistematicos sobre la consistencia y validez de la informaciéon
presente en las historias clinicas, se hace necesaria pues se encontraron historias con
inconsistencias en la informacidn. El énfasis y la repeticion en la ensefianza a los operadores sobre
la manera adecuada para diligenciar la hoja de signos y sintomas cardinales de la historia clinica y
la existencia de un Instructivo para diligenciar la historia clinica disminuirian favorablemente los

errores encontrados.

Aunque los diagnésticos temporomandibulares son tal vez los méas complejos en el momento de

evaluar al paciente, el adicionar preguntas de chequeo sobre la presencia de molestias auditivas

en la historia aumentarian informacion que ayude a la obtencién de diagndsticos acertados.
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ANEXOS

Anexo A. Figuras articulacion temporomandibular
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