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PROLOGO

En el transcursc de nuestra vida estudiant!l nos hemos sentido
confundidos ante la aparente semejanza que presentan los distintos casos
clinicos, pues sus signes y sintomas, se parecen a “todo” , lo cual nos lleva a
pensar en {os diagndsticos mas raros y los tratamientos mas agresivos, para
darncs cuenta con ayuda del Profesor y con toda su experiencia nos sefale

los datos clinicos que presenta vy asi llegar a un diagnédstico certero.

En la materia de Oclusion, seriza muy facili caer en errores
diagnésticos, s&lo con la realizacion de una adecuada historia clinica se
pueden encontrar los dates clave que nos ayuden a dar un diagndsiico
correcto. El motivo principal de realizar esta tesina es el dar a conccer al
Odontdlogo un trabajo tedrico-practico con el cual sus dudas acerca de ia
nistoria clinica queden esclarecidas con una metodologia aplicable a2 la
practica de la ensefianza superior y como herramienia en la practica

profesional.

Esta obra representa ias voces de autores que han dedicado parie de
su vida al estudio de oclusidn asi como a profesionales gque se han
interesado en esta rama. Nuesiro agradecimientio al € D. Nicolas Pacheco
Jefe del Departamento en el area de Oclusion por su esfuerzo personal,
empefio, preocupacion e interés gue tiene para la comunidad estudiantil y

por su apoyo en ia elaboracion de esta tesina.

Elizabeth M. Hernandez vy Francisco Galindo



INTRODUCCION

A través del tiempo la Oclusidn ha sufrido diversos cambios dentro de
la Odontologia, por lo que fa histaria clinica 0 anamnesis ha sido un factor
preponderante en todas las dareas de la Qdontologia. La oclusion no es su
excepcidon. Con su enfogue odontolégico no es solo un estudio semiologico

SINO que se reunen aspectos fisicos y patoldgicos generales.

Para establecer un diagndstico correcto, ia presente reane el numero

de factores que son aplicados para resolver problemas del sistema
estomatognético.
La Oclusidén es ta parte meduiar de ia odoniologia pues ninguna éarea esta
exenta de sus lineamientes. Para hacer efectivo un tratamiento, necesitamos
un buen diagnostico, para llegar a un buen tratamiento, debemos tener una
muy buena historia clinica.

La Historia clinica presentada incluye ademas de los estandares
estipulados apartados exclusivamente enfocados al diagnostico de trastornos
de! sistema estomatognético, y por medic de la inspeccidn de los pares
craneales, pues existen patologias no propias del sistema masticatorio que

pueden interferir en el diagndstico y tratamiento.



OBJETIVO GENERAL

Conocer detenidamente los aspectos del diagndstico integral del sistema
estomatognético y su posible tratamiento, basandose en procedimientos
de interrogaterio {anamnesis} causando con ello ia inquietud en el
practicante de la salud, de ser mas cuidadoso al realizar cualguier
tratamiento odontologico en lo que a oclusion se refiere, pues {a oclusion
forma parte del complejo sistema, cumpliendo asi funciones especificas

que se Hievan a un equilibric neurociusat optimo.

ORJETIVOS ESPECIFICOS

Diagnosticar correctamente con ta ayuda de la historia clinica vy
exploracion clinica las posibles patotogias que se legaran a presentar
dentrc del sistema estomalognatico, para poder finalizar con un buen
tratamienio especifico de acuerdo al problema o disfuncion que se
presente,

Utilizar como herramienta de diagndstico la anamnesis y la exploracion
clinica en pacientes que presenten trastornos craneomandibulares, ya
sean leves ¢ severos, para descartar posibles diagnosticos erroneos que

se pudiesen preseniar y asi confundir al clinico.

PLANTEAMIENTO DEL PROEBLEMA

Una de los principales factores que producen problemas en el sistema

masticatorio, es el desequilibrio oclusal, por lo tanto para atender estes tipos

de aiteraciones correctamente es necesario aplicar una buena historia

clinica, realizar una exploracidn certera en el paciente, con todos los

parametros estipulados, para su buena aplicacion.



El problema que siempre se presenta en una anamnesis general del
paciente s que no se detallan o atinan ciertos datos proporcionados por éste

y por ia misma experiencia clinica.

Por esta razén y para especializar mas este interrogatoric y darle una
mayor fuerza de veracidad a la exploracidn clinica, se elabord una serie de
datcs correspondientes al area de oclusién, se dan a conocer
procedimientos de diagnostico clinico para evadir posibles datos erroneos

que con ofro tipo de anamnesis resultaria fallida
METODOLOGIA

La anamnesis es un método cuye principai objetivo es descubrir los
signos y sintcmas que nos permitan encontrar trastornos en el sistema
estomatognatico; la manera en que es$ realizada permite hacer un
diagnostice {dx). Prondstico y plan de tratamienic certero en nuestros
pacienies que tienen patologia en alguno de los 4 elementos que constituyen
el sistema estomatognatico (21).

indicaciones: 1.- Realizar Ia histonia clinica en un ambiente adecuado y
agradable al paciente. 2.- Realizar preguntas senciilas (sin palabras técnicas
y términos que desconcierten) para fratar de indagar sobre el padecimiento.
3.- Explicar las palabras técnicas que se utilicen, 4.- Dar la interpretacion

correcta.

Metodologia

1.- Recopilacién de datos sobre jas condiciones esiructuraies vy
funciones de! sistema estomatcgnatice

2.- BEvaluacion de las lesiones tisuiares enceontradas en los musculos,

ATM, periodonto y dientes.

o253



3.- bvaluacién de la desarmonia morfolegia v de sus posibles secuelas
patologicas.

4 .- £valuacion de los factores generales que aumentan la hiperactividad
funcional y / o disminuyan la resistencia biclogica {faciores sistémiceos)

para llegar a un diagnédstico etiopatologico.
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CAPITULO 1
ANTECEDENTES HISTORICOS

La Historia clinica registra la actividad que se efectia cuando un
médice vy un paciente en colaboracidén voluntaria v forzosa, establecen
contacto para realizar io gue de manera generica y amplisima se ha llamado
el acto médico” por lo tanto |z historia clinica representa la expresion grafica
del acto médico en su ilimitada accion y a su vez, este es el resultado de la
relacion del medico con el enfermo, también considerado en cualquiera de
sus aspectos. La expresion grafica del padecimienio de una persona es un
hecho que no puede estar acompanado de otros muchos, secundarios y
relacionados con él y asi la historia clinica tiene las mas diversas

modificaciones y aspectos segun el tiempo o {a situacién en que se produce.

Ef acto médico no es diferente en su esencia a otros actos cotidianos
de convivencia, sclidaridad o dependencia ; tiene una caracteristicaque e es
peculiar, no es un negocio, tampoco una asociacion industrial, guerrera, de
beneficio, culturai © técnica; se frata de la donacidn amorosa el préstamo

amistoso y tal vez 1a ayuda menesterosa.

1 g histeria clinica es siempre un documento en ei cual se describe la
enfermedad de un paciente; por esto aigunos asutores prefieren sustituir el
nombre de historia clinica por el de patografia o relato patografico. Si la
historia clinica fuera un solo relalo, no tendria trascendencia en el desarrolio
de la medicing; su importancia reside en que eg el resultado de la relacion
del médico con € enfermo vy en la necesidad que iiene el médico de
establecer un cuerpe de doctrina para su comportamiento. Por esta razon
encontramos que, mieniras la medicina ne fue una ciencia, la historia clinica

era superflua e innecesaria, ni siquiera se sospechd su existencia, lo que
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explica claramente por qué aparecid con Hipécrates, cuando la medicina dejd
de ser empirica, magica y religiosa para convertirse en cientifica y

experimental,

No es posible encontrar una historia clinica en un medio donde la
medicina se practica con fines magices ¢ de contentamiento  divino. La
historia clinica aparecid cuando ia medicina se hizo ciencia; disminuyd su
importancia cuando el dogmatismo o la autosuficiencia obstaculizaron ia
fabor del investigador, v renacié siempre cuando e} espiritu cientifico brotd de

nueva en mentes abiertas al progreso vy libres de prejuicios.

La justificacion de la historia clinica esté en su gran significancia para
el progreso de la medicing, para el conocimientc de !a naturaleza de la
enfermedad, de sus causas y de la manera de evitarla ¢ curarla, Es el
regisiro permanente del progreso médico en sus victorias y fracasos. La
historia clinica coincidid con un sistema filosofico, un motivo de estudie, un
interés por la naturaieza. £sto se produjo por primera vez en Grecia cuando
los filésofos se interesaron por conocer el mundo que nos rodea, ia "Phycis”

y, como un fendmeno natural, se describié la enfermedad.

El interés por investigar la “Phycis”, cred escuelas para observar,
discutir y analizar icdos los fendmenos naturales; 1a medicina griega no fue
mas gue un aspecto de todo ese interés. L.a historia clinica empezd con
Hipocrates, en el Corpus Hipocraticum entre las obras indiscutiblemente
escritas por &l mismo, estan 10s libros Epidemias | y itl , en los que para

ilustrar ef texto, aparecen reunidas 42 historias clinicas.

Algunos autores niegan que Hipocrates haya sido el primero en
elaborar historias clinicas y arguyen como antecedente primario, algunos

parrafos del papiro de Smith, que aluden a un paciente con una herida en la

11
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Capituic §: Antecedentes Histdricos

region lumbar, espermatorrea y paralisis crural. También se intenta presentar
como precurscores de la historia clinica a las tablilias vovitas de alguncs
Asclepios en las que aparece consignado el nombre dej paciente y su
enfermedad. En general, no se sueien considerar validos a estos

documentos que algun autor calificod como “prehistorias clinicas”.

En cambio, las historias clinicas de Hipbcrates fueron relatos
minucicsos y objetives de lo que el médico vio y observé; no anotaban
antecedentes patologicos, la historia se limitaba a describir la enfermedad v,
sin comentarios, se interesaba por 1a localizacion del enfermo v ia época del
afo. Para la escuela hipocratica, era fundamentai ia influencia del medio en
el padecimientc. A eso se llambd la Kafasfasis, que significa constitucidn,

caracter o condicion.

Los latinos fradujeron el término Katastasis por constituifio y
mencionaron tugares con un censtituito epidémica por lo que hasta mediados
del siglo pasado y caso hasta el presente, ios médicos concedieron gran
importancia a ta “constifucion médica de los lugares”.

Las historias hipocraticas presentaban las modificaciones de la enfermedad y
las alteraciones de la Phycis o naturaleza producida en el paciente sin
distinguir io subjetivo de lo objetivo, todas eran alieraciones de Ia Phycis y los
signos y sintomas tenian para el médico un valor semejante. Apenas se citd
algun tratamiento y en muchos casos se dio por supuesto el conccimiento

aforistico.

Gaieno no escribio historias, tal vez no quiso que sus estudios hicieran
referencias  individuaies, sino fueran una tipificacion general de las
enfermedades en la que basd su doctrina y su escuela mas gue en casos

clinicos aislados.
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L.a patografia posterior a Hipdcrates y Galeno fue genérica. Cuando
los autores refirieron un caso especial lo hicieron en apoyo a una nosografia
general. Ni en los bizantinos ni en ios arabes se encueniran tampoco
historias clinicas y hasta diez siglos después se encontraron estos

documentos.

En los ultimos sigios de la Edad Media hubo de nuevo la necesidad de
escribir historias clinicas, pero no se pueden relacionar con las de la
antigliedad clasica, pues no siguen la forma, el contenido ni el objeto.
Durante el renacimiento de! siglo Xli, el médico medieval salibé de ias aulas
con gran preparacion tedrica, pero sin haber atendido pacientes; en esas
condiciones tuvo que iniciar su ejercicio de la medicina, io que motivd que
ios médicos experimentados escribieran, para ayuda de ios novatos, una

serie de notas gue normaban sus acciones.

En general fueron relatos de enfermedades padecidas por sus
enfermos y la actitud que tuvieron con ellos. Estas recomendaciones se
iniciaban casi siempre con las palabras Consifium pro (consejo sobre 0
consejo para ), de aqui que en general esas historias clinicas se les conozea
con el nombre genérico de Concilia {piural de consifium). Nunca fueron de un
solo autor, eran recopilaciones de casos escritos por notables médicos
medievales. La coleccion de Concifia mas antigua es la que hizo Tadec
Albertini en el siglo Xill, compuesta por 107 casos y conservada en la

Biblioteca Vaticana.

Otras colecciones del siglo XIV, mas o menos extensas pertenecen a
Arnaldo de Vilianova, Mondino de Luzzi y Gentile da Folingno; pero la mas
conocida por sus continuas ediciones hasta el sigle XVil fueron los Concilia

de Bartolomé Montagnana escritos hacia 1435.



Capituic i1 Antecedentes Hisiéricos

No hay orden ni concierto en la exposicion de esias concilia. En
ocasiones su alusién ocupa pocas lineas, mientras en otras comprende mas
de guince piiegos, uncs son terapéuticos, otros relatan simplemente el
cuadro patologico y algunos investigan solamente las posibilidades
etioldgicas. Todos elios representan en su estilo y practica ia idea galénica
del padecimiento adaptada a la técnica escolastica de razonar y discutir la

enfermedad, sus causas y consecuencias.

Aungue en los concilia se solia referir un caso clinicc concreto, el
recopliador especulaba en su comentario sobre 10s pro y los contra de cada
medicamento, los ambientes y climas mas adecuados, el tipo de alimentacion
mas conveniente, ias horas precisas de suefio o vigilia, las férmulas escritas
de jos medicamentos que debian adminisirarse con sus indicaciones de
cantidad horario y via de administracion. Terminaban todos los consifia no
pueden considerarse comao historias clinicas personales sino como ejemplos
especificos de afecciones, relatadas para la ensefianza y consejo en la
manera de proceder.

Durante el renacimiento, el mismo cambio que se produjo en el
concepio anatdmico, existio en el de la medicing, vy logicamente en el de la
historia clinica. La medicina aprendida de oido, entendida porque los texios
lo dicen, cambio a ser un conocimiento adquirido de visu, investigada en €l
cadaver o el enfermo. En una sola frase dirfamos gue fue la mudanza de una

medicina creida a otra vista.

En la anatomia de Vesalio ya encontramos alguna historia clinica con
resuitados de necropsia y descripcion de datos anastomopatoldgicos. Todos
los seguidores de Vesalio incluyen en sus obras cuadros clinicos con
descripcion de descubrimientos necropsicos, que sirvieron para motivar la

idea de investigar el aspecto morfoldgico de la enfermedad. El consifium se

14
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convierte en observatio y este hecho obtiene durante el siglc XVl tal
importancia, que pasan de freinta los libros gue duranie este siglo estan

dedicados a recopilar historias clinicas con estudios necropsicos.

Sydenham tratd de establecer un sistema naturae aplicado a la
medicina muy semejante al que afnos despues conseguiria Linneo con fa
historia natural. Concedié mas atencion al sintoma y al signo gque a la
conformacion postmortem con este autor aparecid el concepto histonia
morbi, que fue la historia de |la enfermedad en su conjunto y a su vez en su

individualidad como gjemplo sistemético de |a naturaleza enferma.

L 3 evolucion de la historia clinica durante el siglo XViil fue importante .
desde fines del Siglo. XVl hasta principios del Siglo XiX, hubc dos
tendencias: la historia organicista morfologica y la de interés sintomatico
clasificador, ambas evolucionaron y progresaron para unirse y completarse.
Francisco Bichat, Establecid las bases de lo que seria la medicina
anatomociinica, el autor considera la enfermedad como un conjunto de
sintomas vy signos que en el enfermo son manifestaciones de una lesion que
tendra que descubrirse en la necropsia. Esto constituyd la escueta
anatomoclinica que, ademas del estudio necrépsico, empezo a tener medios
de exploracidn comao es el inventum novurm de Auenbrugger, seguidos poco
después por la auscuitacion que ya practicaba Corvisart antes de que

L aennec la instituyese.

Todo esto ocasiond un tipo nuevo de historia clinica a la que ademas
de los datos clasicos se afiadieron los obtenidos por la exploracion fisica del
enfermo, en los que, al ser producidos por lesiones bien definiaas,
permitieron hacer un diagnéstico de lesidn anatomica previo a su

descubrimiento necropsico.
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Capituio I Anfecedentes HistOGricos

Hasta principios de! siglo X1X, la historia clinica fue el producio de ia
parcepcion sensoriai del médico, se describid 1o visible, 1o que el paciente
relataba y lo que podia observarse en la necropsia. Se describian la orina,
las heces, el esputo, los vémitos © cualquier otra excrecidon, pero soic se
anctaban la apariencia y cantidad de estas materias. La mentalidad
anatomociinica evoluciond hasta Virchow, quien cambio la localizacion
patoldgica del tejido descrito por Bichat, a la célula que pocos anos antes fue
declarada por Scheieiden y Schwan como ia unidad biolégica de todos los
seres.

De 1830 a 1840 se produjo un nueve hecha de encrme importancia: la
aparicion de analisis clinico. Ya se habia descubierto en 1812 que en los
hidrépicos la orina coagulaba con el calor o por la presencia de acido nitrico.
Ei primero que aplicd esta observacion para estudiar a sus pacientes y la uso
para diagnosticar fue Bright y en pocos anoes encontramos que, ademas de la
coagulacion por el calor se esiudio la reaccion de la orina y se hizo su

EX2NEN MICIOSCOPICO.

A principios  del sigio XiX la historia clinica tuyvc predominio
anatomoclinico. Pasada la mitad del siglo y a consecuencia de 10s progresos
en fisiologia por (0s trabajos de Muller, Magendie, v sabre todo de Claudio
Bernard, un concepto nuevo considerd al sintoma como parte de un procesc
fisiopatologico producido por la enfermedad. Esta valeracion del sintoma en
su aspecto fisiopatoldgico permitio descubrir otros sintomas obtenidos por
meétodos de exploracion inventados con base en los descubrimientos
fisioldgicos. Tal vez uno de los mas valioscs fue la valoracion de la fiebre.
Una consecuencia de la creacton de termomeiros de la temperatura corporal
fueron las curvas termomeétricas de Wunderlich gue trataron, de clasificar {as
enfermedades segun su curso térmico. El intento que tuvo buen éxito en

muchos casos recibié algunas criticas acerbas, pero se incorpord de manera

16
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definitiva g la historia clinica, que pocos afios después se consideraba
incompleta sin ese dato. {1}
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Capituio i Antecedentes Personales

CAPITULO I
ANTECEDENTES PERSONALES

La obtencién de la historia clinica es la parte primera de la interaccion
entre el meédico y el paciente, se relnen la mayoria de los datos en los
cuales se basa el diagndstico (2).Esta categoria de antecedentes incluye ios
dentales y meédicos dei paciente, este aspecto de Ia historia clinica se
retaciona con tratamiento dental y médico diferente ai revelado en la
enfermedad presente. E! entrevistador puede considerar aigunas
posibilidades para el diagnostico que dirijan €l interrogatorio hacia diversas
lineas de pensamiente, una descripcidn amplia por escrito requiere un buen
conocimiento basico de factores oclusales en disfuncién de modo que el
clinico pueda rastrear pistas durante la entrevista.

La obtencidn de los antecedentes dentales debe cubrir diversas éreas de
informacion: experiencias con anestésicos, hipersensibilidad a inyecciones y
problemas que puedan surgir después de extracciones o procedimientos
quirargices. En los antecedentes médicos ef examinador debe cubrir areas
de enfermedad sisiémica pasada que pueda relacionarse con la queja
principal vy alterar el tratamienio. En  relacion  con  trastornos
craneomandibulares, deben registrarse danos y tratamiento anteriores, de
modo que los factores como trauma previc puedan considerarse como causa

de la queja principal.{(2) Figura 2.1
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2.1 ANTECEDENTES PERSONALES NC PATOLOGICOS

2.1.1 Antecedentes personales y sociales

En presencia de dolor crénico un paciente puede tener perturbaciones
psicologicas y disfunciones psicosociales que se expresan como depresion,
ansiedad ., usc extenso de responsabilidades personales sociales y
laborales. La historia puede aportar evidencia de la respuesta general al
dolor crénico que el paciente ha desarrollade incluyendo expresién facial,

postura corporal, gestos, muecas y suspiros.(2)

En La historia clinica se le nregunta al paciente su nombre, edad,

sexe, domicilio, trabajo, teléfono, ocupacion, estado civil.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE OCLUSION

N. Historia N. De Carnset
Apellidos :

Nombre :

Edad - Sexo Estado Civil:
Direccion ;

‘ Teléfono :

Hace cuante tiempo habita en ese lugar:

QOcupacidn :

Domicitio de trabajo:

Motivo de la consulta ;

19
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2.1.2 Antecedentes personales Psicosociales

infancia: Atmdsfera general en que transcurrié (estado econdmico,
ansiedad, temores, inseguridad, repudio, celos, rivalidades, etc.) presencia o
ausencia de los padres, armonia conyugal, trastornos de conducta (enuresis
después de |a edad de 4 afos, chupeteo de dedos hasta edad avanzada,
mordisqueo de unas, ataques temperamentales, terrores nocturnos).

Educacidén y adaptacion social: nivel hasta el cuzl ha tllegado,

aspiracionas, adaptacion a compaheros y amigos (solitario, introvertido,
extrovertido, timido, agresivo, eic.) adaptacion al trabagjo, conducta
sociopatica (tendencia temprana a fumar ¢ beber, robos, mala conducta, vida
de pandilia, reformatorio, arrestos).

Sexual: habitos sexuales: frecuencia, satisfaccion, promiscuidad,
homosexualismo, perversiones.

Modo de ser v temperamento: ies usualmente meiancélico o suspicaz,

evasivo, celoso, rigido, terco?, jes alegre, enérgico, hiperactivo, eufdrica ?,
¢hay marcadas variaciones en su temperamento y modo de ser? ;es
ansioso, aprensivo, pasivo, timido se desprecia a si mismo y se considera
que no sirve para nada? ;es temperamental, iracundo, agresivo?.

Marital ; soltero casado unidn libre, armonia conyugal, estado de salud
del conyuge.

Habitos: alcohol, (frecuencia, cantidad, tipo de bebida), tabaco
{cigarrillas © pipa, numero consumido diariamente); drogadiccion.

Dieta : Cantidad , calidad, habitos alimenticios, taquifagia, irregularidad
en las comidas.
Cen la apreciacion del paciente desde estos distintos dngulos, se logra una
importante vision de su personalidad o cual permite comprender mejor su
sintomatotogia y arroja luz scbre la manera de reaccionar el individuo como

un todo a ias distintas  situaciones de 1a vida {16}
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Esta parie de Ia historia se debe marcar con una X

L Antecedentes Ps1cc:!oglcos

1.- ;. Sufre de insomnioc? Si{ Jno ()

2.- ¢ Se fatiga faciimente? Si{ yno{ )

3.~¢, Se enoja con facilidad? Si{ yno ( )

4.-; Esusted ansioso? Si{ Yno( )

5.-¢, Sufre palpitaciones? Si{ Yno ( }

6.-; Tiene sensaciones de vértigo o nauseas con frecuencia?

Si{ Yno( )}

7.-¢, Se deprime frecuentemente? Si{ Yno ( )

8.-4, Slente miedo con frecuencia? Si{ )no( )

9.-¢ En general, siente que la gente esta ensucontra? Si{ Jno{ }
10.-¢ Siente que se le escapan las ideas? Si( )no( )

11.- ¢ Tiene buena memoria? Si( )no { )

12 -¢, Con frecuencia siente ganas de pelearse con otras personas?
Si{) no()

13.-¢ Slente ganas de herlrse asi m&smo’? Si{Yrno{}

2.1.3 Antecedentes familiares

En trastornos oclusales y craneomandibulares existen diversas areas
de los antecedentes familiares incluyendo diatesis, hemorragica de la
Articulacion Temporomandibular | hemofilia, artritis reumatoide, trastocrnos
temporomandibulares y su tratamiente dentro de la familia. El fratamiento
deniro de fa familia por disfuncién de Articulacion temporomandibular o
maloclusion, bruxismo o sindrome de diente fisurado puede tener un
importante impacto en olrg integrante de ia familia {2) £s necesario preguntar

¢l estado de salud del padre, la madre, los hermanos, presencia de
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enfermedades con tendencia familiar ¢ hereditaria como son hipertension,

diabetes alergia, epilepsia, demencia, suicidios, etc. {16)

2.2 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

En este apartado se obtiene Informacion sobre |a salud general del
paciente ; ha gozado de buena salud o ha sido mas bien una persona
enfermiza? Inquiera luego sobre las enfermedades pasadas,(16) pues las
enfermedades padecidas con anterioridad pueden dejar secuelas que siendo
en si mismas serias alteraciones de salud, son capaces de provocar otros
estados pafologicos, de aqui su importancia de que sean cuidadosamente
anotadas en fa historia ciinica(9) usando términos comunes que el paciente
entienda facilmente, procurando precisar fechas, duracion y complicaciones.

Enfermedades de la infancia: sarampion, parotidiis {paperas),
varicela, rubéola difteria, amigdalitis, fiebre reumatica, otitis, meningitis.
Oiras enfermedades: neumonia, pleuresia, tuberculosis, diabetes, malaria,
alergias cutaneas o respiratorias, (urticaria, eczema, rinitis, asma bronguial).
Investigar alergia a drogas.

Traumatismos . fracturas, caidas {con pérdida de conocimiento)

heridas con consecuencias ¢ complicaciones.

Quirdrgices : hasta donde sea posible anotar e! tips de operacion, el
hospital donde fue praciicada, el nombre del cirujano v el resultado
histopatoltogico (7)
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2.3

La revision de sistemas permite la organizacion de aigunos sintomas

sin aparente relacién; disminuye [a posibilidad de pasar por aito imporiantes
sintomas mediante la inclusién de otras areas de! cuerpo y proporciona at
examinador una secuencia logica para una revision completa de la historia
del paciente. Los sistemas a revisar son : citando algunos ejemplos

Cabeza - otitis, cefaleas, etc.

Sistema cardiorrespiratorio: enfermedad cardiaca

Tubc digestivo : disfagia, anorexia

Sistema genitourinario: disuria

Sistema neuromuscular: arralgia, neuralgia, parestesias

Sistema inmunoldgico: Infeccion por HIV, SIDA,

Otros; catamenia, embarazo, huesos y articulaciones.

Estos ejemplos pueden sefialar trastornos temporomandibulares y
sugieren el valor de la revision de sistemas en una historia clinica completa
del paciente.

En esta parte de la historia queremos conocer ef estado fisico def

Paciente preguntandole sobre medicamentos asi como padecimientos

pero siempre y cuando sean detectados y recetados por un Médico.

Antecedentes Médicos
Si usted ha sido tratado por algun medico anota la fecha de la :

Ultima Cita : Motivo :

¢, Esta usted tomando algin Medicamento si{ Y no{ )

EN casc de haber respondido afirmative anote cual es la dosis y desde

cuando :

Motivos para el uso del medicamento:
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Si usted presenta o ha presentado alguno de los siguienies probiemas

 especifique cual o cuales ( anote si fue diagnosticado por un meédico).

a) fiebre reumatica ( )

2 2z

enfermedades del corazon { )
Diabetes ( }

Problemas respiratorios ()
Artritis ()

fy Cefalea frecuente ( )

0o

g) Dolores de cuetio ()

h) Hipertension arterial ( )

i) Tumores{ )

;) Desmayos( ) vértigos( ) marecs{ )
k) Otros

Anote si usted es alérgico a alguno de los siguientes medicamenios
1.- Novocaina ( ) penicilina { ) acido acetil-salicilico ( )

2.- Codeina{ )

3.- Otros (especifique)

En casc de embarazo, interrogar acerca de

Tiempo de gestacion fecha probabie de parto :
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2.4 SIGNOS Y SINTOMAS

La sintomatologia aplicada de enfermedad puede considerarse el
conocimiento descriptivo de manifestaciones subjetivas y objetivas de la
enfermedad necesario para realizar el proceso de diagnostico bucal.
Sintomas subjetivos son aquelios que puede discernir e paciente y se
obtienen mediante el interrogatorio que se realiza durante la historia del
caso. La mayor parte de las veces los sintomas subjetivos son los que lievan
al paciente con el Dentista. En algunas ocasiones los sintomas presentan &l
cuadro que mas establece el diagndstice, independientemente del resuitado
de analisis clinicos & de laboratorio.

Los sintomas subjetivos suelen determinar la linea de interrogatorio
que el examinador debe tomar para determinar sus diversas causas. Aungue
pueden estar relacionados por completo con frastornos locales de ia boca, &3
nosible que tambien sean expresiones de enfermedad general o sistematica.
De este modo, el examinador debe estar consciente no sdlo de
manifestacicnes subjetivas de enfermedad de la boca, sinc también de
sintomas subjetives fuera de esta area que complementan el patron o cuadro
clinico del punto de partida de ia buena salud de! paciente.

Sintomas objetivos ¢ signos de enfermedad son aguellos que
producen cambios funcionales y estruciurales que pueden ver tanto el
paciente y el examinador. La valoracion clinica de las alteraciones de forma y
estructura se realiza mediante inspeccion, palpacidn, percusidn vy
auscultacion.

Aunque estas técnicas se usan en el examen de todo el cuerpo, su
aplicacion varia de acuerdo con la parte del cuerpo que se investiga, asi, el
examen de la membrana mucosa implica principalmente inspeccion v
palpacion, mieniras que el examen de  dientes, mandibula y maxilar, y
articulaciones  temporomandibulares impiica inspeccidn,  palpacién,
percusion, y auscuitacion. El examen radiografico puede considerarse ura

extension del examen visual.

=
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La base de |a terapia moderna es el diagnostico, gue propone que ia
causa de la enfermedad se identifigue y elimine. Aungue este es un enfoque
moderno del tratamiento, no siempre es factible puesto que surgen muchas
situaciones en las cuales el alivic de ios sintomas se convierte en una
prioridad en el cuidado detl paciente. El alivio de los sintomas es importante
para el paciente y puede aportar beneficios positivos en el fratamiento de |a
enfermedad siempre y cuando este alivio ne interfiera con el diagnostico.

L as manifestaciones cardinales de enfermedad sistémica son: Dolor,
fiebre, debilidad, falta de aliento, trastornos circulatorios, indigestion, ictericia,
poliuria, oliguria, edema, cambic de peso, hemorragia vy linfadenopatia. El
énfasis en las manifestaciones clinicas de enfermedad sistémica debe
dirigirse hacia 1a correlacion de signos y siniomas de ia enfermedad en todas
1as areas del cuerpc gue puedan relacionarse con enfermedad bucal.

Ei propdsitc de la valoracidén de las manifestaciones clinicas de
enfermedad sistémica no es establecer un diagnostico médico, sino hacer
una evaluacion de la salud del paciente que permita al examinador: a)
considerar fa presencia de enfermedad sistémica y su relacion con el
tratamiento dental, b) tomar medidas profilacticas ¢ precautorias para el bien
del examinador y del paciente, c) determinar el mejor tratamiento posible en
presencia de enfermedad sistémica, d) Establecer una base sdlida para
consulta médica cuando esté indicada y e) dar al dentista una mejor idea de
gue espera en el camino del prondstico.

En vista que la relacidn entre enfermedad bucal y sistémica no
siempre es Obvia y de que la necesidad de valoracion sistémica no siempre
se evidencig, el examen bucal de cualquier paciente debe incluir una
supervision basica disciplinada para descubrir cualgquier enfermedad
sistemica aue pueda estar presente.

Ei Odontdlogo debe ser eficiente en el reconocimiento de signos vy
sintomas de enfermedad sistémica que pueden tener influencia en el

diagnostico y la terapia bucal. (2)



Marcar con una X

ANTECEDENTES

1- Sus familiares han padecido alguna eénfermedad articular ( artritis
reumatoide, gota, etc.) Si{ } No( )

¢, Gual?

1.1 &sia bajo tratamiento médico: St ) No{ )

1.2 Tema algun farmace: Si{ ) No{ )

¢, Qué farmaco?

2.- Presenta alguna dificultad al

abrir { Ycerrar{ ) bostezar { } morder cosas duras ( ) masticar ()
hablar { )

3.- Se le ha guedadoe ta mandibula trabada, fija o salida

Si{ Yno({ })provocado { )frecuentemente{ )esporadicamente( )
4 - Incapacidad para abrir 12 boca

Si( Yno({ )frecuentemente { ) esporadicamente { )

5.- incapacidad parcial para abrir la boca

Si{ yno{ ) frecuentemente ( ) esporadicamente ()

6.- Siente gue se desvia la mandibula, en que momento

Si( ) no( )

Aperiura altemprana b) tardia

Tardia a) temprana b)tardia

7 -Percibe ruidos en las articulaciones mandipbulares?

Si{ ) no{ )Chasquidc{ } Crepitacion ( )

7.1 i Donde?

lzouwierda  ( }  derecha ( ) ambas )
7.2 De acuerdo a la apertura y cierre, describa la intensidad del ruido

Apertura: leve { ) moderado (  Yintensc{ }

7.3 hace cuanto tlempo presenta estos ruidos.

Arios { )Ymeses{ )dias( )
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Si{)Yno( ) Derecha( )izguierda{ )

7.5 de que intensidad

i[eve( ymederada { ) intenso ()

7.6 Masetero: Borde anterior Si{ yNo( }izqg. { )der. ()

|
| Borde posterior iza. { ) der. { )

: Insercion posterior  izq. { ) der.{ )

| Insercién inferior izq. { ) der. ( )

7.7 Temporal antericr Si { Yna( }izq { )der( )
g"medio izg. { ) der.( )

 posterior izq. ( )der. { )

[7‘8 Esternocleidomastoideo: Si( yno{ )iza. ( )der( )
'7.9 Pterigoideo interno Si( )no( Yizq. ( )der. ( )
externo Si{ Yno( )iza.{ ) der.{ )

8.- Ha recibido tratamiento de ortodoncia: si { )} no ( )

8.1 Hace cuanto tiempo
8.2 Utiliza aparatos intra ¢ extraorales
Si{ }No( )

9.1 Hace cuanto tiempo

ancs { )meses{ )dias{ )

10 Recibid algun tratamiento quirdargicc Si{ ) No({ }

E’I . Cuai?
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CAPITULO til

APLICACION DE LA HISTORI!A CLINICA EN DESORDENES

DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

3.1 HISTORIA DENTAL.

a) Tratamientos previos. Al planear los procedimientos operativos el

dentista debe enfocar su atencién en la faita de armonia en ei cierre
de ios maxilares y 1a oclusion de los dienies. El contacto inadecuado
entre cuspides, crestas y vertientes de los dientes puede crear
problemas oclusales que no existian antes de que el paciente tuviera
la mala fortuna de visitar al denlista. Por eiemplo, coloccaron una
restauracion tan grande que el paciente no pcedia aproximar su

dientes al cerrar la boca. Aunque Ila restauracion fue “sobre
obturada” quizéd no la reconocié asi el dentista. Un grosor de 15 a
20um (menos de una milésima de pulgada) suele detectarlo el
paciente en forma propioceptiva. Para acomodarse a esta
restauracion aita y asegurar un patrén de cierre cémodo, el paciente
debe desplazar su maxilar de un fado a otro. Después de varias
semanas, meses, anos este patron de cierre anormal, que tiende a
golpear i0s dientes, puede provocar la migracion de {os mismos a
posiciones carentes de armonia. Mas insidiosa y quiza mas dafiina es
la lesion que se inflige a la articulacion temporomandibular. Muchos
pacientes han tenido esta articulacion lesionada durante afos, debido
a erosiones que pueden airibuirse a restauraciones mat colocadas. Es
triste, gue la operatoria dental suele ser la culpable, a veces, de
resolver un probiema dental de un paciente creandecle nuevos
problemas, el operador cuidadoso asegurara que las restauraciones
generen ceontactos interproximales apropiadas. (5). La correccidn

orioddntica de disarmonia oclusal en adultes ha recibido atencion

A



ortoddntica de disarmonia oclusal en adultos ha recibido atencion
creciente como una parte importante de [a estética y la periodoncia en
odontologia restaurativa. Fig.3.1 La posibilidad documentada de tratar
con éxito dientes con enfermedad periodontal avanzada combinada,
el conocimiento de que puede realizarse tratamiento de ortodoncia en
forma segura a una edad avanzada y para dientes con soporte
periodontal minimo y los avances de la odontologia restaurativa han
conducido a nuevos desafios para la profesion dental y a crecientes

beneficios para los pacientes. (2) Fig.3.2

Fig.3.2
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Lienar datos y marcar con una X

HISTORIA DENTAL

Motive de la consulia

¢, Desde cuando? Fecha

iFecha del dliimo tratamiento dental:

Si usted ha sido tratado por algin dentista, especifique cudl fue su tipo|

de tratamiento.

1) Ortodoncia ()

) Tratamiento de encias ( )

G N

Protesis u ofros aparatos ()

A

Cirugia ()

a

)
)
} Ajuste de los dientes o de mordida ( )
)

Otros ( especifique)

Habitos. Es posible que los desgastes nos lleven a sospechar de
habitos que tiene el paciente como son morder una pinza, una pipa,
se puede tener presente cue algunos dientes pueden sufrir un
desgaste quimico. El mantenimiento de frutos con gran contenido de
acido citrico en la boca o la regurgitacion acida crénica pueden
producir una quimica Se le debe preguntar al paciente sobre la
presencia de actividades parafuncionales bruxisme y bricomania,
cuyo factor mas importante es el estrés emocional. Con demasiada
frecuencia 10s signos de estos habitos no se advierten v se colocan
restauraciones que agravan el bruxismo y pueden exacerbar un
trastorno temporomandibular o muscular. Las restauraciones gue
interfieren con una relacion de contacto de “cerrojo” y “llave” pueden

ser inacepiables para el paciente y es posible que se presente




pruxismo exagerado que incite quejas inespecificas sobre las
restauraciones. La presencia de facetas de desgastz en dientes
anteriores gue seran restaurados puede pasarse por aito y hacerse
restauraciones nuevas que tienen caracteristicas morfologicas de
apariencia normai, pero que interfieren con la parafuncion, por
ejemplo el bruxismo o bricomania, por lo tanto las caracteristicas
morfolégicas de ias nuevas restauraciones deben disefarse para
comodar movimientos excursivos y facetas de desgaste incluyendo
fas que se deben a actividades funcionales o parafuncionales. Esto no
quiere decir que las facetas de desgaste sean necesariamente
duplicadas , sino que el disefio de [as restauraciones debe permitir 1os

movimientos irrestrictos.

Lienar y marcar con una X

HABITCS

l1.- Aprieta y / o rechina los dientes : de dia { ) de noche () durmiendo { )

ambos { ) observaciones

. 2.- Se muerde los labios y / carrilios regularmente ;
! De gue lado? especifique

|3.- Sostiene objetos entre los dientes? ( lapices, pipa, alfileres, ufias etc.)

| 4 - Se muerde fa lengua o la mete entre fos dientes anteriores at tragar?

| Especifique

‘ 5.- Otros -

i
1
i

ot
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3.2 PROBLEMAS MANDIBULARES.

a) Ruidos articulares. Los ruides articulares primero los describe el

paciente vy luego los localiza con {a punta del dedo. Chasquido, y
crepitacidn, con o sin dolor, tienen que regisirarse como el paciente
los indique. Los ruidos deben relacionarse con abertura cierre y
movimientos laterales. A de ponerse atencion a ios antecedentes de
ruidos articulares y a si el chasquido cesd con el inicio del dolor y la
restriccion mandibular o al empezar la crepitacion en relacion con un
cambio en el dolor y la abertura.(2) La existencia de clics reciprocos
en los movimientos de apertura y cierre pueden relacionarse con un
desplazamiento completo anterior del disco o con un parcial del polo
externo. Si se utiliza fa manipulacion bilateral para forzar Ia
articulacion en  los movimientos, tanto el clic como el dolor
desapareceran si se trata de un desplazamiento del pole externo,
debido a que la presidn fendera a mantener al disco en su siilo sobre
l0os dos polos de los condilos. St se trata de un desplazamiento
anterior completo, la carga sobre |a articulacion puede eliminar ei clic,
pero dara tugar a un aumento del dolor, porque 1a presion se dirige a
la parte posterior del disco sobre los tejidos vasculares.(2) Los finos
sonidos crepitantes gue se escuchan en el disco ligeramente
lesionado pueden distinguirse de los de una articulacion cuya
alineacién es correcta, El tosco y grave crepitar del ¢cdndilo en su roce
conira el tigamento posterior indicard claramente la existencia de un
disco desplazado y cuando los tejidos se rompen, los sonidos se
vuelven mas toscos hasta que dan tugar a un sonido parecido a un
chirrido agudo, indicativo de contacto interdseo. Los sconidos que se

escuchan ponen de manifiesto 10 que estd ocurriendo en la

e
wl



e R €y
fr-s.4 _ﬁﬁ
‘1"&!'15;;?'\——:‘

Ly

articulacién, una vez aprendidos son faciles de evaluar, Una
dopplergrafia de ATM también puede servir comce registro de los
sonidos que se producen en ia articulacion, ios cuales presentan una
relacién diagnostica definitiva, constituye tambien un aparato de
comunicacion muy efectivo, ayudando a ios pacientes a entender lo
que esta ccurriendo en su propia articutacion antes y después del

tratamiento {11}

b} Dolor, Dolor  Articular, Dolor de Oido y media cara : Se le pide al

paciente que describa su dolor, y luego localice con la punta del dedo
{ no debe asumirse que e! pacienie concce la ubicacion exacta del
dolor en todos ios casos) Determine si el dolor es constante o s6lo es
provocado por movimienic mandibular. La intensidad basal del dolor
debe haberse registrado ya durante la discusion inicial de la queja
principal mediante una escala visual andloga, la Descriptor
Differential Sacale (DDS) (escala diferencial del descriptor ¢ la escala
verbal de clasificacion). Debe usarse una escala de clasificacion
numérica ¢ una multidimensional s! los antecedentes senalan esa
necesidad. Ha de preguntarse al pacienie acerca del dolor en la
articulacidén temporomandibular incluyendo la masticacion. Algunos
oiros signos pueden estar rejacionados can alteraciones del sistema
masticatorio. como son los sintomas 6ticos, como el dolor. Ei dolor de
oido puede ser también de hecho un dolor de la ATM percibido en
una porcion mas posterior, solo una zona fina del hueso temporal
separa la ATM del meato auditivo externc y el oido medio. Esta
proximidad anatémica, junto con un origen filogenético similar y la
inervacion nerviosa, pueden confundir al paciente a la hora de

locahizar el dolor. Asimismc los pacientes presentan a menudo una



sensacion de plenitud en el oido o de entumecimiento del mismo.
Estos sintomas pueden explicarse analizando la anatomiag, la rompa
de Eustaguio conecta la cavidad del oido medio con la nascfaringe
{parte posterior de la garganta). Durante 1a deglucion el paladar se
eleva, cerrando la nasofaringe. Cuando éste esta elevado, el misculo
tensor del mismo se conirae. Ello hace gue la trompe de Eustaquio
adopte una forma recia, igualando la presion del aire en el oido medio
y la garganta. El tensor del timpano que esta insertado en la
membrana timpanica, es oiro musculo que puede afectar los
sintomas def oido. Cuando las mucosas de la cavidad del oido medio
absorben el oxigeno del aire se crea una presidn negativa en esa
cavidad. Esta disminucidén de la presion tracciona la membrana
timpanica hacia dentro con o que se reduce la tension en el tensor
del timpana. La disminucion de! tono de este musculo o excita de
manera reflgja, al igual que al tensor del paladar, para aumentar sus
respectivos tonos, con fo que se hace que la trompa de Eustaquic se
abra durante la siguiente deglucidn. Los acufenos { Ruidos en el oido)
y el vértigo (sensacion de inestabilidad) se han descrito también en
pacientes con Trastornoes temporomandibulares. Algunos refieren una
alteracion en la audicion como consecuencia espasmos del tensor del
timpano. Cuando este muscuio se contrae, la membrana timpanica se
flexiona y se tensa. El tensor del timpano, al igual que el patadar esta
mervado por el quinto par craneal {trigémino). En consecuencia un
dolor profundo de cualquier esiructura inervada por el tngémino
puiede aiterar la funcidn del coido y crear sensaciones auditivas
(efectos de excitacidon central). Algunos estudios indican que el
tratamiento odontoldgico puede reducir los sintomas otoldgicos,

mientras que ctros sefiglan una ausencia de relacion negativa (24)

"
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c) Desviacién mandibular vy dificultad de apertura, cierre v masticacion

La observacidn cuidadosa del movimientc de la mandioula en
protrusion y laterales, ademas de la funcion de apertura y clerre,
puede proporcionar informacion muy valiosa. 81 la mandibula se
desplaza hacia un lado en la abertura , se sospecharé la existencia
de un desplazamiento anterior del disce del lado hacia el cual 1a
mandibula se desvia. Si el paciente presenta dificultad en el
movimiento hacia €l ladc opuesto, pondra sobre la pista de un
blogueo. Si el tado supuestamente blogueado da lugar a un clic junto
a una sacudida simultanea hacia delante cuando el condilo protruye o
se mueve hacia el lado opuesto, practicamente se confirma un
desplazamiento anterior del disco. Si la mandibula dibuja una figura
en 8 irregular se intenta una protrusién recta, podria ser el resultado
del desplazamiento parcial del disco. Si 1a parte externa del disco se
desplaza internamente el condilo debera moverse sobre el segmento
comprimido  del disce. Una desviacion brusca de cualquier
movimiento funcional de la mandibulea constituye una posibie
indicacion de trastornio del disco. Una serie de movimientos limitados
indican incogordinacion muscular como posible responsabie del
probtema y la desviacion progresiva en |a apertura generalmente esté
mas relacionada con un muscuio espasmodico gue con un trastorno
del disco. {(11) F1g.3.3
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d) Traumatismos vy Articulacién temporomandibular. Los pacientes que
sufren un traumatismo agudo en la ATM se tratan de manera distinta
a los que presentan frastornos crénicos. Es imporiante que en la
exploracion inicial se valérenias posibles lesiones de tejidos biandos y
duros, Una lesidn de tejidos durcs como una fractura maxilar o
mandibular, incluyendo la fractura condilea, producira a menudo una
malociusidn aguda importante, asi como una alteracion del trayecio
de apertura (deflexiones). Deben obtenerse radiograficamente
después de un traumatismo importante para determinar las posibles
lesiones de estructuras dseas y dentales. Las fracturas de huesos o
dientes deben identificarse enseguida para poder iniciar el
tratamientc apropiado. Una vez examinados los tejidos duros y
aplicada la terapia nicial, es preciso valorar los tejidos blandos de ia
articulacion, el tratamiento de las iesiones de estos es escalonado
seqgun la gravedad de los sintomas. Si no existe ninguna modificacion
significativa en 1a amplitud de los movimientos vy el dolor es escaso,
se Indica, simplemente al paciente que reduzca su uso, inicie una
dieta blanda y en general manienga la mandibula en reposo durante
2 semanas. Debe recordarse que no mastique chicle y cuando sea

posible reduzca las actividades parafuncionaies .Si s& produce algun



aumento de dolor, se le advierte que vuelva a ia consulla y se
orograma una nueva visita para repetir la valoracion al cabe de 2
semanas. En los pacientes con dolor importante y una notable
disminucion de la amplitud del movimientc debe efectuarse una
valoracién cuidadosa para detectar una posible maloclusion aguda. Si
no se aprecia maiociusion, se pasa a un tratamiento con analgésicos
suaves para el doler y una terapia fisica en la zona dolorosa. Durante
las primeras 24 a 36 horas siguientes al traumatismo debe colocarse
hielo repetidas veces sobre la articulacion, durante 5 min. Y 2
intervalos de 15 min. A los 2 0 3 dias se deja de utiizar ef hielo y se
aplica calor hiimedo repetida durante todo el dia. Debe restringirse la
funcion a los limites en que NG se produce dolor, para No iniciar
efectos de excitacidn central. Los pacientes con un dolor importante y
una maleclusion aguda pueden requerir un tratamiento adicional. Los
traumatismos  agudos en los telidos retrodiscales pueden produciy
una tumefaccion y desplazar por algun tiempo el céndilo un poco
hacia delante, alejandolo de ia posicién muscuicesqueleticamente
estable. Este hecho causa un desengranaje de los dientes
posteriores homolaterales. Cuando el paciente intenta ocluir los
dientes posteriores, se produce un dolor al ejercerse una fuerza sobre
los tejidos retrodiscales. En este caso seria apropiado un dispositivo
de relgjacion muscutar, a fin de mantener el condilo alejado de los
tendos durante la cicatrizacion Esto es cierto sobre iodo cuando
existe un bruxismo. este dispositive se prepara en una posicion de
cierre  cOmoda para el paciente y no e la postura
musculoesqueléticamente estable normal del condilo. A medida que
se resuelven los sintomas agudos, los tejidos retrodiscales vuelven a
la normatidad. permitiendo gue & condilo vuelva a adoptar la posicion

muscuioesqgueléticamente estable. Cuando este hecho sucede, el



clinico debe modificar e dispositivo para gue ajuste bien. Cuande
desaparece e dolor, €l paciente debe ser valorase de nuevo para
comprobar si existe algin sintoma residual. Debe remiciarse el
movimiente articular lo antes posible, para evitar las adherencias

fibrosas. Deben valorarse las alteraciones residuales del complgio

condilo-disco. (24).
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Il PROBLEMAS MANDIBULARES

i
i

En caso de responder afirmativamente especifique cuande sea necesario:

Ha experimentado:

t.- Chasquido en sus articulaciones { )
a) Alcomer { )
by Al bostezar( )

_ ¢y Otros:

. 2.- Dolor () ’,

’ a) Articular { ) j2q{ ) derecho{ } !
b) Cido { )

¢y Deunladodelacara( ) lzg.( ) derecho{ )

| En las siguientes 3 preguntas debe colocar sobre la linea de una a tres cruces segin ia|
{intensidad del dolor. + leve, ++moderado, +++severo.

3.- Dificultad 2] abrir 1a boca
Mativo ( cuando] aprir cejrar

4 -Dificuliad al masticar especifique:

5.- Se desvia sumandibula al abrir y / o cerrar su boca:
abnr{ 3 izg { ) derecha ( )

cerrar { ) iza. { Yderecha{ }
N\ ) re— LY £l 1N r

6.- Siente cansancio en los miscules. especifique: |

l |

7.- Mastica usted : lado derecho () lado izquierde () ambos { )

8.- Observaciones del patrdn masticatorio - ‘

$.- Traumatismos en la mandihula o articulaciones ( especifique )

10.- ¢ Sele traba ia mandibula y |12 fiene que acomodar en la mano? '!
Si () No () i
Se presenia con dolor { ) intensidad del dolor

11.- ¢ Se le traba la mandibula y necesita que le ayuden para  acomodarsela?

Si( )y MNo (9
Se presenta con dolor {1} Intensidad del dolor




CAPITULO IV
Examen Clinico




Capituio IV: Examen Clinico

CAPITULO IV
EXAMEN CLINICO

4.1 EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.

a) Asimetria facial La valoracion de la asimetria facial se puede realizar
utilizando el plano medio sagital(lineal), hay algunos pacientes a
quienes les preocupa su asimetria facial y oclusal, la asimetria facial
significativa puede relacionarse con trastornos de los dientes
relaciones oclusales, huesos, musculos, articulaciones vy tejidos
blandos. El perfil permite al examinador estimar en ausencia (de
cefalocgramas) tipos retrognaticos y prognaticos que sugieren la
presencia de discrepancias esqueléticas y trastornos oclusales.
Estas observaciones seialan la posible presencia de discrepancias
esquetéticas y la necesidad de una valoracion cefalomeétrica y de
correccion de la maloclusidon antes de instituir el tratamiento

restaurativo.(2) Fig. 4.1
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b) Examen de labios: Respectc a la boca miraremos los fabios, es
dificil que se escapen a la simple inspeccion, un defecto congéniic
por ejempic, ¢! labio puede ser asiento a diferentes lesiones de
interés semioldgico, como son el herpes iabial, la queliosis o
estomatitis angular, pequefias ulceraciones de ia piel de la boca
que lleva a ia formacion de fisuras y costras, relacionadas con
deficiencias de riboflavina, e} chancro sifilitico. etc. Revisaremos

tono, textura y consistencia. Fig 4.2
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c) Lesiones : herpes simple “ fuegos™ el virus del herpes simple puede
producir erupciones vesiculares recurrentes de los fabios y tejidos
vecinos, se desarrolla una pequena acumulacion de vesiculas.
Cuando éstas se rompen, se forma una costra, la curacién iiene
lugar en un plazo de 10 a 15 dias. Estomatilis angular: es un
reblandecimiento de la piel en las comisuras de ios labios, seguidos
por produccion de fisuras 0 grietas. El proceso se denomina
quetlosis o estomatitis angular. Puede ser secundario a deficiencia
de riboflavina, pero mas frecuentemente depende de un cierre
excesivo de la boca, 1a saliva humedece y macera la piel incluida v
con frecuencia facilita la infeccidn secundaria por bacterias o
Candida, la mucosa no se afecta. Queilitis es una fisura dolorosa
con inflamacidn, produccion de escamas y costras, afecta
principaimente el labio inferior y suele ser crénica, ias causas
generalmente son desconocidas, Chancro : lesién primaria de la
sifilis, puede aparecer en el iabio ¢ en lugar de su localizacién

genital, se frata de una lesion dura, como botén que se ulcera y se

puede producir costra. Para tal palpacién utilice guantes. Fig. 4.3,
4.4

Fig. 4.4
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Llenar ios espacios correspondientes

| - Asimetria facial :

2~ Podcion labial ;

3- Habiios musculares anormales :

4.- Lesiones { herpes, tumores, etc.) :

5.- Hipertrofia muscular

42 EXAMEN CLINICO INTRAORAL .

a) Telidos duros. En |a valoracién de un paciente deben examinarse de

manera cuidadosa las estructuras dentarias | aracteristica mas

importante que se debe evaluar es estabilidad ortopédica enire la
posicion de intercuspidacion vy las ATM. También es convenienie
examinar las esftructuras dentarias para detectar posibles
degradaciones que puedan sugerir ia presencia de una alteracién
funcional. Para explorar el estadc oclusal de un paciente, es
necesario conocer o que es normal y 1o que es funcionaimente
éptimo  La pregunia gue no puede résponderse durante una
exploracion oclusatl es si la diferencia entre lo optimo y io normal es
un factor gue contribuye a producir ia alteracion funcional., Aungue

algunos estudios han sugerido la existencia de una relacion entre
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los tipos y gravedades de las malociusicnes y los sintomas de la
alteracion itemporomandibular, La simpie exploracién del estado
oclusal no parmite determinar su influencia en la funcion del sistema
masticatorio. Cuando un paciente presenta una posicion oclusal que
no s optima ni normal. la tendencia existente es suponer que se
trata de un factor contribuyente importante. Durante 1a exploracion
oclusal se pueden observar simplemente las interrelaciones de ics
dientes, y registrar lo observado en comparacion de la situacicen
normal y la optima. Estas observaciones deben acompanarse de lcs
resultados de otros exameres para determinar su relacion, si es
gue realmente la hay, con el Trastorno temporomandibular.  La
exploracion dentaria empieza con ia inspeccion de los dientes y sus
estructuras de soporie para localizar cuaiquier indicio de deterioro.
Los signos y sintomas frecuentes son la movilidad deniaria, la

pulpitis y el desgaste dentario. Movilidad dentaria, puede deberse a

dos factores, la pérdida de scporte dseo (enfermedad periodontal) v
las fuerzas oclusales pocas veces intensas (oclusion
traumatica) Siempre que se observe, deben considerarse ambos
factores. La movilidad se identifica aplicando a cada diente fuerzas
intermitentes en direccidn bucal y lingual. La mejor forma de
realizarlo es utilizando dos mangos de espejo 0 un mango de espejoc
y un dedo. Por lo general el empleo de dos dedos no permite una
valoracion adecuada Se coloca un mango de espejo en la cara
bucal o labial del diente gue se ha de examinar vy otro en la cara
tingual. Se aplica una fuerza primero en direccion labial y luego
bucal. Se observa el posible movimiento del diente. Todos los
dientes presentan un grado de movilidad
(frecuentemente en los incisivos infericres). Debe registrar cualguier
movimiento superior a 8.5mm. Una clasificacion que se utiliza para

‘a movilidad es la qus emplea una puntuacion de 1 a 3. Se asigna

4
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un vaior de 1 a un diente un pocc mas movil de lo normal. Se otorga
la puntuacion de dos al diente que presenta un movimienio de 1mm
en cualquier direccidn a partir de la posicidn normal. Ei valor 3 indica
un desplazamiento superior a Tmm en cualquier direccion. Fig. 4.5
Cuando existe una movilidad, es muy importante valorar la salud
periodontal v la insercién gingival del diente. Esta informacion
permite establecer una oclusion traumatica primaria ¢ secundaria.
La primera se produce cuando las fuerzas oclusales rara vez
intensas superan la resistencia de un periodonto sano, creando una
movilidad. La segunda tiene lugar cuande unas fuerzas leves 0
normales superan la resistencia de un penodonto debilitado,
produciendo movilidad. 1a situacion debilitada es consecuencia de
ja perdida de hueso. A menudo ias fuerzas oclusales intensas
pueden causar alteraciones radiogréficas en los dientes y en sus
estructuras de soporte. En las radiografias periapicales estandar se
valoran tres signos gue suelen estar relacionados con unas fuerzas
oclusaies intensas y / o una movilidad: un espacio periodontal
ensanchado, una osteitis condensante (ostecosclerosis) y una
hipercementosis ( estas alteraciones por si solas no son una prueba
de existencia  de fuerzas oclusales traumaticas. Deben
correlacionarse con {08 signos clinicos para establecer un

diagnostico correcto). Ensanchamiento del espacio periodontal el

aumento de la movilidad esta directamente relacionado con la
resorcidon de! hueso de soporte de las caras laterales del diente.
Esta resorcion crea un area mas ancha para el espacio del
ligamento, que se observa en la radiografia como un aumento del
espacio. Este aumento suele ser superior en la zona del hueso de la
cresta y &3 masg estrecho apicalmente vy su efecto se ha
dencminado tunelizacidon del hueso. Fig.4.6 Osteosclerosis. cuando

un teido recibe una fuerza intensa. es probable que se produzea

46
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uno de ios procesos posibles { ensanchamienio o moviidad) o bien
es destruido y se atrofia, o bien responde a la irritacion con una
hipertrofia. Los mismos procescs tienen lugar en las estructuras dei
soporie ¢seo  de ios dientes. Puede perderse el hueso creando un
espacio periodontal ensanchada. En otros casos la respuesta puede
ser de una actividad hipertréfica, que ccasiona una osteosclerosis.
1 a osteosclerosis se define como un aumento de ia densidad dsea
que se observa en forma de un area mas radiopaca en el hueso.

Hipercementosis la actividad hipertréfica puede producirse también

en el cemento, con una aparente proliferacion del mismo. A menudo
se observa radiogréficamente en forma de un ensanchamiento de
las areas apicales de la raiz. Pulpitis existen varios factores
etioldgicos importantes que pueden producir estos sintomas. El mas
comun es el avance de la caries dental hacia el tejido de la pulpa.
E£s importante, descartar esle factor medianie una exploracion
dentaria v las radiografias apropiadas. En ocasiones los individuos
presentan una pulpitis sin que exista una etiologia dentaria o
periodontai aparente. Muestran una sensibilidad a los cambios de
temperatura {principalmente frio} . Cuando se descartan todos los
factores eticldgicos obvios, deben considerarse las fuerzas
oclusales. El mecanismo por el gue las fuerzas oclusales intensas
crean una pulpitis no esta claro. Se ha sugerido que la aplicacion de
unas fuerzas ntensas a un diente pueden aumentar la presion
sanguinea y causar una congestion pasiva en el interior de la pulpa,
dando iugar a una puipitis. La puipitis cronica puede producir una
necrosts de la pulpa. La odeontalgia de origen no dentario puede
proceder de estrucluras musculares, vasculares o nerviosas. El
origen mas frecuente es el muscular. Los puntos gatilio que
aparecen en determinados musculcs pueden crear efectos de

excitacién centrales que refieran el dolor a los dientes. Este

17
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fendmeno se puede producir en tres musculos el Temporal{ refiere
dolor a los dientes maxilares), el Masetero( refiere dolor solo a los
dientes postericres) y el vientre anterior del digastrico { solo refiere
dolor a los dientes anteriores inferiores). La clave para identficar
un dolor no dentai referido es que la provocacion local del diente
doloroso no aumenta los sintomas. Cuando se sospecha un dolor
referido en un diente, un bloqueo anestésico local del mismo y / o
del musculo resulta Uil para confirmar el diagndstico, pues la
infiitracidn del anestésico local airededor del diente doioroso no
reducira el dolor, pero el blogueo del punto gatilic con el anestésico

amortiguara este punto y eliminaré la odontaigia. Desgaste dentario

£! desgaste dentario es el signo mas frecuente de deteriora, deben
identificarse una actividad funcionai o parafuncional, esto se hace
examinando las facetas de desgaste en ios dientes. El desgaste
funcional debe producirse muy cerca de las dreas de las fosas y las
punias de cuspides céntricas. Estas facetas aparecen en las
vertientes gue guian la mandibula en las fases finales de la
masticacion. El desgaste observado en mavimientos excéntricos se
debe a una actividad parafuncional, solo es necesario hacer que el
paciente cierre la boca colocando en posicion las facetas de
desgaste y visualizar entonces la posicion de ia mandibula. Si ésta
esta proxima a la posicion de intercuspidacion es posible gue se

trate de un desgaste funcional.(24)

Fig. 4.5
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Fig. 4.6

En esta seccién de !a historia clinica necesitamos como insirumentai

basico espejo, explorador, excavador y pinzas.

EXAMEN DENTAL

En el esguema siguiente, anote la clave del diagndstice hecho scbre la pieza
afectada.

Dientes faitantes { A )

Caries{ B )

Restauraciones defectuosas o fracturadas { £ )

Diastemas, giroversiones, Contactos ( D)

Frosiones ( E)

Facetas de desgaste (F )

Sensibilidad ( G )

N ok w N

Coiocar la letra que le corresponde

(18 117 116 115 T14 |13 112 \1%'1?3 \EE‘EEE”T§4 [25 126 'E?”azé
48 |47 |46 |45 |44 43 42 |41 31 |32 [33 134 [35 [36 137 |38 |
: : i i i : ; i :
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b) Tejidos blandos La retacion entre oclusion y periodoncia se refieja

en diversas formas e incluyen factores que se relactonan con trauma
periodontal, patrones de masticacion, pérdida de dientes, soporte
pericdontal, caries dental, restauraciones imperfectas, ortodoncia
fallida, ajuste oclusal defectuoscs, héabitos oclusales,
desplazamiento de dientes, fracturas e inadecuadas forma vy
posicion de dientes. |a terapia oclusal también se considera parte de
la periodoncia, la terapia oclusal también se considera parte de la

terapia penodontal Fig.4.7. Faclores oclusales que predispeonen at

trauma periodontal.- La fuente mas comun de fuerzas oclusales

anormales es ei bruxismo, cuando las interferencias se buscan para
aliviar 1a tensidn en lugar ae ia eiusion normal de estos patrones de
contacto, las sefiales de dolor no son efectivas para detener la
aplicacidn de la fuerza, la accidn disfuncional del bruxismo se ha
Hamado autodestruccion. El trauma de la oclusion puede ocurrir
como resultado de numerosos trastornos oclusales desfavorables o
de debilitamiento periodontal, en combinacion con un tono muscular
aumentado y grados variables de tension emocional. Ei resuitado es

movilidad aumentada y quiza trauma de la oclusion Fig. 4.8
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En esta seccidon de ia historia clinica necesitamos una sonda

periodontal

] 1.-Bolsas { ) Especifique :
2.-Movilidad () |

' 3.-Recesion gingival { )

4.~ Furcaciones ()

. 5.-Insercidn de frenillo que afecte los margenes gingivales ( )
6.- Falta de encia insertada { )

7.- Forma, color tono y textura de la encia

8.- Cantidad de sarro: excesiva{ ) moderada{ )poca( )




TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

La ATM se explora para detectar posibles signes 0 sintomas asociados a
dolor y disfuncién. También pueden ser Utiles las radiografias y otras técnicas
auxiliares de diagndstico por imagenes, el dolor o ia sensibilidad de las ATM
se determina mediante una palpacion digital de las articuiaciones, cuando {a
mandibula esta en reposo y durante su movimiento dinamico. Se colocan las
puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas areas articulares al
mismo tiempo. S existen dudas respecio a {a posicion correcta de ios dedos,
se indica al paciente que abra vy cierre la boca varias veces. Las punias
deben anotar los poles laterales de los condilos en su paso hacia abajo y
hacia delante scbre las eminencias articulares: fig. 4.2 Una vez verificada su
posIcion sobre [as articulaciones, el pacienie se relaja y se aplica una fuerza
medial sobre ias areas articulares. Se pide al paciente gue indigue Ia
aparicion de cualquier sintoma que se registrara utilizando el mismo codigo
cue g2 emplea para log musculos. Una vez reqgistrados los
sinfomas en una posicidn estatica, el paciente abre y cierra la boca y se
registran los posibles sintomas asociados al movimiente. Cuando el paciente
la abre al maximo, deben girarse un poco 10s dedos hacia atras para aplicar
la fuerza en la cara posterior del condilo. Para valorar de modo eficaz Ia
ATM, debe poseerse un conocimiento profundo de la anatomia de la region.
Cuando se colocan ios dedos de manera correcia sobre los polos faterales
de los condilos se indica al paciente que apriete los dientes, se percibe un
movimiento muy escast o nulc. Sin embargo, si los dedos estdn mal
colocados y se situan tan solo a 1cm por delante del polo tateral y se pide al
paciente que apriete los diente, puede palparse ia porcion profunda del
maseiero cuando se contrae. Esta leve diferencia en la porcidon posicion de
los dedos puede influir en la interpretacidn que realice el ¢linico del origen de!

dolor. Es importante {ener presente también que una parte de ia glandula
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parétida se extiende hasta la reqion de la articulacton y poedrian percibirse
sintomas parotidecs en esta zona(24). Auscultacion El estetoscopio
proporciona un método simple de localizacion del sonide que hace que
puedan reconocerse los sonidas articulares Fig.4.10. La auscultacion de
Doppler de la ATM es facil de usar, no resuita molesta para el paciente y es
de una gran precisidén cuando la realiza algulen que conoce bien la técnica.
Se proyectan ondas ultrasdnicas scbre los tejidos a un angulo conocide de
retorno, de forma que puedan detectarse con exactitud la profundidad y las
areas de localizacion de la articulacion. Cuando las ondas vuelven al
transductor, el sonido se amplifica para hacerlo audible. El sonide generado
proviene de las variaciones de friccioén de las partes tisulares que se mueven.
El método Doppler es tan sensible que puede detectar diferencias en el flujo
sanguineo. Estos sconidos provienen dei roce de ias céiuias sanguineas
contra las paredes vasculares. Pueden localizarse areas especificas de ia
articulacidon y distinguirse las variacienes del sonido de los diferentes tejidos
en su roce con otros.(11) Ei clinico debe ser perspicaz para dentificar los si
jos sintomas tienen su crigen en |a articulacion, el musculo o la glandula. La

base del tratamientos vendra dadas por esta valoracion.(24)
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Fig. 4.10

4.4 PALPACION DE MUSCULOS.

Un método para determinar la sensibilidad y el dolor muscular es la palpacidn
digital, en un musculo sano no se producen sensaciones de dolor o
sensibilidad a la palpacidn. La deformacion de un tejido muscular
comprometido mediante la palpacion puede provocar dolor, por tanto, si un
paciente refiere una molestia durante 1a paipacién de un muscule concreto,
se puede deducir que el tejido muscular ha sufride un compromiso a causa
de un traumatismo o de fatiga.

La palpacion se realiza sobre todo con la superficie palmar de! dedo medio,
utilizando el indice y el anular para explorar et indice y el anular para explorar
las areas adyacentes. Se aplica una presion suave pero mantenida a los
musculos en cuestion, de manera que compriman 1os {ejidos adyacentes en

un feve movimiento circular. Es mejor una unica presion firme de 1 0 2 seg.
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de duracion que varias presiones leves. Durante la palpacidn se pregunta al
paciente si le duele o solo le molesta.

Para que la exploracion neuromuscular resulte de la méaxima utilidad, debe
registrarse y valorarse el gradc de moiestia. Una exploracién neuromuscuiar
completa debe localizar no sdlo la sensibilidad y el dolor muscular
generalizado, sino también los pequenos puntos gatillio hipersensibles
asociados al dolor miofacial. Para localizar los puntos gatillo et examinador
palpa todo el cuerpo de cada musculo. Es posible que no exista un dolor
muscular generalizado en un musculo con un punto gatille. Al registrar fos
resultades de fa exploracion, es importante diferenciar el dolor muscular
generalizado del dolor por puntos gatllo, puestc que su diagnastico v
tratamiento son a menudo diferentes. Para que la exploracion sea mas

eficiente, se palpan los musculos del lado derecho v el izquierdo a ia vez.

Musculos de la masticacion:

a) Musculo maseterc El masetero se palpa bilateralmente en sus
Inserciones superior e inferior. En primer lugar se colocan los dedos
scbre el arco cigomatico (justo por delante de la ATM) . a
continuacion se bajan ligeramente hacia la percion del masetero
insertada por delante de |a articulacion. Una vez palpada esta zona
{el masetero profundo), se desplazan los dedos hacia la insercion
inferior en el borde inferior de fa rama de la mandibula. Ei drea de
palpacion se encuentra directamente sobre |a insercién del cuerpo
del masetero ( el masetero superficial). Se registra la respuesta del
paciente. Fig. 4.11,4.12y 4.13
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b) Musculo temporal - Se divide en tres &reas funcionales y cada una
de ellas se palpa por encima del arco cigomético y por delante de la
ATM. Las fibras de esta zona muestran basicamente una direccion
vertical. La regién media se palpa justo por encima de la ATM y del
arco cigomatico. Las fibras de esta zona poeseen una direccion
oblicua a fravés de la cara externa del craneo. La region posterior
se palpa por encima y por detrds de la orela. Estas fibras presentan
sobre tode una direccidn horizontal, Si surgen dudas respecto a la
colocacion de los dedos, se indica al paciente que apriete los
dedosg, el musculo temporal se contraera y deberan notarse las
fibras bajo las puntas de los dedos. Es Util situarse detras del
paciente y uiilizar ambas manos para paipar a ia vez las respectivas
zonas musculares. Durante la palpacion de cada area se le
pregunta su le duele ¢ sole le molesta. Al valorar el musculo
temporal es importante palpar también su tenddn. Las fibras de este
musculo se extiende hacia abajo hasta converger en un tenddn bien
definido que se inserta en la apofisis coronoides de la mandibula. El
tendén del temporal se palpa situando el dedo de una mano dentro
de la boca sobre el borde anterior de la rama mandibular y el dedo
de la otra por fuera de |la boca en la misma zona. El dedo colocado
dentro de |a boca se desplazag hacia arriba siguiendo el borde
anterior de la rama, hasta que se palpa la apdfisis coronoides y el
tendén. Se pide al paciente que refiera cualquier posible molestia o
dolor4.14,4.15

l
-
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Musculo Tempora! Fig. 4.14

Paipacion del Temporal Fig. 4.15

i
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Musculos Occipitales. constan de dos vientres, occipitales
(musculo occipital) y dos frontales {musculo frontal) unidos por una
aponeurosis epicraneana, el occipital se origina en los dos tercios
externos de la linea curva superior del occipital y en la apofisis
mastoides del temporal y termina en la aponeurosis. E!l frontal no
flene inserciones Oseas.

Muisculos de la nuca: También llamados misculos cervicales
pasteriores (trapecio, largo de cabeza y cuello), esplenio de cabeza
y cuello y elevador de la escapula, no afectan de manera direcia el
movimiento mandibular. Tiene su origen en el area paosterior
occipital y se extienden hacia abajo por la regién cervicoespinal., al
palparlos los dedos del examinador se deslizan por detras de ia
cabeza del paciente. Los de la mano derecha palpan el area
occipital derecha y los de ta izquierda ta zona occipital izquierda en

el arigen de los musculos Fig. 4.16 y 4.17

Fig. 4.16

Musculo trapecio, es un musculo muy grande situado en la espalda,
el hombro y el cuella que al igual gue el esternacleidomastoideo No
influye de manera directa en la funcién mandibular, peroc es un

origen frecuente de cefaleas y resuita facil palpar. La principal
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finalidad de su paipacion no es valorar la funcién del hombro, sino
buscar puntos gatillo activos gue puedan producir un dolor referido.
El trapecio presenta con frecuencia puntos gatilic que refieren al
dolor en la cara .De hecho cuando el dolor facial es el principal
sintoma del paciente, este musculo debe ser uno de los primeros
focos que deben investigarse, la parte superior se paipa desde
detréas del esternocleidomastoideo, inferclateralmentie hasta el

hombro y se registran las posibles puntos gatillo. Fig. 4.17

Fig. 4.17

Musculo Esternocleidomastoideo.- Aungue el musculo no esta
implicado de manera directa en el movimiento de la mandibula se le
menciona especificamente porgue a menudo suele estar
sintomaiico en los trastornos temporomandibulares y es facil de
palpar. La palpacion se hace de modo bilateral cerca de su
insercion en ia superficie externa de la fosa mastoidea, por detrés
de la oreja. Se palpa toda la longitud del muscule, descendiendo
hasta su origen cerca de la clavicula. Se indica al paciente que
refiera toda molestia aparecida durante esta exploracicn, ademas

se registran los posibles puntas gatilic observados en este musculo,

i)
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puesto que son origen frecuente de dolor referido en area temporal,

articular y auditiva fig.4.18

Fig. 4.18

g) Musculos del grupo suprahicideos: estos muscuios unen el hueso
hicides al craneo y son el digasirico, €l estilohicideo, milohioidec v
geniohioideo. Digastrico.- consta de dos vientres unidos por un
tendon intermedio, el vientre anterior es mas corio, se insertaen la
fosita digéstrica de! borde infertor de la mandibula, el vienire
posteriores origina en la ranura digastrica por deniro de la ap6fisis
mastoides del hueso temporal y se dirige hacia delante y abajo en
direccion del hueso hioides. Fig.4.19 y 4.20
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Musculo pterigoideo externo o latera!l Inferior: contraccion — cuando
el pterigeideo iateral inferior se contrae, ia mandibula protruye hacia
delante y fo se abre la boca. La mejor forma de realizar la
manipulacian funcional es hacer que ef pacienie realice un
mavimiento de protrusion, puesto que este musculo es el principai
responsable de esta funcidn. La manipulacidn mas eficaz consiste
en hacer que el paciente lleve a cabo protrusion en contra de una
resistencia creada por el examinador. Si el pterigoidec lateral
inferior es el origen del dolor esta actividad o incrementara.
Distensién: Ej pterigoideo lateral inferior se distiende cuandc ios
dientes se-encuentran en intercuspidacion maxima, si es el origen
dei doior, cuando se aprieten i0s dientes, éste aumentaréd. Cuando
se coloca un depresor lingual entre los dientes postenores, no
puede alcanzarse ia posicion de intercuspidacidn y en
consecuencia este musculo no se distiende. Por consiguientie la
mordida con un separador no aumenta el dolor, sino gue puede
incluso reducirio o eliminario. Musculo pterigoideo externo o iateral
superior: Contraccion- £ pterigoideo lateral superior se contrae con
{os musculos elevadores {temporal. masetero y pterigoideo Interna),
sobre todo al morder con fuerza (apretar los dientes). Por tanto. se
es el origen del dolor, al apretar los dientes se incrementara. Sise
presenta un depresor lingual entre estos v el paciente muerde con
un separador, el dolor aumenta de nuevo con la contraccion del
pterigoideo |ateral superior. Distensidon: Al igual gue ocurre con &l
pterigoideo iateral inferior, la distension del superior se produce en
la posicion de intercuspidacion maxima. En consecugncia, la
distension y la contraccion del musculo se producen durante la
misma actividad, al apretar los dientes. Si el musculo superior es &l

origen del dolor al apretar ios dientes aumentara. Ei dolor de este
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musculo puede diferenciarse dei dolor de los elevadores haciendo
gue el paciente abra mucho la boca. Con ello se distienden esios
uitimos, pero no el pterigoidec laterai superior. Si la apertura nc
provoca dotor, el malestar lateral producide al apretar |os dientes
praviene del pterigoideo lateral superior. Si el dolor aumenta al abrir
la boca, pueden estar aectados ambos musculos.- A menudo
resulta dificil diferenciar el golor originado por cada uno de ellcs, a
menos que el individuo pueda aislar la localizacion de la molestia
muscular. Fig. 421 y 4.22

Mdasculo pterigoidea interne o medial. Contraceién el pierigoideo
medial @s un musculo elevadar v por tanto se contrae cuando se
juntan los dientes. Si es de origen del dolor, al apretarios aumentara
el malestar. Cuando se coloca un depresor lingual enire los dientes
posteriores v el paciente muerde sobre él |, el dolor también
aumenta, puesto que los elevadores contindan en contraccién.

Distension el pterigoideo medial se distiende atl abrir mucho la boca,
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en consecuencia si es el origen del dolor, la apertura amplia de ésta
lo incrementara(24). La palpacidon de la insercion del muscuio se
hace en la cara profunda del anguic de la mandibula, en algunos
pacientes la insercion puede palparse intrabucaimente deslizando
un dedo distal a ios molares a lo iargo del borde lateral de |a
lengua( s! el paciente nc vomita con facilidad) (2}

Fig. 422423y 4.24
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En esta seccidon de ia historia clinica se debe usar estetoscopio y

anotaremos dependiendo la referencia del paciente: + molestia, ++

delor, +++dolor agudo.

EVAILLUA

Palpacion de articulaciones

CION CLINICA

JDc}ulor [Protrusiva | lateraiidad | apertura | cierre

Crepitacion | 1zq. | "

— ESTRUORUUR ERP
R T

S _

Articulacion | lzqg.

Der. | T
PALPACION DE MUSCULOS

‘Dolor izquierdo ;Derecho

{4 Masetero borde anterior

Borde superior |

Insercién supérfo'r |

Insercion inferior

5 Temporal

Anterior

 Medio

FPosterior

5.0ccipitales




Capitulc IV: Examen Clinico

7.Musculos de la nuca

8. Trapecios

'9.esternocieidomastoideo

10. Grupo suprahioidec

11.Pterigoidec externc

12 pterigoideo interno _ 1

Esta seccicn de la historia clinica, ei paciente nos va a referir si siente dofor

sin hacer ningun tipo de exploracion y palpacion, soio s un cuestionario.

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO

Dificultad para abrirlaboca: Si {( )} No{ )

Dolor en los siguientes musculcs

Masetero superficial: St { ) No{ )

i Parte anterior del temporal : St { ) No{ )
Parte media del temporal: Si () No( )
Parte posterior del temporai . S { ) No{ )
| Pterigoideo externo: Si () No( )
Pterigoideo inferno © 8i { )} No{ )
Digastrico” Si { ) No( )

Trapecio: St { )} No{ )

| ;
H

Esternocleidomastoideo: Si { ) No( )

| Dolor en la regidn de la articuiacion temporomandibular Si () No ()

i Desplazamiento anterior del disce con ratencion St { ) No{ )
{
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Dolor al mover la mandibula i () Ne{ )

?Patrc’m asimétrico de aperturaycierre 51 { ) No( )

:iSomdo en la articulacion temporomandibular St () No( )

Sensacion de fatiga en la articulacion temporomandibular St { ) No ()
Sensacibn de rigidez en la mandibula St () No{ )

Sensacidn de rigidez de la mandibula al despertar Si { ) No{ )

RUIDOS ARTICULARES

Derecha lzquierda
. Apertura temprana { 3 (
Apertura tardia () ( )
Cierre temprano () ()
Cierre tardio { ) { )
| ateralidad izquierda { )
Lateralidad derecha () ()
Protrusion () {

DOLOR MUSCULAR

Dolor a ia palpacion en:

Masetero superficial  Si { ) No({ )
Masetero profundo St { ) No{ )

i Parte anterior del temporal S1 () Ne{ )
| Parte media del temporal Si ()} No{ }
Parte pesterior del temporal St { ) No{ )
. Pterigoideo externo S1 { ) No( )

| Pterigoidec interno Si { )} No{ )

S?Digéstrico St () No(

%Trapecio St { )y No{

%Estemoc{eidomastczdeo St () No{ } |
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DOLOR ARTECULAR e

A la palpacion lateral ©  En articulacion derecha { )
En articulacion izquierda { )
A la palpacion posterior :

En articulacion derecha ()
En articulacion izquierda { )

4.5 EXPLORACION DE PARES CRANEALES.

Dada la complejidad de la cabeza y el cuelio, es importanie examinar, ai
menos a grandes rasgos ciertas estructuras no masticaterias, para descariar
otrcs posibles trastornos. Aun antes de examinar las eslructuras
masticatorias es conveniente valorar la funcion general de los pares

craneales, y de los ojos, oidos y cuello. (24)

Los 12 pares craneales aportan una informacion sensitiva y reciben impulsos
motores del cerebro. Debe identificarse cualquier problema importante
refativo a su funcion para poder abordar de manera inmediata y apropiada
las situaciones anormales. ki tratamiento de un problema neurolagico con
técnicas odontologicas no sdlo no lograra resolver ef problema, sino que
también es probable que sea pehlgroso, ya que puede retardarse la terapia
apropiada. Por lo tanto, puede valorarse cada uno de los pares craneaies

utilizando las siguientes técnicas de evaluacion. (24)

o8
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a} Nervio Olfatorio (1 par craneal).

El sistema olffatorioc esta formado por epiteiio olfatorio, bulbos y tractes
olfatorios, junto con las areas olfatorias de |a corteza cerebral. Contribuye en
gran parte a los placeres gasirondmicos. Las perscnas que han perdido el
olfato se quejan de su falla de gusto, afirmando que todo es insipido o que
les sabe igual y puede que no se den cuenta de haber perdido su habilidad
para percibir olores. Hay una palabra técnica, anosmia, para designar la

perdida de habilidad para apreciar los olores. (24)

El nervio olfatorio se explora ocluyendo una narina del enfermo y acercando
una sustancia de prueba (p. e}, menta o aceite de clavo) a la otra). (24)
También se pude utilizar una sustancia muy concentrada como exiracto de
café o limon. Enseguida se repite la prueba en el otro lado de la nariz. Este
metodo permite estudiar {a funcidn del nervio oifatoric sélo cuando las vias
nasales son permeables hacia los receptores olfatorios y la sustancia de la
prueba no preduce una respuesta basada solamente en la irritacion quimica
de receptores sensoriales somaticos inespecificos de la mucosa nasal, estas

respuestas se deben a ia estimulacion de ramas del nervio trigéminoc. (18)

El primer par craneal posee fibras sensitivas gue tienen su origen en la
mucosa de la cavidad nasal y proporcionan el sentido del olfato. Okeson dice
que se pude usar menta, vainilla y chocolate para tal fin. También debe
determinarse si el paciente presenta o no una abstruccién parcial nasal. Para
ello se le pide que expulse aire por la nariz sobre un espejo. Si este se
empana con el aire procedente de ambos orificios nasales, indica un flugp

aereo adecuado.(24)
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Procedimiento:

- El paciente debe de estar sentado con los ojos y la boca cerrados.

- Verificar que las vias nasales estén permeables vy no estén obstruidas.

- Examinar cada fosa por separado {con las sustancias especiales para
examinar —mencionadas anteriormente-).

- Utilizar las siguientes substancias que se mencionan a continuacion, si el
paciente no puede tomar café. La incapacidad para oler sulfuro indica
anosmia.

La incapacidad para oler amoniaco (funcion del nervio trigémino sugiere

quée la anosmia es de arigen psicégeno).(24)

b) Nervio éptico (ii par craneal).

Los nervios dpticos (Il par craneal) salen de las orbitas por los conductos
opticos y se unen para formar el quiasma oOptico.(26) La funcion de este
nervio se estudia investigando la agudeza y los campos visuales. Ademas,
quienes saben utilizar el oftalmoscopio pueden emplearlo para examinar
directamente el fondo del 0jo en busca de iesiones. La agudeza visual se
valora con el conocido carteldn de la pared, pero también es posible
estudiaria pidiendo al paciente que lea letras de diversos tamanos en un kbro

0 en un diario que se sostienen a distancias variables de sus ojos.

Defectos grandes del campo visual pueden descubrirse pidiende al paciente
que indique que tan cerca de la linea media debe llevarse un lapiz que
sostiene en ta mano quien explora antes que pueda verto. Para este estudio
conocido como prueba de confrontacidn, se sostiene al 1apiz 60 a 90 cm a un
lado de ta cara del paciente, en tanto se cubre el otro ojo. Ei lapiz se mueve
a lo large de los ejes principales del campo de visidon hasta que el paciente

pueda observarlo.{20)
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Evaluacion del nervio aptico:

1. Evalie la vision de cada ojo por separado con la cartilla de letras
2. Determine el campo visual de ambos ojos por separado:
*=  siéntase de frente al paciente a una distancia de un
metro
= examine cada ojo del paciente con el otro cubierto
= diga al paciente que mire hacia su nariz
= con los dedos en movimiento acerque sus manos desde
los lados hacia el centro o desde arriba hacia abajo y
luego en ia direccion opuesta
= pida ai paciente que diga cuandc vea los dedos en
movimiento.
3. Esta prueba da una idea visual.
Se puede comparar la extension del campo visual del paciente, el cual
mantendra un 0jo cerrade y avisara cuando se observe el movimiento de

los dedos del examinador, {18}

El segundo par craneal también sensitive, con fibras procedentes de la retina
proporciona la visién, Se explora haciendo que el paciente se tape un ojo y
lea unas frases. Y lo mismo con el otro ojo. Se valora el campo visual

colocandose detras del paciente y desplazando ligeramente los dedos desde
detras hacia la visién. (24)

Ei paciente debe indicar el momento en que aparecen los dedos. No suelen

existir variaciones entre lo observado en el lado derecho vy el izguierdo.{24)

7l
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Campos visuales.

El campo visual es el area visual vista por un ojo en un instante dado. El area
que se ve en el lado nasal se denomina campo visual nasal y la que se ve en

la parte tateral, campo visual temporal. (13)

Para diagnosticar la falta de vision en zonas determinadas de la retina, se
traza el campo visual para cada ©jo medianie un proceso denominado
campimetria. Esto se consigue haciendo que el individuc mire con un gjo
hacia un punto central directamente enfrente del 0jo. Después se mueve un
punto de luz 0 un pequefio objeto de un |ado a oiro haciendo pasar por todas
las zonas del campo visual mientras la persona indica cuando o puede very
cuando no.(13)

Anomalias del campo visual,

En ocasiones se encuentran puntos ciegos en otras zonas del campo visual
aparte del disco optico. Dichos puntcs ciegos reciben el nombre de
escotomas: con frecuencia son consecuencia de una lesion del nervie oOptico
producida por glaucoma (excesiva presion de liquido dentro del globo
ocular), por reacciones alérgicas de la retina, o por estados toxicos como la

intoxicacion de por plomo o el abuso de!l tabaco (13)

Efeclo de las lesiones de la via Optica en el campo visual.

i.a destruccidn total de un nervio dptico provoca ceguera del ojo afectado. La
destruccion del quiasma éptico impide el paso de los impulses de las mitades
nasaies de las dos retinas a las cintillag Opticas del lado cpuesto. Por tanto
se pierde la vision en las dos mitades nasales de las retinas, lo que significa

gue la persona es clega en ambos campos visuales temporales debido a que
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la tmagen del campo visua! sobre |a retina esté inveriida; esta circunstancia
se conoce como hemianopsia bitemporal. Estas iesiones con frecuencia
derivan de tumores de la hipofisis que comprimen el quiasma opticc desde
abajo.(13)

La interrupcién de una cintilla Optica, deja sin inervacion a ia mitad de cada
retina correspondiente al mismo lado de ia lesidn, y en consecuencia,
ninguno de los cjos puede ver los objetos situados al otro lado de la cabeza.
Esta sifuacion se conoce como hemianopsia homoénima. La destruccidn de la
radiacién optica o de la corteza visual de un lado también produce

hemtanopsia homénima.(13)

Una situacion frecuente que destruye ia corteza visuai es ia trombosis de ia
arteria cerebral posterior, que muchas veces conduce a un infarto de la
corteza occipital exceptuando parte del area de visidn foveal, con lo cual a

menudo se mantiene ia vision central (13)

Se puede diferenciar una la lesion en la cintitia éptica de una lesion en el haz
geniculocalcarino © en la corteza visual determinando sf ios impulsos pueden
transmitirse al nuaclec pretecial para desencadenar un reflejo pupilar a la
luz.(13)

Examen clinico del nervio 6ptico.

Primero se pregunta al pacienie si ha notado algun cambio en su vision. La
agudeza visual debe estudiarse para |a vision de cerca y de lejos. La visién
de cerca se estudia pidiendo al paciente que tea una cartilla con un tamanoe
estandar de letras. Se prueba un cjo por vez, con antegjos o sin ellos. La
vision de lejos se estudia pidiendo al paciente que lea una cartilla Snellen a

una distancia de 6 metros.

~d
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Luege deben estudiarse los campos visuales. El pacienite y el examinador se

sientan frente a frente a una distancia de 30 a 40 cm. Se pide al paciente que
se cubra el cjo derecho y el examinador cubre su ojo izquierdo. Se pide al
paciente que mire hacia la pupila del gjo dereche del examinador. Entonces
se mueve un pequefio objeto formando un arco alrededor de ia periferia del
campo de vision y se pregunta al paciente si puede ver el objeto. La
extension de su campo visual se compara con el campo del examinador
normal. Luege se estudia el otro ojo. Es importante no pasar por alto una
pérdida o alteracién de la visidn en el &rea central del campo (estocoma

central).

Lesiones de l1a via visual.

Las lesiones de la via Optica pueden tener muchas causas patologicas. Los
tumores en expansion del encéfalo y estructuras vecinas, como la glandula
hipéfisis y las meninges, y los accidentes cerebrovasculares son
comunmente los responsables. Los efectos mas difusos sobre la vision
ocurren cuando las fibras nerviosas de la via visual estan muy densamente

apretadas, como en el nervic optico o 1a cintiila dptica.

Ceguera circunferencial. Puede deberse a histeria ¢ neuritis optica. La
neuritis optica puede ocurrir luego de diseminacion de una infeccidn de los
senos esternoidales y etmoidales; el nervio se infecta cuando atraviesa el

agujero optico para entrar en |a cavidad orbitaria.(26}

Ceguera total de un ojo. Puede ser secundaria a la seccion completa de un

nervio optico.
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Hemianopsia bitemporal. Puede ser secundaria a la seccion sagital del

quiasme optico. Esta condicidon es producida mas comunmente por un iumor

de la hipofisis que comprime al quiasma optico.(26)

Hemianopsia nasal. Puede ser secundaria a una lesién parcial del quiasma

optico sobre su cara lateral.

¢} Nervias Oculomotor {(motor ocular comun), Troclear {patético) y Abductor

{motor ocular externo) & 11, IV y V! pares craneales.

Nervio oculomotor (mator ocular comun).

Este nervio, el lll par craneal, recibe su nombre por ser el principal nervio
para los musculos oculares, pues inerva a todos ellos, excepto el obticuo
mayor y el recto externc. Se divide en dos ramas una superior y otra inferior.
La rama superior inerva a los musculos recto superior y elevador del parpado
superior, y la rama inferior a los muscuics recto interno, recte inferior y

oblicuo menor. (26}

El nervio oculomctor {motor ccular comin) contiene fibras motoras,
propioceptivas, parasimpaticas (pregangtionares y simpaticas
{posganglionares). Al enfocar Ios ojos schre un objeto cercano, los nervios
motores oculares comunes participan en la aduccidn (rectos internos). La

acomoedacion (muscule ciliar) y la miosis {esfinter pupilar).{26)

Exploracion. La paralisis del nervio oculomotor produce piosis palpebral
(parélisis del elevador) y abduccién del globo ocular). Puede haber limitacion

del mevimiento, visidn doble ({diplopia), dilatacidan pupitar (midriasis

Ly
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ocasionada por la paralisis del asfinter) e incapacidad para la acomodacion

{ciclopejia provocada por paralisis del musculo ciliar).(26)

Nervio troclear (patético).

Este nervio (IV par craneal) solo inerva al muscuio oblicuo mayor del ojo, y

recibe el primer nombre por la tréclea c polea de reflexidn de este musculo.

Expioracion. Cuando el ojo del sujetc estd en aduccién, se le pide que mire
hacia abajo. Si el musculo oblicuc mayor esté paralizado se observan

diplopia y limitacion del movimientc.(25)

Nervio abductor (motor ocular externo)j.

Es e! VI par craneal e inerva solo al musculo recto externo de! ojo. Recibe su
primer nombre por su papel en ia abduccion del ojo. Al igual que el nervio
froclear (patético), el motor ocular externo 0 abductor contiene fibras

motoras, propioceptivas y simpaticas (posganglionares).

Exploracion. Si el musculo recto externo estéd paralizado, el sujeto es incapaz
de abducir el ojo mas alld de la parte media de la hendidura palpebral y hay

dipoplia al intentar mirar hacia fuera.(26)

FPara examinar los misculos extraoculares se fija la cabeza del paciente y se
le pide que mueva los 0jos hacia ia derecha, hacia la izquierda, hacia arriba y
hacia abajo, 1o mas lejos posible en cada direccidn. Luego se le pide mire
hacia arriba y adentro, abajo y adentro, y abajo y afuera. Se examinan las
reacciones pupilares a 1a convergencia asociadas con la acomedacion y las

reacciones pupilares directa y consensual a la luz.
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En una lesién completa del nervic oculomotor no puede moverse el 0jo hacia
arriba, abajo o adeniro. En reposo el ojo mira hacia fuera (estrabismo
externo) debido a la actividad del recto lateral y hacia abajo debido a la
actividad del oblicuo superior. £l paciente ve doble (diplopia). Hay caida def
parpado superior {ptosis) debido a paralisis del elevador del péarpado
superior. La pupila esta ampliamente dilatada a causa de ta paralisis del
esfinter de la pupila y la accion sin oposicién det musculo dilatador (inervado
por via simpatica) La acomodacién del ojo esta paralizada.

Los trastornos que mas a menudo afectan al nervio oculomotor son la

diabetes, aneurisma, tumor, traumatismo, inflamacién y vasculopatia.

En las lesiones del nervio troclear el paciente refiere vision doble al mirar
directamente hacia abajo, porgue las imagenes de ios dos 0jos se inciinan
relativamente entre ellas. Esto se debe a que el oblicuo superior esta
paralizado y el ¢jo gira hacia adentro y abajo. De hecho el paciente tiene
gran dificultad para girar el ¢jo hacia abgjo y afuera.

El nervio abducens (abductor), en una lesidn el paciente no puede girar el ojo
hacia fuera. Cuando el paciente mira directamente hacia delante, el recic
lateral esta paralizado y el recto interno sin oposicion tironea del globo ocular
hacia adentro, causando un estrabismo interno.

Exploracion clinica de los nervios aculomotor, troclear y abducens (abductor).
A. Las pupilas

Inspeccion.

1. Observe laforma: ¢ es redonda ia pupila?

2. Observe la amplitud de la pupiia {miosis) {midriasis)
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3. ¢ Tienen las pupilas el mismo tamano?

Funcién.

1. Reflgjo lumineso directo.

e Cubra un ojo,
¢ [xponga subitamente [a pupila a 1a luz intensa,
¢« Observe si la pupila de este ¢jo se vuelve més pequenag,

» Despugs de esta examine e! otro 0jo para ver si muestra el

mismo comportamiento (18)

2. El reflejo de acomodacion (examinelo solo si no se encuentra el reflejo

luminoso directo):
e Pida al paciente que mire hacia un objeto sostenido a una
distancia de dos melros,
s Mueva al objeto lentamente hacia |a nariz del pacienie
o Pida al paciente que continte mirando hacia el objeto,

= Observe si las concentraciones de la pupila son iguales.

B. Los musculos oculares.

1. Pida al paciente que mire enfrente:

i8¢ encuentran los ojos paralelos ¢ hay estrabismo

convergente o divergentie?

¢ S€ quera e pacrente devisiormdobte? —

.r'x
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2. Pida al paciente que mire:

s Hacia la derecha

¢ Hacia fa izquierda

@ Arribg a la derecha
e Arriba a la izquierda
e Abajo a ia derecha

e Abajo a la izquierda

3. Trate de efectuar un analisis de {a visidn dobie (18)

Estos tres nervios se relacionan con el reflejo pupilar (Iil); la acomodacion
{IH v los movimientos oculares (11, IV y V1) y se estudian simultaneamente
examinando el tamadio, forma vy reaccion de cada pupila a la luz v a la
oscuridad vy a la acomodacién para la visibn cercana y lejana. Los
movimientos oculares coniugados, 10s de cada ojo por separado y 1a visién
convergente {todos controlados per los musculos extraoculares bilaterales de
los ojos) se estudian dependiendo al pacienie gue siga el trayecto de un 14piz
que se sostiene a distancia y se acerca, a medida que se mueve de derecha

a izquierda y de arriba abajo.(21)

Fijacion y convergencia.

Normalmente los ojos se dirngen directamente hacia un obielo en el cenire
del campo de visidn. Para seguir l0s objetos méviles ambos ojos gjecutan un
movimiento uniforme de seguimiento con et fin de mantener |a vision fija, que
contribuye de manera importante a percibir ia posicion de la cabeza, o que
integrado con otra informacion sensorial, ayuda a mantener el equilibrio

corporal.

4
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Estos movimientos oculares pausados son considerablemente involuntarios.
Estan controlados por la corteza del ldbulo occipital, incluyendo el drea visual
primaria y la corteza visua! de asociacién que la rodea. La estimuiacion
electrica de estas areas produce movimentos oculares conjugados hacia el

lado, opuesto.

Las conexiones descendientes de ia corteza occipital son en esencia las
mismas que las del campe visual del icbulo frontal. Los impulsos visuales
directes, desde la retina al coliculo superior, pueden participar también en 1os

movimientos reflejos oculares para |z fijacion visual.

La convergencia ocular se presenta cuande ambos ojos enfocan un objeto
cercano. Los substratos neurcanatdmicos de la convergencia son poco
comprendidos, perc se presume que son similares a los recién descritos para
la fijacion visual. La convergencia requiere la integridad de ia corteza
occipifal, perc no dei campo visual del frontal. La via descendiente incluys
posibilemente relevos sinapticos en el coliculo superior v en 1os nlcleos

accesorios dei oculomotor.

Reflejos a la luz y a la acomodacion.

El nucleo accesoric del nervio cculomaotor {de Edinger-Wesiphal} es un
nuclec auténomo parasimpatico que participa principaimente en respuestas
reflejas a la luz y ala acomodacion. Un aumento en la intensidad de la luz
que llega a la retina causa la constriccidn de las pupilas. En consecuencia
ambas pupilas se contraen cuando fa luz se dirige tinicamente a un ojo. Esta

respuesta del iris contralateral se conoce como el reflejo consensual a la luz.

80
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La respuesta a la acomedacion de ia lente (cristalino) que acompana a la
convergencia ocular es producida por fijar {a visidn en un objeto cercano. Los
impulsos que se originan en 1a corteza occipital, tienen relevos sinapticos en
el nucieo accescrio (de Edinger-Westphai) y por medio del coliculo superior

parecen marcar el inicio de la respueasta a la acomodacion. (23)

La parte eferente de la via se forma de fibras pre y posganglionares del
nucleo accesorio /de Edinger Westphal) y del ganglio ciliar, respectivamente.
L as fibras posganglionares inervan al musculo ciliar, cuya contraccién
permite que ia lente aumente su grosor y por tanto aumente el poder de

refraccidn al enfocar un objeto cercanc.(23)

Ei musculo esfinier de 1a pupila se contrae al mismo tiempo, precisande ia
imagen mediante la disminucion del diamefrc de la pupta y reducir la

aberracion esférica en los medios refringentes.{23)

fa diferencia en las vias de ias respuestas pupilares a la luz y a la
acomodacién se pone de manifiestc al observar como son afectadas dichas
respuestas por la enfermedad. Por ejemplo en {a pupila de Argyli Robertson
hay constriccion de la pupila {miosis) cuando se dirige la atencion a un objeto

Cercano, aunque no se encuentra constriccidn pupilar en respuesta a ia luz.

E! signc deArgyll Robertson es caracteristico de los pacientes con tabes
dorsal, una enfermedad del sistema nervioso central producida paor ta sifilis.
l.a sola pérdida del reflgjo pupilar a la luz se puede expiicar por una pequefa
lesidn en el area pretectal o periacueductal, desafortunadamente el sitio de

este trastorno patologico no ha side aun descubierto.(23)

La pupila en el signo de Argyll Robertson es irregular y mas pequefa que io

normal. posibiemente a la alteracién de! propio iris. En algunas ocasiones la
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gente normal iiene una pupila que responde mas lentamente que la otra

tanto a ia luz como a la acomodacién.(23)

El tercero, cuarto vy sexto pares craneales que contienen fibras motoras
dirigidas a ios musculos extracculares, se exploran haciende que el paciente
siga con la mirada el dedo del examinador cuando este describe una X

Ambos ojos deben moverse de manera suave y similar sigutendo el dedo.

Las pupilas deben ser de un mismo tamarno y redondas y han de reaccionar
a la luz con una constriccion. El refleio de acomedacion se explora haciendo
que el paciente cambie el enfoque de su mirada haciendo pasar un objeto
lejano @ uno mas proximo. Las pupilas deben presentar una consiriccion
cuando e! objete (el dedo del examinador se aproxima a la cara de! paciente.
No solo debe existir una censtriccion de cada pupiia con la luz directa, sine
que ambas deben contraerse también cuando se dirige la fuz al ojo contrario

{reflejo consensual}.{23)

Control del diametro pupilar.

La estimulacion de los nervios parasimpaticos excita el muscule del esfinter
pupitar, por lo que reducen |a apertura pupilar, esto se conoce como miosis.
Par otra parte, la estimulacion de los nervios simpaticos excita las fibras

radiales del iris y produce dilatacion pupilar, llamada también midriasis.(13)

d} Nervio Trigémino (V par craneal)

Nervio sensitivo destinado a !a cara, también posee fibras motoras para los
musculos de la masticacién. Origenes reales: se distinguen el nicleo
sensitivo y el nucleo motor. {17) Su origen aparente es originado por dos

raices emanadas de la cara anteroinferior del puente (protuberancia)l, en el

L
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punto en que este se confunde con los pedidnculos cerebeiosos medios. La
raiz sensitiva es muy volumincsa y esta situada lateral a la raiz motora, que

es mucho mas pequefia (nervioc masticador).(17)

Trayecto del nervio trigémino o V par craneal. Situado en la fosa (celda)
posterior, subtentorial del craneo, el nervio se dirige hacia delante y lateral en
direccion al borde superior de la parte petrosa del temporal {pefasco). La
raiz motora (nervio masticador) se destliza paulatinaments bajo 1a raiz
sensitiva. Esta se separa aqui en abanico (plexo triangular) y es interrumpida
por el ganglio trigeminal (de (Gasser). Este se encuentra en la cara
anterolateral de la parte petrosa del temporal, en una logia (celda) de la
duramadre, el cavum trigeminal (de Meckel) donde emite sus ramas
terminales: nervios oftaimico, maxiiar (superior) v mandibuiar {maxiiar
inferior).(17)

L a sensibilidad cutanea de la cara y de gran parte del craneo {sensibilidad
somatica general) corresponde al nervio trigéminc o V par craneal (n.
Trigeminus). Contiene también fibras motoras que caminan con su tercera
rama. La porcidn sensitiva del nervio trigémino recoge sensibilidad de ia cara
{(excepto la zona del angulo de la mandibula), la sien, parte pasterior del
cuero cabelludo (hasta el vértex) y porciones del pabelldn de la oreja y del
conducto auditivo externo. También recoge sensibilidad de |a cavidad nasal,
cavidad bucal, articulacidn temporomandibular, parte de la nasofaringe,
trompa de Eustaquic y duramadre y periostic craneales. (31)

El nervio trigémino presenta tres ramas (nervio oftaimico, maxilar vy
mandibular), que inervan ires dreas cutdneas bien definidas y que tienen
refacion con los tres mamelones que en conjunto dan lugar a ia cara del

embrion {mamelones frontal, maxilar y mandibular). Las fibras sensitivas dei
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nervio tienen su cuerpc neurcnal en el gangiio de Gasser ¢ semilunar
{ganglion trigeminaie).(31)

El nervio trigémino {n. Trigeminus) es el mas importante nervio sensitive de
ja cabeza. La musculatura masticadora esta inervada por la porcién
masticadora del nervio, que es el conuntc de fibras motoras que son

vehiculadas por la tercera rama del nervio trigéminc o nervio mandibular.{31)

El trigémine, es el més grande de 10s nervics craneales, posee componentes
sensitivos y motores. Los componentes aferentes somaticos generales
(ASG) conducen impuisos exteroceptivos y propioceptivos, Los impulsos
exteroceptivos (sensibilidad dotorosa, térmica y tactil) son transmitidos desde
1} la cara y la frente, 2) las mucosas de la nariz y la boca, 3) los dientes y 4)
extensas regiones de ia duramadre. La presidn profunda y ia cinestesia son
conducidos desde los dientes, el periodoncio, el paladar duro y la articulacion
temporomaxilar. Ademas, se fransmifen impulsos en direccién central desde
los recepiores de estiramiento de los musculos de la masticacién, ef musculo

del martilio y el periestafilino externo.{21)

El nervio trigémino tiene raices sensitiva y motora. La raiz sensitiva se dirige
hacia el ganglio trigeminal del cual salen las ramas oftalmica (V1), maxilar
superior {(V2} y maxilar inferior (V3). La raiz motora se une con la rama

maxilar inferior.

La funcion sensitiva puede estudiarse usando algoddn y un alfiler en cada
area dei rostro inervada por las ramas del nervio trigémino. Obsérvese que
existe muy poca superposicién de los dermatomas y que la piel gue reviste el
anguio de la mandibula ssta inervada por las ramas del plexo cervical (C2 y
C3) En las lesiones de la rama oftdimica, la cornea y ia conjuntiva son

insensibles al facto. La funcidén motora puede estudiarse pidiendo al paciente

b
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que apriete fuertemente los dientes. Pueden palparse y sentir que se

contraen los maseteros y temporaies.(23)

De las cordiciones patologicas que afectan al complejo trigeminal, ia
neuralgia del {rigémino, o tic doloroso, es de importancia especial por o
agudo del dolor. El tic doloroso se caracteriza por paroxismos de dolor en el
area de distribucion de una de ias ramas principales del trigéming,
generatmente con periodos de remision y exacerbacion. El nervio maxilar es
frecuentemente el mas afectado, después el nervio mandibular, y con menor
frecuencia e! nervio oftalmico. El paroxismo, que es de inicio repentine,
puede ser provocado por un estimulo suave de la cara, como tocar 1a piel. Es
muy frecuente que exista una zona hipersensible especiat que acttia como
“érea de gatillo”. Se desconocen las causas det tic doloroso, aungue muchos
casos los sintomas se alivian con la remocion de una pequeRa arieria

aberrante que acompafia a |a raiz sensorial del nervio.(23)

Otros procedimientos quirdrgicos hacen la seccién del dolor, de la via del
dolor que va de! area cutanea afectada al nucleo espinal del nervio trigémino.
Los ndcleos sensorial y motor del nervio trigémino pueden estar incluidos en
las  areas de degeneracién del tronco encefdlico, o pueden también
afectarse la porcidn intracraneal por traumatismos, tumores u otras lesiones.
La interrupcion de las fibras motoras causa paréiisis y eventualmente atrofia
de los musculos de la masticacion La mandibula se desvia hacia el lado
afectado, por falta de oposicion del misculo pterigoideo lateral contralateral
que se conserva normail.

La pardlisis total es rara debido 2 que el nucleo motor recibe también

algunas fibras directas de |a corteza motora (23)
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Otro método sugerido es, que la inervacion sensitiva se explora golpeando
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con suavidad la cara con un algodon bilateralmente en tres regicnes: la
frente, la mejilla y Ia parte inferior de la mandibula. Esto proporciona una idea
aproximada de las ramas oftalmica, maxiiar y mandibular del nervio
trigéming. E! paciente debe describir sensaciones similares en ambos lados.
El trigémino también debe contener fibras sensitivas procedentes de la
cornea. Los refiejos comeales pueden examinarse observando el parpadeo
del paciente en respuesta a un tacto leve en la cérmea con un algodon o un
tejido estéril. La inervacion motora general se explora haclendo gue el
individuo apriete los dientes mientras se palpan los musculos maseieros y

temporales. Estos deben coniraerse por igual en ambos jados.(24)

Siguiendo una cierta metodologia, se puede concluir lo

siguiente:

A. Sensibilidad

Reflejo Corneal.

1.El paciente debe estar sentado o acostado.

2.5i utiliza lentes de contacto debe quitarselos.

3.Togue {a cdrnea con ia punta de un aplicador {por ejemplo

con et beton de un algodén en rama.

4 Asegurese que no esta tocando las pestarias.

5 Asegurese de que el paciente na vea e} aplicador {acérquelo por un tado).
si el paciente parpadea, el reflejo corneal esta
intacto (posttivo)
St el paciente no reacciona al reflejo corneal

esta ausente. {18)
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Compare los ojos derecho e izquierdo.

La piel de la cara.

e

Examine {a sensibilidad de la cara en tres niveles: el mentdn, la nariz y la

frente.

2. Examine ia sensibilidad con un aplicador, una aguja o con los dedos.

B. Funcidn motora.

El reflejo masetérico.

1. Coldquese de frente al paciente.

2. Con su dedo indice, dé ligeros golpecilios en el mentdn del paciente.

Un reflejo positivo (es decir, normal) consiste en la contraceion
del mascuio masetero.

3. También puede perculir el mentén del paciente en forma indirecta:
coloque la punta de su dedo indice izquierdo sobre el menidn del
paciente y percutala con su otro dedo indice.

Un reflejo masetérico es patolégico si la contraccion del

musculo es exagerada. {18}

e} Nervios facial y vastibulo-coclear (VI y Vit pares craneales).

El nervic facial tiene dos componentes sensoriaies; uno inerva ias yemas o
coliculos gustatorios y el otro, a zonas cutaneas de parte del oido externo.
También hay dos componentes eferentes, uno para los musculos de fa
expresion facial y el otro para las glandulas salivales sublingual vy

submandibular y la glandula lagrimal.(23)
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Bl séptimo par craneal es también sensitive y motor. El components
sensitivo, que proporciona ia sensihilidad gustativa de ia parte anterior de la
lengua, se reconoce pidiendo al paciente que diferencie ei azicar de la sal
utilizando sélo 1a punta de la lengua. El componente motor, que inerva los
musculos de la expresion facial, se explora indicandole que eleve ambas
cejas, sonria y ensefe los dientes inferiores. Durante la realizacion de estos

movimientos se registra cualquier posible diferencia entre ambaos lados.(24)

Lesiones del nervio facial.

El nervio facial puede ser lesionado o puede dejar de funcionar en cualquier
sitio a o large de su recorrido desde el tronco encefélico hasta el rostro. La
relacidn anatdmica de este nervio con ofras esiructuras ayuda mucho a
localizar ia lesion. Si los nervios abducens (inerva el musculo recto externo) y
facial no estan funcionando, estc sugeriria una lesion dentro de la
protuberancia. Si los nervios vestibulococlear {(equilibric v audicion) y facial
no estan funcionando, esto sugeriria una lesidon en ei conducto auditivo
internc. La pérdida def gustoc en los dos tercics anteriores de la lengua
implica que el nervio facial esta lesionando proximal a un punto donde da
origen a ia cuerda del timpano. Una tumefaccion firme de la glandula salival
pardtida, asociada con alteracion funcional del nervio facial indica firmemente
unt cancer de la giandula parodtida con afectacidn del nervio dentro de la
glandula. Las laceraciones profundas del rostre pueden afectar las ramas del

nervio facial.

Paralisis de Bell.

La paralisis de Bell es una disfuncion del nervio facial, cuando se ubica

dentro del canal facial: suele ser unifateral. El sitio de la disfuncion

a8
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determinara los aspectos de la funcién del nervie facial que esian afectados.
La tumefaccion del nervio dentro del canal dseo produce presion scbre las
fibras nerviosas, esto produce una perdida tempoeraria de funcion de nervio
que ccasiona una parédlisis facial de tipo neurona motora inferior. La causa
de parélisis de Bell no se conoce; a veces sigue exposicidon del rostro a una
rafaga de frio.(19)

Por otra parte, el VIl par craneal, consta de dos partes distintas.: 1) ia
coclear, relacionada con la audicion y 2) la vestibular, gue conduce los
impulsos relacionados con el eguilibrio y la orientacion en el espacio
tridimensional. Estos dos componenentes del nervio vestibulococlear corren
juntos desde el conducto auditive interno hasta el angulo pontocerebeloso,
donde penetran en el tronco encefalico. Cada uno tiene sus propics ganglios

de origen y se proyecta a diferentes nicleos centrales.(21)

E! nervio vestibulocociear inerva el saculo y el utriculo gue son sensibles a
cambios estaticos el equilibrio; tos conductos semicirculares que son
sensibles a cambios del equilibrio dinamice y el caracol, que es sensibile al

sonido.

La funcién vestibular puede investigarse con pruebas caidricas. Esto impiica
el aumento vy la disminucidn de la temperatura en el conducto auditivo
externo, lo cual induce corrientes de conveccidon en los conductos
semicirculares y estimuia jas terminaciones del nervio vestibular. Las
alteracicones de la funcidn vestibular incluyen vertigo y nistagmo. El nistagmo
vestibular es una oscilacion ritmica e incontrolable de los ojos y la fase
rapida se aleja del lado de la lesion. Esenciaimente el nistagmo es una
alteracidn del contrel reflejo de los musculos extraoculares, que es
principalmente una funcién de los conductos semicirculares. Las alteraciones

de ia funcidn coclear se manifiestan clinicamente como sordera y acufenos.
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Debes estudiarse la capacidad del paciente para oir una voz ¢ un diapasan
que vibra: debe estudiarse cada oido por separado.(24}

Como se dijo anteriormente, el octavo par craneal transporta la sensibilidad
auditiva y la del equilibric. Debe preguntarse al paciente posibles cambios
recientes en la postura erecta o la audicién, en especial st elic se asocia al
problema que ha motivado la visita. Si existen dudas scbre el equilibrio, se le
pide que ande colocando {os pies uno delante del ofro siguiendo una linea
recta. La audicion puede valorarse a grandes rasgos frotando una mata de
pelo entre e primer dedo y el pulgar del examinador cerca del oido del
paciente | y cbservando si existe alguna diferencia entre la sensibilidad dei

lado derecho y la del izquierdo.(24)

La exploracidn del nervio facial y ef nervio vestibulo-coclear, puede ser

también de [a siguiente manera;

Nervio facial.
A. Sensibilidad.
1. Examine el sentido dei gusto (dos tercics anteriores de la lengua) con:
Una solucién de azacar a 20%
Una solucion salina al 10%,
Una solucion de acido citrico al 5%
Una seoluciéon de quinina al 1%
Asegurese de que el paciente mantenga la lengua extendida hasta
gue haya identificado la sustancia.
B. Funcidn motora
1. Pida al paciente que haga io siguiente:
Frunza el cefo
Eieve las cejas
Cierre los ojos

Frunza la nariz

G
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Silbe
Muestre los dientes
Sonria
Infie los carrrillos
2. Evalle la simetria en repgso.
3. Compare los lados derecho e izquierdo de ia cara en cada paso.(16)
4. Realice la prueba de formacién de lagrimas:
Utilice una solucidn para anestesiar 1a conjuntiva
Inserte una tira de papel de filtro {de 5 cm. De largo y 0.5 cm. de
ancho) en el saco conjuntival,
Pliegue €l papel filtro de manera que cuelgue hacia abajo,
Después de 5 min. Vea si el papel se ha humedecido y en tal caso
hasta donde.
- Normaimente, después de 5 min. , por lo menos se ha humedecido

en una long. de 3 cm.

Nervio vestibulo-coclear.
1. EvalGe la audicion,
2. Cuando ia audicidn esta alterada distinga entre 1a sordera de conduccian
y la perceptiva.
3. Verifique la ausencia de veértigo: diferencia entre el mareo y el vértigo, por
glemplo, pues el vértigo es un fendmeno subjetive.
4. Busque alteraciones de equilibria.
Pida al paciente que camine a lo largo de una linea recta con 1os 0jos
cerrados.
5. Determine si hay ancrmalidades en ia marcha:
Pida al paciente que camine con los ©jos abiertos vy evalle la marcha,
Pida al paciente que cierre 108 0jos y que dé dos pasos hacia delante

y hacia atras varias veces en forma sucesiva.
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- Cuando hay anormalidades en la marcha se dan los pasos en forma de
estrella debido a que el paciente no puede mantenerse en una direccion.
Luego,

e Pida al paciente que cierre los 0jos,
s Pida al paciente que camine sobre el mismo sitio elevando las
rodifias a cierta altura, y después de 50 pasos verifique cuanto giro.

- Cuarenta y cinco grados son aceptables, no més.

6. Verifigue la presencia de nistagmo:

o Con el paciente a una distancia de un metro y medio pidale que
mire hacia su dedo,

¢ Mueva su dedo en todas direcciones hasta 40° desde la linea
medig,

o Determine la naturaleza y la gravedad del nistagmo; describa: la
frecuencia (rapida o ienta), la amplitud (amplia o corta), la direccidn
(de la fase rapida), el grado (primero, segundoc o tercero, la
duracion (dias o semanas)

/. Examine la tendenciz al caerss,

+« Pida al paciente que: cierre los ojos, estire los brazos hacia
delante, cologue juntos los pies,

e Vea si el paciente se mantiene veriical,

e (Observe hacia que lado el paciente se inclina o cae.

« Pidale al paciente que haga lo mismo con los ojos abiertos.(18)
f) Nervios giosofaringeo y vago {pares craneales iX y X).
Nervio glosofaringes.- El nervio gloscfaringeo (novenc par) es un nervio

mixto que emerge del encéfalo a fravés del surco lateral posterior del butbo

y, del créneo, por el agujero yugular. Este nervio se halla destinadoe
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principalmente a la faringe y la lengua, motivo por el cual ha sido asi
dencminado.

Nervio vago.- E! nervio vage (décimo par), antes llamado neumogastrico,
recibe su nombre por estar destinado a érganos tan distintos y tan distantes
como as regiones por donde pasa y se distribuye. Este nervio recorre parte
del craneo, todo el cuelio v el torax, para terminar en la parie alta de la

cavidad abdominal (&)

El nervic glosofaringeo inerva e musculo estilofaringeo y envia fibras
secretomotoras hacia la glandula pardtida. Las fibras sensitivas inervan el
tercio posterior de la lengua para ia sensibilidad general y el gusto. La
integridad de este nervio puede evaluarse estudiando la sensibilidad general
0 el gusto en el tercio posterior de ia iengua. Las iesiones aisiadas ael nervio
glosofaringeo son raras y habitualmente también estéa afectado el nervic

vago.

Ef nervio vago inerva muchos érganos importantes, pero el examen de este
nervio depende del estudio de la funcidn de las ramas para la farings,
paladar blando y laringe. Ei reflejo faringeo o refiejo nauseoso puede
estudiarse tocande la pared laterat de {a faringe con una espatula. Esto debe
provocar inmediatamente nauseas: es decir, los musculos faringeos se
contraen. La neurcna aferente del reflejo faringeo discurre en el nervio
glosefaringeo y las neuronas eferentes  discurren en los nervios
glosofaringeo (para el musculo estilofaringeo) y vago (masculos constrictores
de la faringe). Las lesiones unilaterales del vago muesiran un reflejo
nauseoso disminuido o ausente de ese lado. La inervacion del paladar
blando puede estudiarse pidiendo al paciente gue diga “a". Normalmente, el

paladar blando se eleva y la Uvula se mueve hacia atras en la linea mediza.
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Todos los mdsculos de la laringe estén inervados por el nervio laringeo
recurrente, rama del nervio vago, excepto al musculo cricotiroideo que esta
inervado por la rama externa del nervio laringec superior, rama del nervio
vago. Puede haber ronguera o ausencia de [a voz como sintoma de paralisis
del nervio vago. Los movimientos de cuerdas vocales pueden estudiarse por
medio de un examen laringoscdpico. Las lesiones que afectan al nervio vago
en la fosa craneal posterior habitualmente comprenden fambién 10s nervios
giosotaringeos, accesorio € hipogloso.(24)

Por lo anterior se deduce aue el novenc y decimo pares craneales, se
examinan caonjuntamente, ya que ambos llevan fibras hacia ia parte posterior
de la garganta. Se indica al paciente gue diga “ah” y se observan las
elevaciones simétricas del paladar blando. Se expiora el reflejo faringec

focando ambos lados de ia faringe. (24)

Tambien se pude realizar e! procedimiento siguiente:
Nervic glosofaringeo.
1. Examine el sentido del gusto en el tercic posterior de la lengua.
2. Trate de obtener el reflejo nauseoso:
» Pida ai paciente gue abra ampliamente ia boca,
e Toque la pared de ia faringe o el paladar blando, por ejemplo, con
un aplicador.
- Un pacienie tendra nausea cuando este sea sano.
3. Examine los reflejos de!l paladar:
e Pida al paciente que abra ampliamente ia boca,
s Pida al paciente que diga "ah".
- Normaimente, la estimuiacion del paladar produce un movimienio

ascendente asimétrico y simuitaneo del paladar.

Nervic vago.

- Los trastornos del nervio recurrente se manifiestan por ronquera.
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1. Usted puede evaluar 1as cuerdas vocales o hacer que un especialista 1as

avaige.(18)

g) Nervio accesorio (nervio espinal, Xl par craneal).

E! nervio espinal 0 accesorio esta formado por dos porciones la craneal y 1a
espinal. La porcién craneal del nervio se origina en las células de la parte
mas caudai del nucleo ambiguo. Las fibras de la porcion craneal dei nervio
accesorio s& unen al nervio vago para formar el nervio laringeo inferior
(recurrente), que inerva los musculos intrinsecos de la laringe. Este
componente de! nervio accesorio inerva los musculos branquioméricos y se
le considera de caracter eferente visceral especial. La porcién espinai del
nervic accesorio se origina en una celumna de células del asia anferior de
los cinco {0 seis) segmentos cervicales superiores. La porcion espinal de
este nervic inerva el esternocieidomastoideo ipsiiateral y las partes
superiores del trapecic. Aunque |la contraccidon del  muascuio
esternocleidomastoideo desvia la cabeza hacia el lado opuesto, la lesidn
unilateral del nervio espinal accesorio no suele producir anormalidad alguna
en su posicion. Sin embargo, es evidente la presencia de debilidad en ia
rotacion de la cabeza hacia el {ado opuesto conira una resistencia. La
parélisis de la parte superior dei musculo trapecio se manifiesta por:
1)rotacion de la escapula hacia abajo y afuera y 2) moderado descenso del
hombro en el lado afectado.{21)

El nervic espinal lleva fibras a los musculos trapecio vy
esternocleidomastoideo. El trapecic se explora indicando al paciente que
levante tos hombros en contra de una resistencia. Ei esternocleidomastoideo
se examina haciendole gue gire la cabeza primero a la derecha y luego a la
izquierda en contra de una resistencia. Se observan las posibles diferencias

en la fuerza muscular.(24)
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Esto se pude también realizar, como sigue:

1. Examine la fuerza del misculo esternocieidomastoideo.

2. Para este fin haga gue el paciente trate de empujar hacia un lado la mano
de wusted con la cabeza. Esio permite examinar el muscuio
esternocleidomastoidec.

3. Compare la fuerza y el tono del musculo esternocleidomastoideo en los
lados derecho e izquierdo.

4. También e puede pedir al paciente que eleve los hombros. Esto permite

examinar ¢! mdsculo trapecio.(18)

h) Nervio hipogicso (Xl par craneal).

El nervie hipogloso inerva los misculos intrinsecos de la lengua y los
misculos estitogloso, hiogloso y geniogiosc. Para examinar la integridad del
nervio se pide al paciente que sague la lengua; si hay una lesion de neurona
motora inferior, se observa que la lengua se desvia hacia el tado paralizado.
La lengua serd mas peguefa de la iesion debido a atrofia muscular vy la
atrofia puede estar precedida o acompariada por fascicuiaciones. Si un
paciente tiene una lesién de las fibras corticonucleares, puede no haber
atrofia o fibrilacion de la lengua y al ser sacada la lengua, puede desviarse
hacia el lade opuesto de la lesion (obsérvese que el musculo geniogloso es
el que tracciona la lengua hacia delante). Las lesiones del nervio hipogloso
pueden ocurrir en cualguier sitic a o largo de su recorrido como resultado de
tumor, enfermedades desmielinizantes, siringomielia y accidentes
cereprovasculares. La lesion del nervio en el cuello también puede ser
secundaria a heridas por arma blanca o arma de fuego.

Como se dijo antericrmente, el duodécimo par craneai lleva fibras motoras a
la lengua. Para explorario, se indica al paciente que saque la lengua y se

observa la posible presencia de una desviacion lateral constante o
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incontrolada. La fuerza de la lengua puede valorarse haciendole que empuje

lateralmente con ella en contra de un, depresor lingual.(24)

El método para lievar a ¢cabo lo anterior es el siguiente:

1. Inspeccione la lengua del paciente, prestando especial atencidn a atrofias

y fasciculaciones.

2. Haga que el paciente saque la tengua vy la mueva de izquierda a derecha
y viceversa.

3. Observe anomaliias en cualquier direccion

4. Evalde la fuerza de la lengua haciendo que el paciente empuje la lengua

contra el carriila. Evalie la fuerza mediante 1a palpacion.(18)

Tabla de ancotaciones. {Anoiar Onicamente patoiogias, Gue se observen,
indicando, abajo, en cada unc de los recuadros, 1os nervios que se

encuentran involucrades en dicha patoiogia.

N. Offatoric (par craneal )

N. Optico (par craneal If)

Nervios Oculomotor (motor ocular comdn), Troclear (patético) y Abductor

(motor ocular externo) & lil, IV y VI pares craneales.

N. Trigemino (par craneal V)

‘Nervios Facial y Vestibulocaclear o AcUstico {pares craneales Vli y Vlli)

‘Nervios Glosofaringeo y vago (pares craneales 1X y X)

N. Accesorio o espinal (par craneal Xi)

1) N. Hipogloso (par craneal Xii)

I v v e e il i X XX
Observaciones

(Generales:
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CAPITULO V
EXAMEN OCLUSAL

5.1 POSICIONES DE DIAGNOSTICO.

Diversos aspectos de la oclusion son basicos en cualquier discusion sobre
Odontotogia clinica. De particular importancia en la comprensidn de la
oclusién clinica es la cinematica de la oclusidn, en la que la funcidn se
enfatiza. Al respecto deben relacionarse descripciones e ilustraciones de
posiciones mandibuiares con ia guia de ios dientes y articulaciones y con ios
mecanismes neuromusculares subyacentes a tales funciones, ¢omo
masticacion y deglucidn.(2)
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oclusiébn que nos ayudan a diagnosticar en situacicnes de expioracidon
clinica, y gue son dtiles para la valoracidn integral del paciente. Es
importante recordar o tener en cuenia estos conceptos pues, para realizar
una buena historia clinica oclusal es necesaric tener estos conceptos
presentes. {11}

También sabemos que [a oclusion, o ei analisis oclusal es imprescindibie en

todas las areas de la Odontologia, pues sin este, no se podria realizar un
tratamiento adecuado dentro de cada una de estas areas.

99



Posiciones de diagndstico.

Para conocer las relaciones oclusales gue tiene el paciente, se ie pide gue
efectlie las “posiciones de diagnostico a boca vacia’. Este es un
procedimiento clinico gue permite en pocos minutos, conocer las relaciones
oclusales limites, es decir saber cuales dientes ocluyen con sus oponentes y
cuales no, en las diferentes posiciones extremas mandibulares.

Estas posiciones son cuatro, y €s como a continuacion se describe e ilusira
a} Primera posicién.
Se le pide al paciente que llave sus dientes inferiores hasta ia posicidén de

‘borde a borde”. En una “oclusién orgénica”, los dientes anteriores como

minimeo los 2 incisivos superiores e inferiores deben ocluir y los dientes

postericres deben desocluir {11)

Denticion con mucha desoclusion, en borde g borde. Fig. 5.1.

Fig. 5.1.
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Aun cuando la sobremordida vertical se apoco acentuada, debera ser
suficiente para que se separen los dientes posteriores en el movimientc de

profrusion en la posicion de borde a porde, excepto cuando existen

abrasiones que impiden una puena desoclusion.

Denticién con poca desoclusion, en borde a borde. Fig. 5.2

Fig. 5.2

b} Segunda pasicion.

Se le pide al paciente que ileve su mandibula al iado derecho, a la posicion
de “punta a punta” de los caninos. En una “oclusidn organica”, solamente las
cuspides de los caninos deben ocluir, y todos los demas dientes, tanto los

incisivos como los dientes posteriores de ambos lados, deben desocluir.(11)
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Aun cuando la sobremordida vertical de los caninos sea poca, debe ser
suficiente para que se separen ios dientes posteriores de ambos lados en &l
movimiento de lateralidad en la pesicién de punta a punta,

Con poca desoclusidn, en punta a punta de caninos derechos. Fig. 5.4.
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¢) Tercera posicion.

Se le pide al paciente que lleve su mandibula al lado izquierdo, & Ia posicion
de punta a punta de los caninos.

Con mucha desociusion, en punia a punta de los caninos 1zquierdoes. Fig. 5.5

e = S

LOS caninos, tantc en casos ag poca ¢ gran sobremordida vertical, pueden

estar abrasionados y no dar suficiente desoclusion a los posteriores.(11)

Con poca desoclusién, en punia a punia de los caninos izquierdos. Fig. 5.6.




d) Cuarta posicion.

En “oclusion orgénica”, también llamada de "mutuamente protegida”, los
incisivos y caninos con sobremordidas protegen en los distintos movimientos
a ios dientes posteriores, 10s que a su vez protegen a los anteriores en la
maxima intercuspidacion, ya que existe enire 103 inCisivos un “espacio
virtual”, que impiden que chogquen |os bordes incisaies inferiores contra la

concavidad palatina de los superiores.(11)

Por Gitimo, la mandibula deberd ser manipulada para poder ser llevada a

relacidon céntrica. Fig. 5.7.
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Consideraciones.
En una “oclusidn organica”, el cierre mandibular en relacion céntrica debe
coincidir con la maxima intercuspidacién; en caso contrario, el operador debe

fiiarse cual es el punto de choque prematura y anotaric en la historia clinica.

Con todo lo anterior, se tiene una idea bastante certera del comportamiento
mandibular y de las relaciones oclusales del paciente. Se debera tomar nota

en g historia clinica de todos |os haliazgos.(12)

5.2 Analisis oclusal (valoracion clinica en el paciente aduito).

a) Ociusion. Ei andiisis ociusal se dirige hacia las caracteristicas
morfologicas y funcionales de los dientes, posicidon v alineamiento que
puedan predisponer o reflgjar cambios pasivos o activos inconvenientes
locales o en cualquier otra parie del sistema masticaforio. A menudo se
pasa por alto la ausencia de buen contactc dental proximal funcional
{incluyendo crestas marginales inadecuadas) gue, junto con cuspide
semierupcionadas, coniribuye a ia impactacion de alimento y a ia pérdida
de soporte periodontal. Resulta vaiorar a la oclusion en forma
sistematica, incluso para seguir un perfil, de manera gue nada se pase

por alto.
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b) Analisis facial. La valoracion de la simetria facial se puede realizar
utilizando el planc medic sagitai (linea imaginaria). La asimetria facial
significativa puede relacionarse con trastornos de 10s dientes, relaciones
oclusales, huesos musculos, articulaciones y tejidos blandos. El perfil permite
al examinador estimar (en ausencia de cefalogramas) tipos retrognaticos,
ortognéaticos y prognadticos gque sugieren las presencia de discrepancias
esqueléticas y trastornos oclusales. Estas observaciones sefialan la posible
presencia de discrepancias esquelélicas y la necesidad de una valoracion
cefalométrica y de correccidon de la malociusion antes de instruir el

tratamiento restaurativo.(2)

3

Fig. 5.10

Fig. 5.11 Fig 5.12
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C) Valoracion de los dientes.

Dientes faltantes.

El primer paso es contar los dientes y anotar en una grafica los dientes
faltantes. Podria ser importante para el diagnéstico si ios dientes faltan por
accidente, caries, enfermedad periodontal, neoplasia, oriodoncia o por
causas congénitas. La estabilidad de los dientes restantes puede depender

de 1o que esté ocurriendo en olros sitios de la boca.(2)

Restauraciones.

Fl estadc de las restauracicnes indica antecedentes de tfratamiento
restaurativo que puede reflejar paradas oclusales inadecuadas, anatomia no
funcional gue contribuye al atrapamiento del alimento, acumulacion de placa,
dientes fisurados, caries recurrente e inestabilidad oclusal. Es posible que el
cierre sobre una restauracion de amalgama recién colocada cause pérdida

de crestas marginales y predisponga a la impactacidn del alimento.(2)

Dientes adoloridos, sensibles.

Un diente puede estar adolorido o “sensible” al tacto, al morder ¢
simplemente al goipeteo con el antagonista. La causa puede ser pulpitis con
0 sin manifestaciones periapicales o un diente fisurado que incluye la corong,
ta raiz y membrana pericdontal sin aicanzar 1a pulpa, ia pulpa soia o ambas.
La fractura coronal o radicuiar puede ocurrir en restauraciones con coronas o
postes. Quiza sea necesario remover tanic una restauracion como lesiones

cariosas y pulpa para valorar una fractura.(2)
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Lesiones caricsas.

La caries oclusal y pérdida de estructura dental puede conducir a fractura del
diente y cambics en las paradas céntricas, que a2 su vez preducen
interferencias oclusaies. Entonces, el fratamiento restaurativo puede
complicarse por extrusion de un diente antagonista y por tallado defectuoso ¢

desgaste del material restaurativo.(2)

Insercion periodontal.

La pérdida de insercion solo puede determinarse con una scnda periodontal,
aunque la evidencia radiografica de pérdida dsea presume pérdida de

insercion.

Contactos proximales.

Se requieren contactos proximales razonablemente “apretados” y crestas
marginales para impedir que las fibras de alimentc se atrapen entre [os
dientes. Las cuspides semierupcionadas tienden a forzar ia comida entre los
dientes, sobre todo donde existe un contacto proximal inadecuado. La gueja
del paciente scbre impactacion de alimento puede seguir a la restauracion de
un molar distal, por ejempio, segunde molar sin tercer molar presente. En la
mayoria de los casos, los contactos proximales abiertcs no conducen a

impactacién de alimento. (2}

Paradas céntricas.

El estado de las paradas céntricas debe estimarse con papel de articular. La
mordida abierta posterior unilateral o bilateral puede relacionarse con
aparates oclusales inestables, ocasionaimente con un ftrastorno del

desarrollo, un golpe en la mandibula y con poca frecuencia como
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consecuencia de un trastorno de articulacion temporomandibutar La mordida
abierta puede ser menor que 1 mm. O muy amplia si se debe a un aparato
de reposicionamiento anterior. Es posible que las paradas céniricas “altas”
en uno 0 Mas dientes sean imporiantes para que la queja principal y el

frauma de la oclusion {2)

Trauma de la ociusion.

Un contacto prematuro de oclusion céntrica puede hacer sugerir 1a queja de
“restauracion aita”; sin embargo en algunos casoes el paciente (0 ¢l clinico)
quizé no relacione la causa de “doior facial atipico” con la presencia de
contacto prematuro en ociusién cénirica porgue el paciente no io percibe. En
estos casos se detecta fréemito aumentandc con presion ligera del dedo
sobre el diente y margen gingival conforme el paciente choca los dientes al

juntarios (2)

| as fuerzas oclusales pueden causar una respuesta rapida funcional o una
estructural mas ienta. La adaptacion estructural ocurre cuando un diente en
trauma de la oclusion se mueve o se vuelve movil (hipermovilidad). Cada vez
gue la mandibula se cierra ¢ nace un movimienio excursivo con ese diente
en contacto, éste se mueve lateralmente o es intruide, pero regresa a su
posicion. Esta movilidad incrementada puede considerarse adapiacidn si el
delor, 12 incomodidad o la resorcion radicular no contingan. El grosor
aumentade del espacio del ligamento periodontal vy la  movilidad
incrementada pueden ser evidencia sélo de adaptacion. Sin embargo, si la
resorcion radicular, el dolor ¢ la incomodidad contindan, la afteracion se

considera trauma de la oclusion.{2)
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Bruxismo ¢ bricomania.

Los patrones de desgaste atipicos no funcionales y parafuncionales son
ndicativos de bruxismo o bricomania. Estas facetas atipicas de desgaste,
como el “patrén del cerrojo y llave”®, constituyen al menos un registre historico
de bruxismo o bricomania. Aunque es probable que los antecedentes reflejen
la actividad del bruxismo presente y futuro, y a pesar de que ambos estén
presentes al momento del examen, su diagndstico no puede establecerse

con certeza.(2)
d) Relaciones cclusales.
Alineamiento de los dientes.

Cuando se¢ revisa el alineamiento de los dientes, debe tenerse en mente que
ios dientes fuera de su posicidn correcta pueden estar ahi en relacidn con

factores del desarrcilo como la mordida cruzada.(2)
Relaciones molares

Para tener obtener un diagnostico mas certero. se recurre a la clasificacion
de Angle, que la divide de acuerdo a la relacién que tiene el primer molar
superior con respecto al primer molar inferior permanentes, pues, en la
denticién definitiva son jos pilares o la llave de la oclusidon. Como es va
sabido se divide de tres formas: clase | (neutroclusién), clase i {distociusion)
y clase [l (mesioclusion), teniendo éstas dos Ullimas otras variantes o
subdivisiones que se utilizan generalmente en tratamientos de crtodoncia y
en tratamientos de ortopedia. La posicion de [os molares indicada por las
clases |, |l o Il si especifica lo que puede considerarse normal o anormal si

s& asume gue se incluyan también otros diversos factores {p e|. los
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esqueleticos) La relacidn molar en si misma no parece ser un factor de
trastornos temporomandibulares. Sin embargo, la relacién molar en la

clasificacion de Angle aporta un mecanismo para discutir la maloclusion. (2)

Diferencias entre céntricas

Las diferencias grandes o pequefas en cénfricas, (p.¢j. entre relaciones
oclusales de contacto en relacion y oclusién ceéntrica) tienen importancia

clinica {2)

Contacios prematuros.

Localizar y marcar contactos oclusales miciaies en relacién céntrica requiere
habilidades clinicas y la cooperacidn del paciente. En algunos casos,
iniciaimente el paciente pude no ser capaz de aportar la pasividad muscular
necesaria para permitir al clinico obtener una relaciéon céntrica reproducible;
asimismo, el contactc puede no ser posible hasta que las interferencias
mayores se eliminen 0 se use una guarda oclusal con plano de mordida por

algun tiempo.{2)

E] metodo mas comun para marcar contactos oclusales prematures incluye
el uso de diverso tipos de papel carbon o cinta. Sin embarge existen
numerosos defectos en esta practica: a) el papel carbdn ¢ cinta no marcan
bien sobre una superficie pulida lustrosa y los contactos prematuros en
relacion ceéntrica usualmente ocurren sobre tales superficies; b) el papel
carbon o cinta es demasiado grueso para permitir la discriminacidn entre
dientes casi en contacto o de hecho haciendolo; c) el papel carbén ¢ cinta
demasiado entintado tiende a exhibir marcas falsas dondequiera que toca los
dientes, independientemente de los contactos oclusales y d) el papel o cinta

Seco o con poca tinta no muestra ninguna marca.{2)
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La efectividad del papel carbdn o cinta se incrementa si se calienta un poco
sobre una flama y se secan las superficies oclusales de los dientes. Cuando
se cojoca enire los dientes, [os inferiores del paciente se lievan contra los
superiores en ta forma descrita para localizar la relacidn céntrica. Los
contactos prematuros que estorban o dificuitan los movimientos suaves del
deslizamiento de contacto oclusal en excursidn lateral y protrusiva pueden
localizarse mediante ia inspeccién visual, paipacion, marcas del papel carbon
o cinta o cera. Si s6lo se pide al paciente que haga excursiones laterales con
los dientes en contacto, tiende a seguir 1os caminos de conveniencia de
impedimento minimo y las interferencias oclusales mayores pueden evitarse
y quedarse sin marcar. Por tanto es aconsejable, que el operador guie en
forma manual los movimientos laterales de la mandibula del paciente,
empezando de oclusion cénirica y barriendo bilateralmente. Para asegurar
gue se cubran fodas las interferencias oclusales, las excursiones laierales
desde relacién céntrica deben investigarse moviendo la mandibula del
pacienie sobre vias laterales retrusivas. Si los dientes estan flojos, Ia
inspeccion y la palpacion pueden ubicar los dientes gue interfieren mas que

las marcas oclusales. (2}

Duranie la guia en excursidn lateral y protrusiva, el clinico debe estar
consciente de las interferencias del lado de balance que causan desoclusién
del {ado de trabajo, contactos posteriores que impiden contactos anteriores
en movimientos protrusivos y el contacto borde a porde de jos incisivos, y ias
interferencias del lado de trabajo gue causan desociusion de dientes gue
normalmente hacen un contacto funcional. Con nc poca frecuencia una
restauracion nueva, debido a su morfologia, €s alta en algunas excursiones €

impide el contacto de facetas de desgaste bien desarroliadas (2)
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Sobreposicion horizontal o vertical.

Por lo general la scbreposicidn horizontal excesiva es un refiejc de un
trastorno oclusal o esquelético, pero no es un factor importanie en los
trastornos de la articulacion temporomandibuiar o muscuiares. Puede ser un
factor de eficiencia reducida de la masticacion y pronunciacion de las letras
silbantes por sustifucion interdental de ia lengua. Es posible que la
scbreposicion vertical excesiva (sobremordida vertical) sea una determinante
causal de trauma gingival debido a sobremordida verlical impactada. La
sobreposicidon vertical negativa ¢ mordida ablerta puede relacionarse con ios
habitos de la lengua, trastornos del desarrolic, metabdlicos, ariritis
reurnatoide y tratamiente dental. La medicidn de ia sobreposicion horizontal o
vertical y de mordida abieria se recomienda antes del tratamiento, sobre todo
St se va a usar cualquier tipo de aparato para levantar ia mordida ©
reposicicnar. Tal informacion es necesaria para cualquier clase de

discrepancia referente a cuestiones de inestabilidad ociusal.(2)

Guia oclusal.

La guia cuspidea e incisal preve la desoclusion posterior, pero la profundidad
puede no ser imporiante para ia funcidn de la denticion natural en fanto sea
posible realizar diversas excursiones funcionales sin obstaculo. No obstante,
esta afirmacion de ningun modo debe sugerir que {a guia incisiva y cuspidea
no €s importante para el tralamiento restaurativo v ei disefio de una guarda

ociusal con plano de mordida (2}
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5.3 Analisis oclusal {valoracion ciinica en denticién mixta).

a) Desarrollo de ia oclusion.

La erupcion de ia denticién primaria hacia ta cavidad bucal es un momento
importante para ¢! desarrolio de la conducta motora bucal y la adquisicidon de
habilidades masticatorias. La erupcion de los dientes y la presencia de sus
problemas muestra como la denticidén primaria puede afectar el desarrolio de
futuros mecanismos neurcconductuales. La maduracidn de la funcion bucal
mas alla de la respiracion nasal obligada en los recién nacidos requiere de
succion y deglucion. La secuencia de eventos gue incluyen primariamente la
muscuiatura de los Igbios v la punta de ia lengua con la aposicidn del labio
inferior son conocides como deglucion infantil. Sin embarge, con g
maduracion hay una creciente participacion de ios musculos elevadores de ia
mandibula en {a deglucion. Conforme se toman alimentos mas solidos, con
frecuencia el nific pegueno abre lateraimente hacia el contacto con el iado de
trabajo y iuego de regreso hacia ei contacio en ia iinea media, de forma que

los dientes hagan contacio conforme el alimento se mastica. No abstante, en
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el adulto joven sin disfuncidn muscular y de la articulacion

temporomandibular {ATM) existe la tendencia a abrir simétricamente.(2)

Con el advenimiento de los molares primarios, el patron juvenil de
masticacion se establece. Gracias al desarrolio de movimientos mas
complejos de la lengua, la pared faringea y la mandibula existe una
transicion gue se aleja de la deglucién infantil. Alrededor de los seis afics de
edad, cerca de la mitad de los nifos ha logrado degiucién adulta. La
transicion al tipo adulto de masticacién parece desarroliarse en conjuncidn
con la erupcion de los caninos hacia la oclusion alrededor de los 12 afios de
edad. El patrdn de masticacién infantil puede persistic en presencia de
mordida abierta anterior, donde esta ausente {a funcién canina normal. Ei
modo de respiracion también puede afectar la postura de la cabeza € influir

en el desarrolio dentofacial {2}

La edad promedic de erupcién de los dientes primarios puede tener clertas
variantes, pero un atraso o adelanto de seis meses se considera normeal. Los
primeros dientes primarios erupcionan a los seis meses de edad usualmente
y la denticidn suele completarse entre fos 20 y 30 meses de edad. El
espaciamiento entre los dientes primarios se considera normal y necesario
para el alineamiento apropiado para la denticion permanente. Es usual notar
desgastes extensos en los dientes anteriores primarios y 108 incisivos en una
relacion borde a borde. La importancia de tal desgasie en términos de

patrones neuroconductuales de bruxismo posteriores no ha sido aclarada.(2)
b} Denticidn mixta.
La denticion mixta empieza con la erupcidn de los primeros molares

inferiores permanentes o los incisives cenfrales inferiores permanentes, entre

los seis y siete afios de edad. Cuando [os segundos molares erupcionan
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antes que los premolares lo hagan por completo, se produce una importanie
reduccion en el perimetro del arcc y es mas viable que se presente
maloclusion. La discrepancia en las dimensiones mesiodistales de las
coronas entre los incisivos infericres primarios y permanentes puede
ccasicnar en alguna medida un apifiamiento transitorio a la edad aproximada
entre ocho y nueve anos y persistir hasta la erupciéon de caninos, cuando el
espacic para los dientes vuelve a ser adecuado Sin embargo, ei
apifiamientc de los incisivas puede mantenerse hasta la denticidn

permanente y se designa maloclusion clase | de Angle (2}

Par {o general los dientes posteriores sucedaneas (dientes permanentes)
tienen una dimension mesiodistal total menor que 10s dientes primarios. Esta
diferencia es ilamada “espacio libre” (Leeway space), por elempio la cantidad
de espacio a obiener por la diferencia en tamano entre {os premolares y los
molares primarios. Este cspacio es utilizado para la mesializacion de los

molares permanentes.{2)

El crecimiento de la mandibula provee espacic para que los dientes
erupcicnen y emerjan hacia la boca. La rotacion hacia delante del complejo
maxilomandibular, e} cuat es el patrdn mas wusual, parficipa en la
determinacion de |la magnitud de ia erupcion dental, asi como la posicion
final anteroposterior de los incisivos. E! posicionamiento lfingual de los
incisivos infericres en relacion con ta mandibula 2 menudo se acompaha de
una rotacion hacia delante durante el crecimiento. Los cambios en |z
posicion anferoposterior de ios incisivos con rotacion reflejan una influencia
relevante sobre los cambios en la longitud del arco. Se ha sugerido que 1os
cambios en la longitud del arco, que ocurren en ambos arcos, con rotacion
durante el crecimiento relacionados con movimiento de 10s incisivos, pueden

ser de imporiancia relativamente mayor que la mesializacion de los molares.
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Las relaciones de los molares primarios se describen como el plano terminal
borde a borde, escaldn mesial y escaldon distal. El efecto que estas
relaciones tienen socbre el desarrolic de una relacién de molares
permanentes normal es determinado en alguna medida por la presencia o
ausencia de diversos faciores, el crecimienic diferente entre mandibuta y
maxilar, crecimiento anterior de la mandibula y suficiente espacio libre para
acomodar una mesizlizacion de ios molares permanentes. Ei plano terminal
borde a borde es considerado normal para la denticidon primaria. La transicién
de este plano a la denticidon permanente con frecuencia resulta en una
relacion molar de clase | de Angle (normal). La relacién de escaidn mesial
puede también conducir a una relacién normal de molares permanentes; no
obstante, donde existe una relacidn de escaldn distal, la transicion a la
denticién permanente a menudo resulta en una relacion molar clase H de
Angle. (2)

c) importancia del desarrollo de la oclusion

Es de particular importancia sefalar que los trastornos funcionales dei
sistema masticatorio pueden comenzar durante el desarrolic de la oclusion e
incluir tal vez habitos de lengua y deglucidn, patrones de masticacion,
bricomania y bruxismo, ausencia de continuidad coclusal e interferencias
oclusales con la funcidn y estabilidad oclusal. El desarrolic apropiado de ia
oclusion debe dar por resultado una oclusion estable consistente en [a
capacidad de adaptacién del sistema masticatorio, y disminuir la posibitidad

de que surjan problemas de disfuncidon oclusat.
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d) Parametros fundamentales en la denticion primaria.

Son muchas [as opiniones expresadas sobre l0s rasgos que caracterizan la
denticion primaria normal, pero se observa tres con la suficiente frecuencia

para considerarlos normales.

1. Relacion “recta” o “escaldn mesial” entre los segundos molares En casi
todas {as denticiones los segundos molares primarios ocluyen en una
relacidn cuspide con cuspide de manera que sus superficies distales se
encuentran en el mismo plano vertical. Sin embargo, con frecuencia hay
un “escaldn’” mesial en este plano vertical: esto también puede
considerarse narmal. Asimismo existen “escalones distales” e indican una
reiacion clase |l entre [as arcadas.

2. Espaciamiento incisivo. Es normal el espaciamientio entre los incisivos
primagios, y sefala que es probable gue los dientes permanentes tengan
espacic adecuado en donde erupcionar. La falta de lugar o ia
sobreposicion de los incisivos primarios sefalan gue tal vez los incisivos
permanentes presenten apifiamiento al erupcionar.

3. Espacios primates (antropoides). Los sitios mas comunes de
espaciamiento en la denticidon primaria existen en las regiones canmnas.
{.os espacios “antropoides’ estdn en sentido mesial a los caninos
superiores vy distal a los inferiores. Hay considerables variaciones en el
tfraslape vertical y horizontal de los incisivos y es dificit definir la

noimalidad.

Fig. 5-12
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Andlisis de malociusién. {Macar con una X en el recuadro

correspondiente).

Desviacién de linea media.

mm Derecha lzquierda Adelante\Atra's \Apertura Cierre | Ambas

1-5

5-10

10-15

15-20 i

20-25

Apertura normal____ mm
i Apertura maxima____mm
Mordida cruzada: si { ) no{ )
Unilateral { ) Bilateral { ) Anterior { ) Posterior ()
Mordida abierta: si{ } no( }
Anterior { ) Posterior { )
Funcion de grupo: s1 { ) no { )
Total ( ) der. ( ) izg. ()
Parcial ( ) der. ( ) izq. { )

Proteccion canina: si ( ) no( ) der.( ) izg { )

Contactos enlado de balance: st ( Y no ( ) der. { ) izg ( )
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Examen oclusal.

Aperturé maxima mm. ( )

Desvigcion y direccion del cierre oclusal:

Deslizamiento anterior: der. mm. izg. mm.

Deslizamiento lateral: der. mm. izq. mm.

En el esquema que se presenta a continuacion, anote la interferencia
encontrada, de acuerdo a la clave siguiente {para cada una anote t=
trabajo, b= balance). Interferencias en protrusiva (x), interferencias en

lateralidad derecha {y), interferencias en lateralidad izquierda (z).

18 [17 116 15 [14 |f13 12 T11 21 [22 ]23 "2‘?’25 26 27 128 |
1o
36|37 |38

48 47 148 i45 144 143 142 141 131 |32 |33 {34 |35
|48 47 [46 |45 |44 143 |42 __ b

Sonidos al ocluir firme y repetidamente:
Apagados { ) Disparejos { ) Fuerles ( ) Pargjos { )
Interferencia desde relacion céntrica: si { ) no { )

¢ cudles piezas?

5.4 ANALISIS OCLUSAL (FUNCIONAL-INSTRUMENTAL),

Para realizar un analisis oclusal se requiere, a parte de |2 anamnesis y de la
exploracion clinicas, otros métodos gue ayudan e intervienen para realizarlo
correctamente. Estos procedimientos se refieren al usc de instrumentos

nara tal fin como lo son el calibrador, modelos de estudic y el articulador.
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a) Calibrador.

Con e fin de diagnosticar el sistema neuromuscular y la articulacion
temporomandibular (ATM), se hace uso de un procedimiento clinice llamado
*calibrador oclusal”. Consiste en usar unas tiras de material plastico a nivel
de los incisivos centrales, a manera de plano inclinado; por medio de
movimientos de protrusion y retrusién  alternados y de cerrado mandibular,
se puede, en poces minutos ir descubriendo la sintomatologia dolorosa que
puede aparecer en el sistema neuromuscular, al manifestarse dolor en uno o

varios musculos de ia masticacion y / o ascciades.{11)

Las melestias pueden aparecer también a nivel de ias articulaciones
temporomandibulares. Estos sintomas se dardn a conocer faciimenie en
poco tiempe, ayudando en esta forma al operador a hacer un diagnostico

tacil, rapido y certero.(12)

Tres puntos deben ser enfatizados con respecic al uso del “calibrador

oclusal” {12)

1. Si se presume “un desarregic mternc® de la articulacion (menisco
desplazado anteriormente), el calibrador oclusal NO BEBE SER USADGC.
El calibrador en efecto, asienia el condilo a nivel superior, pero si el
menisco no es posicionado apropiadamente en suU aspecio superior y
anterior del condilo, éste puede estar asentado en la region vascular del
ligamento posterior del menisco {zona bilaminar) y desplazar ai menisco
anieriormente.

2. Alguncs vpacientes presentan malestar y opresion durante el
procedimiento. Algunas veces el malestar subsiste duranie algunos

minutos.
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3. Algunos pacientes tienden a cerrar en profrusion en i calibrador y tienen

dificultad para seguir las instruccionas de su uso.

St el paciente se presenta con una fuxacion mandipular, o en su histeria
clinica se menciona subluxaciones o chasquide en protrusiva, debe
sospecharse un “desarreglo interno”, es decir, un atrapamiento anterior del
menisco; entonces se debe elaborar una guarda oclusal con el fin de captar

al menisco.

A continuacion se presenta la técnica del uso del “cahlibrador oclusal

(siempre y cuando esté indicada su aplcacion):

s Calibrador oclusal {A)

e Fuerza aplicada en el angulo mandibular (F)

o Espesor del menisco (S)

o Condilo forzado hacia abajo y atras (H)

» Movimiento del condiio hacia arriba y atras en su cavidad gienoidea como
resultado de ia fuerza aplicada en &i angulo mandibular (G)

¢ Sendero del condilo (Pa).(11)
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Este sencilic procedimiento es hoy en dia una ayuda de incalculable valor
para el operador, para romper el trismus de {a musculatura masticatoria con
suma facilidad y poder. poco a poco, sentar los condilos en sus respectivas
cavidades glenoideas conira sus meniscos, en la posicidn de relacién

centrica.(11)

E! calibrador oclusal estd formado por tiras de plasticos v pueden estar

enumeradas unidas por un ojillo metalico. Fig. 5.16

Fig. 5.16

El operador debera filar primero su atencion en las sobremordidas vertical v
horizorial que el paciente tenga en su maxima intercuspidacion y ver s
existe o No una separacion entre los incisivos inferiores con respecto a sus

antagonisias.

Apreciacion de la cantidad de sobremordida horizontal. Fig. 5.17.

1
™
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El dato de |la cantidad de sobremordida horizontal determina el niamero inicial
de firas que se van a usar para llenar el espacio interincisal y de anf empezar

a aumentar mas tiras.(11)

Cantidad de tiras de plastico del calibrador ociusatl en incisivos centrales,

nasta lograr ligera desociusion de dientes posteriores. Fig. 5.18.

Fig. 5.18

Con el fin de gue los céndilos se situen centrados simultaneamente sobre
sus merniscos, se le pide al paciente que, sin dejar de presionar el calibrador,
lleve la mandibula hacia delante.

Movimiento de protrusion, con calibrador. Fig. 5.19.
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Después se le pide al paciente que retruya su mandibula, y se le ayuda
apoyandc el pulpsjo del pulgar de la mano derecha en la linea media sn el
menidn. Se le pide al paciente que varias veces repita ios movimientos de

protrusion y retrusion.

Movimiento de refrusidn maniputade con el fin de notar si existe aigun

chogue en posteriores. Fig. 5.20.

Fig.5.20
Se instruye al paciente con un codigo de sefiales, con el fin de gue no hable
Nl vava a abrir su boca v los dientes anteriores dejen de {ener contacto can el
caiibrador (11}

Si existe algun chogue, aumentar mas tiras. El paciente sefiala gue siente

choques oclusales en ambos lados. Fig. 5-21.

Fig. 5.21.

125



Capitulo V: Examen QOclusal

Al desociuir los dientes posteriores, se desea que no exisia ningdn obstaculo
oclusal que impida a ia mandibuia Hegar a relacidn céntrica, y que con ia
contraccion constante de los musculos de la masticacion, legue un momento
en que, a aguelias fibras musculares que se encuentran en trismus, les
aparezcan los sintomas de cansancio, y posteriormente, dolor.

Se aumentan dos tiras mas y se pregunta al paciente si todavia siente algun
choaque. E! paciente sehala que todavia siente un chogue oclusal y asi 1o
indica. Fig. 5.22.

Esperar algunos minutos y obsearvar la reaccion del paciente; por medio de
su dedo indice, mostrara el musculo o musculos de la masticacion donde

sienta cansancio o molestia. Fig. 5-23.
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L os estudios de fisiclogia muscular demuestran gue un musculo en trismus,
si se contrae con fuerza durante varios minutos, duele y dicho dolor sube de
intensidad. Estos sintomas son en los que se necesila fijarse el operador,
para diagnosticar gué musculos presentan patologia. (11)

Si la molestia va en aumento, el paciente lo indicara con su dedo pulgar de fa

mano izquierda hacia arriba. Fig. 5.24.

Fig.5.24.

El dolor llega a determinada intensidad y después disminuye en un corto
periodo de tiempo, a la vez que las facciones del paciente que demostraban

incomodidad, se vuelven cada vez mas relajadas.

Si fa molestia va en descenso, se indicara con el pulgar hacia abajo.

El dolor se estaciona a una intensidad muy baja por algunos segundos.

Si la molestia se estaciona, el paciente lo indicara con su mane izguierda
extendida y en posicidn horizontal.

Si la molestia se suspende, el paciente io indicara colocandoe ambas mancs
horizontalmente.

En este caso el diagnodstico es de frismus en aigunas fibras del musculo o
muscuios que senalo el pacienie. El tratamiento a seguir sera de un ajuste

oclusal por desgaste mecanico.
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La patclogia en ATM es, en la mayoria de los casos, acompafiada por
alteraciones en el sistema neuromuscular, asi que junto con dolores en ATM,
se encuentran trismus en los musculos. Si se presenia dolor en iz
articulacion temporomandibuiar, el paciente la sefialara con su dedo indice al
nivel de ella. Generalmente cuando el dolor es en la articulacidon, ira en

aumento y no cesara. Se sefiala con el pulgar hacia armba.

Algunas veces ambas ATM estan afectadas, casi siempre una mas que la
otra, debido a gue 10s problemas oclusales no son idénticos en los, dos lados
de las arcadas y que, por lo tanto, producen diferentes afecciones en una u
otra ATM.(11)

En esto fres Ultimos ejemplos el diagnésticc es hidroarirosis, es decir,
aumenta del liquido sinovial en la articulacion temporomandibular. El
tratamiento a seguir es instaurar una guarda oclusal,

Con el apropiado uso del calibrador oclusal se obtendra un diagndstico y se
podra instruir un plan de tratamiento para el sistema neuromuscular y las
articulaciones temporomandibulares, con el fin de rehabilitar estos dos
componentes del sistema estomatognatico.

Aprovechando que €l calibrador lleva la mandibula a relacion céntrica o bien
bastante cerca de ella (dependiendo I|a severidad del problema
temporomandibular), se puede en esta cita tomar un registro de relacién
céntrica con una lamina de cera y el calibrador oclusai en su lugar en los

disntes anteriores.{12)

b) Modelos de diagndstico {estudio).

L.os modelos de yeso precisos son tiles para el estudic de |a morfologia de
los dientes y su relacion interarco. A partir de los modelos es posible estudiar

con alguna ventaja numero, forma, facetas de atricion, relaciones de
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contacto, posicion de ios dientes y forma del arco. Pueden observarse las

relaciones de oclusion céntrica entre los dientes superiores e inferiores,

Los modelos bien montados constituyen un auxiliar importante tanto para el
analisis de las relaciones oclusales funcionales como para €l plan de
tratamientc. No obstante, las limitaciones técnicas para reproducir en
articuladores los complicados movimientos mandibulares tienden a restringir
la importancia del analisis funcional en el articulador (2)

Los modelos montados proporcionan a oportunidad de estudiar relaciones
oclusales desde el lado lingual y dan una vista detallada de las facetas
oclusales vy sus relaciones funcionales. Constituyen una gran ayuda en la
planeacion del tratamiento vy la educacidn del paciente, asi como en la
ensenanza del dentisia. En casos de rehabilitacion bucal extensa, el
montaje, ajuste y el encerado de prueba de restauraciones son muy dtiles
con un esquema oclusal dificil.(2)

Si durante la exploracion el clinico identifica una inestabilidad ortopédica, un
estudio con modelos montados puede ser utl para valorar con mayor detalle

el estado oclusal.

Cuando estan indicados, los modelos deben montarse en un articulador
semiagjustable 0 completamente ajustable. Permiten una mejor visualizacién
de los contactos oclusales y eliminan la infiuencia del control neuromuscular
en jos movimientos excéntricos. Los modelos deben montarse con la ayuda
del arco facial y del registrc en relacion céntrica. Los modeles diagnésticos
se montan siempre en la posicién de RC, para poder examinar toda la

amplitud det movimientc mandibular en el articuiador.{24)}
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El andlisis oclusal de los modelos de estudio es un pasc de suma
importancia en el “andlisis oclusal funcional”, ya que de él depende el

pronastico y el pian de tratamiento.{13)

Fig. 5-25.

¢) Articulador.

Los articuladores son instrumentos mecanicos que simutan los movimientos
de ia mandibula. Se basan en ia reproduccion mecanica de las trayectorias
de los movimientos de los determinanies posteriores, las articulaciones

temporomandibulares. (30}

También, un articulador dental es un instrumenio que reproduce ciertos
movimientos diagnosticos y bordeastels de la mandibula. Con la encrme
gama de opciones y usos, a lo largo de los afos se han desarroliado
docenas de articuladores. Ciertamente, el instrumento constituye una ayuda
utif para el tratamiento ociusal; sin embargo deben censiderarse siempre
como una simple ayuda y no, baic ningin concepto, como una forma de

fratamiento. En otras palabras, s6lo cuando el operador tiene un
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conocimiento amplic de las capacidades, ventajas e inconvenientes y uso del
articulador, puede este instrumento aportar su maximo beneficio en el

fratamiento oclusal.

El articulador dental puede ser Uil en muchos aspectos de ia odoniologia.
Conjuntamente con modelos diagndsticos cuidadoses y adecuadamente
montados, puede utilizarse en el diagndstico, la planificacion del tratamiento

y la accidn terapéutica.(24)

La disponibilidad de muchos tipos de articuladores hace posible seleccionar
uno gue satisfaga -al grado actualmente posibie- tanto principios biolégicos
como el aspecto de la practica, gue a menudo se refiere como conveniencia

clinica.

La seleccion de un articulador para un precedimiento restaurativo especifico

se basa en muchos factores, que incluyen la habilidad del clinico.(2)

Los articuladores varian mucho en cuanto a la exdctitud con el gue
reproducen los movimiento de la mandibula. En el punto mas bajo de la
escala esta el articutador no ajustable. Con mucha frecuencia se trata de un
pequeno instrumento que solo es capaz de una apertura en charnela. La
distancia entre los dientes y eje de rotacién, en los instrumentos pequeiios,
es considerablemente mas corta que en el craneo, con la consiguiente

pérdida de exactitud, especiaimente en los movimientos de balancec.

Un articulador semiajustable es un instrumento cuyc mayor tamafo permite
una mejor aproximacion a la dislancia anatomica entre el eje de rotacion y
los dientes. Este tipo de articulador reproduce la direccion y el punte final de
alguno de los movimientos condilares, pero no los trayectos intermedios. La

inclinacidn de la frayecioria condilar esta reproducida como una linea recta,
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cuando de hecho generalmente es una trayectoria curva la distancia
interconditar no es totalmente ajustable. Se puede graduar, como mucho. a
configuraciones pequenas, medianas y grandes. E! articulador semiajustable

puede utilizarse para la mayoria de restauracicnes unitarias y puentes.(30)

Un instrumenio mas preciso es el articulador fotalmente gjustable, Esté
disefiado de modo gue es posible reproducir todas las caracteristicas de los
movimientos bordeantes, incluso la desviacidn lateral instantanea y ia
gracdual y la inclinacion y curvatura de la trayectoria condilar. La distancia
infercondilar es totalmente ajustable. S§i se logra registrar mediante
procedimientos cinematicos el eje de bisagra, y con precisidon los
movimientos mandibulares, se puede conseguir una reproduccidon muy
exacia de todos 08 dichos movimientos. Este tipo de instrumento es caro.
Las técnicas que requiere su Uso exigen un alto grado de habilidad y mucho
tiempo. Por esta razdn, |os articuladores totaimente ajustabies se empiean,
fundamentalmente, en tratamientos exiensos en que sea preciso reconstruir

tcda la oclusion. (30}

Por ultimo, y para que guede mas claro, hay dos tipos de disenos basicos en
la fabricacién de los articuladores: el tipo arcén y el tipo non-arcon. En un
articulador tipo arcon, los elementos que representan al condiio, estan en el
cuerpo inferior del articulador, igual come estan los ¢ondilos en la mandibula.
Las fosas estan situadas en el cuerpo superior, simulando ia posicién de las
fosas glenoideas en el craneo. En los articuladores lipo non-arcon las pistas
condilares que simulan las fosas gienoideas son solidarias al cuerpo inferior

y i0s elementos condilares del superior.{21)
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Analisis oclusal funcional-instrumental

- Existen sobremordidas verticales anteriores?
|a)severa { ) bymoderada ( ) leve { )

indice de disfuncién clinica

Corroborar desviacian y direccion del cierre cclusal clinice:

a} Deslizamiento anterior izq.___mm. der.__ mm.
)

b) Deslizamiento lateral izg.___mm. der.___mm.

| Corroborar interferencias de protrusiva clinica:

Coincide { } nocoincide { )

Observacionss:

Corroborar interferencias de lateralidades clinicas
Coincide { } no coincide { )

Observaciones.

Sobremordidas.

) mm.

Movilidad.
Aperiura: lateralidad derecha
| Protrusion: tateralidad izquierda:

Patron de apertura.

Simétrico: desviacion derecha:

Complicado: desviacién izguierda;

Desplazamiento anterior del disco con retencion:

Patrén de cierre.

Simétrico desviacion derecha

Compiicado: desviacion izquierda

Doilor con movimientos.

En apertura En el cierre
En el movimiento iateral derecho:

En el movimiente lateral izquierde:

En el movimiento de protrusion:
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Contactos en balance

187177 16 [15 14

13 |12

[11

48 "4?“| 48

45 ﬁ44”]43;{
L ;

42

22 |23 [24 25 |2

141 31 ]3é”T§3 334 T"

interferencia en trabajo

12

118 [17

47

\4;_lf5 |44 |43

42

11 ‘21 522
41 ]31 ‘32 33

]L

23 .24'125

’26 |27

[34 ‘35

36 ‘37

28

interferencia en balance

18 177 T16 T15 ’14 173

12

‘11 21 |22

17
48 |47 |46 |45 |44

43 142

‘Completar informacién

\41 34'T“2

23

26 -27

Jza |

33 34 135

36 37

laa_J

Wordda srizada. T T — —l
Anterior: () |
Posterior: { }
| Derecha: { )
lzquierda ()

Puntaje del andlisis oclusal { )
. o
Analisis oclusal.

Dientes ausentes.

L_? 17 116 |15 [14 [13 [12 [11 [21 [22 [23 124 [25 [26 27 |28 |
)48 47 ]46 145 44’543 |42 4&“{37. 32”'33 53£“|35 ;36"{3?“7%?7
Total:

Contactos en trabaig.

l18 117 116 |15 114 |13 12 \11 !21 22 123 l24 25 |26 !27 28‘
o i et o [ s

Totai:
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Completar Informacion

Conclusiones diagndsticas del examen Clinico e instrumental:
Disfuncion mandibular. si () no { )

Especificar que clase

Otros diagndsticos

Observaciones

Prondstico.

ay favorable { )} b) dudoso ( ) c¢) negativo {( )
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CAPITULO VI
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

6.1 Imagenologia.

Las técnicas descritas en este capitulo se usan para fines diagnosticos
especificos. Algunas se utilizan desde hace afies; otras se han introducido
mas recientemente, muchas veces como consecuencia de los avances de la
tecnologia informatica. Aungue la mayoria no son empleadas de forma
rutinaria por los ciinicos odontdiogos generales, todos los profesionisias
sanitarios tienen la responsabitidad de adquirir conocimientos basicos sobre

sus principios de funciocnamiento y sus aplicaciones clinicas.(15)

a) Tomografia,

La tomografia convencional con pelicula es una técrica radiografica especial,
disefiada para visualizar con mayor claridad |0s objetos situados en un plano
de interés. Esto se consigue provocando borrosidad de [a imagen de las
esiructuras situadas por encima y por debajo del plano bajc estudio. La
tomoegrafia convencicnal se aplica ahora sobre todo para la anatomia de
contraste alto, por sjemple, en el estudio de implantes dentales. Asi pues, el
objetivo de la tomografia consiste en causar borrosidad de las imagenes de
estructuras no localizadas en ef plano focal, tanto por encima como por
debajo.(15)

Par sjemplo, en occasiones se le emplea en Ia practica hospitalaria
para mostrar el alcance de una fractura por golpe del piso orbital para
mosirar la cabeza condilar en la fosa glenoidea, y para delinear el limite

posterior de un tumor en el antro maxitar.(29)
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Tomografia dental panoramica.- La tomografia dental panoramica
también llamada pantomografia o radiografia de rotacion es una técnica
destinada a obiener una sola imagen de las estructuras faciales, que inciuya
la arcada superior e inferior y 10s elementos de soporte. Sus principales
ventajas consisten en que presenta: 1) cobertura anatdmica amplia, 2) dosis
baja de radiacion para el paciente, 3) conveniencia del examen y 4) el hecho
de poder usarse en pacientes Incapaces de abrir la boca. La principal
desventgja de la radiografia pancramica es que la imagen resultante no
resuelve el detalle anatdémico fino, apreciable en las radiografias periapicales
intracrales.’ La tomografia dental panorémica es una variedad especializada
de la tomografia en la que se produce un corte tomografico curve.(28)

La radiografia panoramica proporciona vistas tomogréaficas de los céndilos,
las ramas y el cuerpo del maxilar inferior en una proyeccidn. Estas imagenes
suelen tener claridad suficiente para evaluar los cambios groseros de los
condilos, como erosiones extensas, crecimientos o fracturas despiazadas. La
técnica esta limitada por el hecho de que el rayo central no se dirige a través
del eje largo del céndilc. También esta distorsionada a relacion del céndilo
con la fosa mandibular, debido a que la boca se encuentra parciaimente
abierta y 1a mandibula inferior protruida cuando se expone |a radiografia. De
modo habitual, la imagen de la fosa mandibular es inadecuada para permitir
una evaluacion critica. Por tanto, esta proyeccion no esta indicada en
general para el examen detallado de la ATM, cuando se dispone de otras

praoyecciones.(15)
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Fig. 6.1.

Tomografia lineai.- Existen por lo menos c¢inco tipes de movimientos
tornograficos: lineal, circular, eliptico, hipocicloidal y espiral. El gue se trata
aqui es el movimiento lineal. Con el movimiento lineal, las tomografias
aparecen frecuentemente rayadas. Las rayas ¢ lineas parasitas aparecen
cuando el eje large de una estructura situada fuera del plano focal esta
orientadc paralelo al movimiento del tubo. Como resultado, ei movimienio
lineal no satisface el requisitc para obtener una borrosidad optima. Aunque
880 quiza resulte aceptable en algunas aplicaciones, cuando se necesitan
tomografias de densidad uniforme mas nitidas es necesario un movimiento

muitidireccional (15)
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Tomografia Axial Computarizada (TAC).- La tomografia computarizada se
viene usando desde hace afios para evaluar la ATM. Su mayor ventaja
radica en la capacidad para producir imagenes de alta calidad de la cabeza
def condilo vy la fosa mandibular. Las imagenes de {omografia computarizada
de alla calidad son ligeramente superiores a la iomografia para revelar
anomaiias sutiles de la ATM. La TAC es ventajosa para evaluar las fracturas
y otras lesiones de la ATM. Puesio que en los casos tipicos se oblienen
muitiples cortes, es posible reconstruir imagenes tridimensiconales a partir de
los datos de ia TAC. Esas reconstrucciones mejoran el valor diagnéstico de
la TAC, sobre todo para visualizar superficies ocultas. También pueden ser
utiles para planear el tratamiento quirirgico o evaluar jos efectos de
traumatismos. Aunque se han hecho intentos de evaluar los tejidos blandos
de fa ATM mediante TAC, esa aplicacion ha sido sustituida en gran parte por
ios avances rapidos en la aplicacion de la IRM {imagen de Resonancia
Magnética).(15)

Fig. 6.3
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b} IRM {Imagen de Resonancia Magnética).

La IRM (Imagen de Resonancia Magnética) es un método excelente para
visualizar fa ATM. Constituye la Unica técnica radioldgica capaz de visualizar
simultéaneamente el disco y la insercién posterior, si como el condilo y 1a fosa
mandibular. Generalmenie se visualizan ambas articulaciones durante ef
examen, debido a la alta incidencia de anomalias bilaterales en los pacientes
con disfuncion de la ATM. Como en el caso de la tomografia se prefieren los
cortes con orientacion iaterai corregida, asi como ias proyecciones frontales
corregidas. Se utilizan imagenes con la boca tanto abierta como cerrada para

evaluar la posicion del disco.(15)

Las imagenes estaticas de la articulacion se vienen obteniendo desde
mediados de {os aftos 80, y mas reclentemente se ha conseguido el estudio
dindmico durante ia abertura y el cierre de Ia boca. Por lo que respecta a la
ATM  la eaplicacidbn primaria de la IRM consiste en demostrar la
desestructuracion interna de la articulacion, una causa fundamental de dolor
y disfuncidn. La IRM se ha mostrado mas exacta que la artrografia para
determinar ta posicion del disco. Otro usc frecuente de la IRM consiste en
evaluar la articuiacion para derrame o dafio de los tejidos retrodiscales
después de traumatismoes. También es Uil para la evaluacion posquirtrgica
de la posicidn del disco, la erosion de los componentes dseos, e tejido de
granulacién asociado con implantes v ia fibrosis excesiva de la capsuia
articutar. Algunos expertos afirman que los cambios degeneratives dseos se

ven mejor con {a IRM cue con la tomografia.(15)
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Fig. 6.4.

¢} Proyeccion transcraneal lateral oblicua.

La técnica adecuada para tomar radiografias laterales de la ATM es la
proyeccion lateral-oblicua transcraneal, Esta proyeccion posibiliia poner en
evidencia con mayor precision 1as estructuras de la articulacién en cuglquier
posicidn iateral. También posibilita mantener el anguio del rayo. de la cabeza
del paciente y del chasis a cada lado. en la posicion abierta o cerrada.
Utllizada apropiadamente y con exaclitud, la radiografia temporomandibular
sera un valiosos elemento diagnostico auxiiar para cenfirmar datos
establecidos mediante el examen clinico. La radiografia lateral de créneo,
paralela al plano sagital proporcionara una imagen en la cual una de las
articulaciones cubre a la ofra guitando nitidez. La interpretacion de ias
radiografias laterales de ATM depende de la correlacion de los datos clinicos
disponibles. El factor primario que influye en la interpretacién de las
radiografias es que en la vista lateral se plerde la dimensién de
profundidad.(28).
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Fig. 8.5.

d) Artrografia.

La artrografia de la ATM consiste en la introduccidn de un contraste
hidrosuluble en el compartimento articular con el fin de valorar mediante
tecnicas radioldgicas convencionales los iejidos blandos articulares, el
menisco, las capsulas y demas componentes, Esta técnica permite visualizar
su morfologia y dinamica con el movimiento, Fue desarrpllada por Norgaard
en 1844 y ha tenido una considerable aplicacion durante la década de los
achenta. Suele realizarse inircduciendo el ceontraste en el compartimento
inferior dnicamente, ya que la artrografia bicompartimental no ofrece
resuligdos mejores que la unicompartimental. En la actualidad, exploraciones
como fa RM fundamentaimente obtienen mejor informacidon sobre fa
conformacion anatdémica y ia funcionalidad de las articulaciones de una
manera mucho mas incruenta para el paciente, lo que hace que iz artrografia

cada vez sea de menor utilizacidn. No obstante, ias técnicas de artroscopia
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de la ATM estan cobrando interés creciente como métodos diagnosticos y

terapéuticos en las disfuncicnes temporomandibulares.(15)

e) Artroscopia.

La artroscopia se refiere a un sistema de lentes para observar
endoscopicamente las estructuras internas de las articulaciones. Se usa
como procedimiento diagndstico para realizar diversas formas de cirugia
artroscdpica, por ejemplo, arirocentesis simple, lavado, arfroplastia y otras.
El criterio para su empleo incluye dolor importante (no cronico), presencia de

enfermedad del disco {verificada con imagen y disfuncién mecanica.{2)

f} Radiografia oclusal.

Aguellas tecnicas intraorales en las que la pelicula se coloca en el plano

oclusal reciben el nombre de radiografia ociusai. Son cuatro ios tipos basicos

P14
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de proyeccion oclusal: ia oblicua y 1a directa, tanic del maxilar como de ia
mandibuia.

Oclusal directa.- este es el nombre que se da a la proyeccion cuando el rayo
ceniral se alinea directamente con 10s sjes mayores de los dientes de la
region de interés. Se produce un “plano’ de la seccion relevante de la arcada
dental, v se obtiene una imagen de Ia relacién bucolingual o bucopalatina de

los dientes no erupcionados, por ejemplo.

Oclusal oblicua.- en esta clase de proyeccion el rayo central es oblicuo
tanto con relacion a los ejes mayores de [0s dientes como a la pelicula.
Constituye una vista topografica y se le utiliza principalmente como
proyeccion de rastreo, para buscar lesiones patoldgicas en dientes no
erupcionados, ¢ bien para determinar el avance ge ias mismas cuando se

sabe gue existen.

Oclusal maxilar estandar.- consiste en una proyeccion oblicua oclusal del
maxilar con e! rayo en el planc sagital. Se acostumbra designaria como
oclusal maxilar estandar u oclusal superior estandar. Esta proyeccion se
utiliza para obtener una vista general de Iz regidn de los incisivos y caninos
superiores, En &l adulto se emplea siempre para definir el avance de una
patologia fuerte en ia regién anterosuperior, por ejemplo, la expansion de un
quiste u ofra lesion, cuya amplitud nc puede advertirse en una radiografia
periapical. No obstante es mas comun en ortedoncia, donde se toma para
asegurar gue nNo exista alguna anormaiidad en el desarrollo u otro

padecimiento antes del tratamisnto activo

Oclusal de la mandibula.- muestra las areas anteriores de la mandibuia en
las regiones de los incisivos y los caninos, dientes que aparecen acortados
por el frente. Se trata de una imagen util para mostrar el alcance de cualguier

lesion demasiado considerable para apreciarse adecuadamente en una
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nelicula periapical. A veces se emplea para casos de trismus y para aquelios
pacientes gue no toleran ia radiografia periapicai normal en la regién

anterosuperior.

g) Radiografia intracral.

En este apartado se analiza la radiografia de aleta mordible y periapical.

Radiografia de aleta mordible.- la radiografia de aleta mordible, que se uiiliza
fundamentaimente para mostrar caries interproximales, se llama asi porgue
hay una "aleta” o apéndice sobre la cual ‘muerde” el paciente para sostener
fa pelicula en su lugar en fa cara [ingual de las coronas de los dientes Las
radiografias de aleta mordibie se utilizan para detectar caries en las caras
mesial y distal de los dientes, en ia zona de las mejilias. Ademas de servir
para detectar caries interproximales. la radiografia de aleta mordible
proporciona bastante informacidn adicional y puede ser especialmente Util

para evaluar el nivel de hueso alveoclar de apoyo.

Proyeccion periapicai (dentoaiveciar). Lo ideal es que ia parte que se
radicgrafia se cologue en el mismo plano que la pelicula. Por ejemplo en el
caso de ia radiografia de hueso large, se acostumbra que el miembro que
contiene el hueso se coloque paralelo y de frente a la pelicula con lo que 1a
distorsion se minimiza. Hay dos enfoques para el problema de obtener
resultados adecuados vy evitar distorsiones; uno, la técnica de! angulo
bisector, que acepta la diferencia de orientacion entre ¢l gje de! diente y el
de la pelicula, e intente compensario mediante la angulacidon del haz de
rayos x; otro, la técnica de paralelas, que emplea sostenedores especiales

para mantener 1a pelicula paralela al diente (29}

[
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Auxiliares de diagnostico imagenolégico.

Eh) Tomografia (dental panorémica, lineal, y axial computarizada (TAC)) -

Ei) IRM {imagen de Resonancia

| Magnética)

j) Proyeccion transcraneal iateral

ablicua

K} Artrografia

1) Artroscopia.

m) Radiografia

Qclusal

n) Radiografia

intraoral

¢, Obtuve descubrimientos relevantes de la imagenologia?

i, Cuales?
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CAPITULO Vi
TRATAMIENTO SUGERIDO.

La medificacion permanente del estado oclusal estd indicada por dos
razones. La primera y mas frecuente es mejorar ta relacidén funcional y
estética entre los dientes maxilares y mandibulares. La mayoria de {as
técnicas dentales estan orientadas, de una u ofra forma, a este cbjelivo. Esto
puede conseguirse mediante técnicas de protesis que sustituyen las
superficies funcionales dentarias. También puede lograrse con el movimiento
de los dientes hacia una mejor relacion oclusal mediante ortodencia o
cirugia. Estas técnicas no tienen nada que ver con los trastornos
temporomandibulares.(24)

La segunda razdn para modificar de forma permanenie el esstado oclusal
tiene comc objetivo terapéutico eliminar un  TTM  (trastorno
temporomandibuiar). En tal caso, es posible que &l paciente no le falte
ninguna pieza dentaria ni presente alteracion de los dientes, pero que las
modificaciones esten indicadas por una inestabilidad ortopédica. El
tratamiento oclusal permanente no solo estd indicado cuando existen datos
clarcs que respaldan la sospecha de que el estado oclusal constituye un
factor stiologico. No debe modificarse sistematicamente la oclusion sin
disponer de este tipo de datos.(24)

Existen cinco factores que pueden influir en Ia eleccion del tratamiento:

1. Sintomas.

2. Estado de la dentadura.
3. Salud Sistémica

4. Estéticay

5. Economia.
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7.1 Ajuste oclusai.

La preparacién y educacion del paciente son indispensables antes de iniciar
cualquier desgaste. Esto requiere un diagnéstico preciso y detallado que
incluya la valoracion de la necesidad de restauraciones futuras con objeto de
estabilizar la oclusion después de desgastar. Un ajuste bien planeado y bien
realizado tras la preparacion del paciente es preferible a un gjuste mal
planeado, interrumpido o descuidado por un paciente que ne cuenia con fa

informacion y educacion apropiadas.

El ajuste oclusal debe considerarse para las siguienies razones:

Trauma de la oclusidn 2 cualquier parte del sistema masticatorio.
Hipermovilidad dental relacionada con fuerzas ociusales.
Contactos oclusales inestables y posiciones dentaies cambiantes.
Funcién masticatoria restringida.

En preparacion para restauraciones extensas

En adicion a tratamiento de periodontitis avanzada.

Mejoramiento estético.

e A T N A B

Cefaleas (contraccion muscular, tensién),

La mayoria de los individucs tiene una oclusidn fisioldgicamente normal
denfro de los iimites de adaptacion a imperfecciones de las relaciones

oclusales.

E! ajuste oclusal es sdlo una de diversas opciones de tratamiento para las
situaciones mencionadas y a menudo es sdlo un awdliar y no sodlo una

soiucion completa a diversos problemas oclusales.
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Esta determinado que ciertas caracteristicas oclusales son compatibles con
funcién ¢ptima, estabilidad y adaptacion anatomica neuromuscular ideal.
Esta oclusion ideal es [a meia de todo tratamiento ociusal, incluyendo el

ajuste, y se caracteriza por:

1. Libertad en céntrica para todos las dientes antagonistas con contactos
estables en relacion céntrica y libertad para moverse hacia delante de

relacién a oclusidn céntrica en el plano sagital.
2. Contactos de movimiento no impedidos en diversas excursiones.
3. Contacto ausente o ligera del lade de balance no funcional en las

diversas excursiones desde relacion céntrica y desde oclusion

centrica.(2).

Fig. 7.1,

7.2 Ortopedia dentomaxilar y / u Ortodoncia.

En sentido general el objetivo de! tratamiento ortoddntico consiste en mejorar
la adaptacion del paciente a |a vida, al mejorar las funciones dental de los

maxilares y la estética dentofacial. Desde esta perspectiva el rol de la
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ortodoncia es analogo al de otras especialidades medicas, como la ortopedia

y la cirugla plastica, en que los problemas del paciente generalmente no se
deben a unz enfermedad sino que son el resultado de distorsiones dei
desarrollo. iLa malociusion de los dientes no es una enfermedad; es una
discapacidad con un impacto sobre la salud menta! fisica y ¢! tratamiento

adecuado es importante para el bienestar del paciente.

En el diagnéstice y plan de tratamiento se debe:

1. Reconocer las diferentes caracteristicas de la malociusion y deformacion
dentofacial.

2. Definir la naturaleza del problema, incluyendo la etiologia si fuera posible
y

3. Elaborar una estrategia de tratamiento basada en {as necesidades

especificas v los deseos del individuo,

A pesar de que el tipo especifico de tratamiento no debe decidirse hasta que
la informacién diagnostica completa haya sido evaluada, en el comienzo es
Gtil considerar como puede Hevarse a cabo ¢l fratamiento orioddntico. Las
cuatro modalidades basicas de tratamiento que el clinico puede sugerir
separadamente ¢ en combinacion son:

1. Reposicionamiento de los dientes por medic del movimiento dentaric
ortoddntico.

2. Reorientacion del crecimiento facial mediante alteracion funcional o por el
uso de intensas fuerzas modificadoras.

3. Ortopedia dentofacial {maxilar), en la cual e} crecimiento dentofacial es
alterado por medic del usc de intensas fuerzas modificadoras.

4. Tratamiento quirdrgice-ortoddntico.
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s WELN
L.a modaiidad de fratamiento {0 combinacién de modalidades) que es mejor
para un paciente en especial esta determinada por ia naturaleza y severidad
del problema ortodéntico. Esto puede apreciarse considerando una
envolvente de discrepancia, basada en €l grado de disparidad, en las
relaciones oclusales. Para toda carecteristica de maloclusion hay tres
probabilidades de correccion; 1, un grado de correccion gue puede lograrse
por movimienio dentario crtodéntico sélo; 2, otro grado mayor de correccion
gue puede obtenerse por movimiento dentario mas tratamiento ortopédico ©
funcional y 3, un grado mayor de correccion gue reguiere cirugia como parte
del plan de tratamiento. En general, un aito grado de discrepancia puede ser
corregido mejor por tratamiento ortodéntico vy ortodontico-funcional en &l
plano sagital que en los planos vertical o transversal del espacio. Puede
considerarse la cavidad oral como un contenedor cerrado. La ortodoncia soia
reordena el contenido del contendedor; el tratamiento oricpédico-funcicnal y
el tratamiento quirdrgico cambian su forma.

La oportunidad del tratamiento es también un factor. La ortodoncia puede
hacerse practicamente de la misma manera en ninos que en adultos y esto
puede decirse también del grado de correccidn quirdrgica posibie; sin
embargo, el espectro de lo oriopédico-funcional disminuye progresivamente
a medida que &l nifio madura y desaparece después del pico de crecimiento

adolescente.

Fig. 7.2.
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7.3 Cirugia maxilofacial.

t.a enfermedad degenerativa de la ATM suele poderse iratar en forma
conservadora. Cuando el dolor persiste y hay signos radiograficos netos de
cambios degenerativos en la articulacion, esta indicada la cirugla. Suele
efectuarse una artroplastia que limita la cirugia a iz extirpacion de osteofitos
y aregs erosivas. También se han empleado condilectomias altas a veces
con uso de silastico para restablecer la dimensidn vertical, con el fin de tratar

cambios degenerativos mas generalizados de la ATM.(21)

Existen muchas causas para llevar un tratamiento quirdrgice a nivel oclusal.
Por ejemplo en la condrometaplasia el tratamientc adecuado es la
extirpacion guirargica del tejide metaplasico; en la artritis reumaloide el
tratamiento quirdrgico de la articulacion estéd indicado en enfermos con
procese inactivo que sufren frastorno funcionai grave; o mismo en ia artritis

séptica, por ejempio.(21)

Los trastornos del desarrolic que afectan la ATM pueden causar anomalias
de voiumen y forma del cOndilo. Hiperpiasia, hipoplasia, agenesia, y condilo
bifido pueden resultar evidentes al examen radiografico de la arlicuiacién.
Factores locaies como frauma o infeccion pueden iniciar €l trastorno del
desarrolio de! condilo. Por lo tanto, se aconseja una vez mas la intervencion

quirdrgica temprana para limitar ia deformidad facial.(21)

También en las fracturas de la cabeza vy cuello del condilo que
frecuentemente resultan de un golpe a nivel del mentdn, suele realizarse acto
quirtirgico. Las fracturas intracapsulares de cabeza del condile, sin

desplazamiento suelen dejarse sin tratamiento.(21).
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En las luxaciones cronicas recurrentes se han tratado tanto quirdrgica coma
médicamente. Se han aconsejado diversas técnicas quirdrgicas para tratar
las luxaciones recurréentes de la mandibula incluyen injerto dsec a la
eminencia del temporai, miotomia del pterigoideo externo, reduccion de la
eminencia, aumento de [a misma con implantes, acortamiento del tendodn del
temporal por escarificacion intrabucal, plicatura de la capsula articular y

reposicion del arco cigomatico.(22)

ta verdadera anquiiosis Gsea de la articulacion temporomandibular (ATM)
incluye fusion de la cabeza del condilo con el hueso temporal. El traumatismo
al mentdn es la causa mas frecuente aunque también pueden intervenir
infecciones. Los nihos tienen mayor tendencia a anquilosis, por su mayor
potencial ostedgeno y el menor desarrollo del disco articuiar. La anquilosis se
ha tratado con diversas técnicas quirurgicas. La artroplasiia de espacio vacio
por interposicion de materiales entre los segmentos cortados, es 1a técnica

de uso mas frecuente.(21)

Existen otras causas para realizacion quirdrgica, cuando se ve afectada la

ociusicn. Las anferiores son sio ejempios de eilas.(2)

En aigunos casos los trastornos dentofaciales y cclusales pueden resolverse
mediante cirugia ortognatica. Es posible que se presenten complicaciones,
gue Incluyen trauma pericdontal, pérdida dental v dsea relacionada con
pérdide de aporte sanguineg, unién retardada en l0s sitics de osteotomia,
alteraciones de oclusidn, recidiva de relaciones mandibulares y dehiscencia.
Los trastornos de ATM pueden coexistir con displasia esquelética, perc hay
poco gouerdo acerca de la relacion de causa y efecto entre las relaciones
dentales y esgueléticas y los trastormnes de ATM y musculgres. Para este

punto son de particular interés las complicaciones gue pueden surgir como

h
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resultado de cirugia ortognatica, asi como la programacion de ortocirugia y

su secuencia de tratamiento de los trastornos temporomandibulares.(2)

Al haber aumentado la seguridad de la cirugia de ios maxilares con las
modificaciones de la técnica y con la reduccion dei riesgo anesiésico, los
procedimientos de cirugia ortognética generan una gama de opciones de
fratamiento gue a ia vez pueden estimular o llevar a confusidn al ortodoncista
y a8 su paciente. Pueden ser estimulantes cuandc un paciente con un
problema de tratamiento en ambos maxilares acepta el plan terapéutico
optimo v el resultado obtenide satisface las expectativas del profesional y de!

pacients.(2)

7.4 Analgésicos, antiinflamatorios y miorelajantes.

E! tratamiento farmacoidgico puede ser un metodo eficaz de coniroiar ios
sintomas asociados a muchos TTM. Los pacientes deben saber que la
medicacion no suele ofrecer una solucion o curacion de sus problemas. Pero
la medicacién, junto al tratamiento fisico apropiado y definitive, si ofrece el

planteamiento mas completo para abordar muchos problemas.

Hay que tener cuidado con el tipo de medicacién y la manera de prescribir
los farmacos. Dado que muchos TTM presentan sintomas de caracter
pericdico ¢ ciclico, existe una tendencia a prescribir farmacos que deben
‘tomarse segun ias necesidades”. Este tipo de tratamienio fomenta el abuso
por parte de ios pacientes y puede conducir a una dependencia fisica ¢
psicologica. Los farmacos de los que mas frecuentemente abusan los
pacientes son los analgésicos narcoticos y los franquilizantes. Estos
medicamenios proporcionan un breve pericdo de euforia o sensacion de
bienestar, y a veces, pueden converiirse en una recompensa inconsciente

por haber sufrido dolor, (2)
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En general se recomienda que cuandc estén indicados farmacos para TTM,
se prescriban a intervaios regulares durante un pericdo de tiempo
especificado. Al finalizar este periodo de espera que el tratamienio definitivo
proparcionara un alivio de los sintomas y gue la medicacion dejaré de ser
necesaria. Ello es especiaimente importante para los analgesices narcéticos

y los férmacos tranquilizantes.

Los farmacos mas utilizados para tratar los trastornos temporomandibutares
son los analgésicos, ios antinflamatorios no estercideas (AINE), los
antiinflamatorios, 10os corticostercides, [os ansioliticos, los relajantes
muscuiares, los aplidepresivos triciclicos v los anestésicos ocales. 1.os
anaigésicos, los coriicosteroides y los ansioliticos estan indicados para
combatir el dolor temporomandibular agudo; los AINE, los relajantes
musculares y los anestésicos locales se pueden utilizar en los cuadro agudos
y cronicos, y los antidepreseivos triciclicos estan especialmente indicados en

et fratamiento dai dolor orofacial erénico.

A continuacion se van a mencionar tos de uso mas comin, para esta area.

a) Analgésicos.

Las medicaciones analgésicas pueden ser a menudo una parte importante
de! tratamientoc de apeyo en muchos TIM. En los trasiornos donde el
estimulc doloroso profundo es realmente ia etiologia del problema (doior
muscular ciclica), los analgésicos pusden ser de tipo opidceo o no opiaceo.
Los analgesiccs no opidceos  constifuyen un grupo hetercgénec de
compuestos que coimparten determinados efectos terapéuticos v efectos
secundarics. Son eficaces contra el dolor leve ¢ moderado producido por los

TTM. El prototipo de estos farmacos es la aspirina {salicilato), un inhibidor de
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la sintesis de prostaglandinas. Todos los salicilatos son antipiréticos,
analgeésicos y antiinflamatorics, pero presentan diferencias importantes en
sus efectos. Si el paciente es sensible a 1a aspirina, se puede utilizar una
aspirina no acetilada, trisalicilato de cioro magnesio o salsalatc. tLos
narcoticos opioides actian sobre recepiores opiaceos especificos del SNC y
¢l sistema nervioso periferico. Estos farmacos deprimen el SNC y pueden
provocar adiccion. Se pueden utilizar a corto plaze para combatir el dolor

agudo moderado o intenso. {24)

En contadas ocasiones puede que haya que utilizar analgésicos mas
potentes. En tales casos se puede combinar la codeina con un salicilate o
paracetamol. Si hay gue recurrir a estos farmacos, se deben prescribir en
dosis regulares durante un pericdo mas bien corto, para limitar la posibilidad
de un consumo abusivo. Estan contraindicados o farmacos muy adictivos
(como ia morfinal.

b) Antiinflamatorios.

Cuando existen trastornos inflamatorios, estos farmacos pueden ser Utiles
para modificar [a evolucién del trastorno. Suprimen la respuesta general del
organismo a lg irritacién. Los antiinflamatorios pueden administrarse por via

oral ¢ parenteral (24)

Los farmaces antiinflamatorios no estercidecs (AINE) crales resultan
efectivos frente & cuadros inflamatorios leves o moderados y a dolores
postoperatorios agudos. Encuentran  su principal aplicacion clinica en los
trastornos  temporomandibulares en el  {ratamientc de! dolor

musculoesquelético.
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Cuando se toman de foerma regular, estas medicaciones son muy dtiles en el
tratamiento de los trastornos inflamatorios articulares © la miositis. El &cido
acetilsalicilico ¢ el ibuprofeno no pueden ser eficaces para este fin y
proporcionar al mismo tiempo un efecte analgésico. Estan apareciendo en €l
marcade otros antiinflamatorios crales (p. ). naproxeno, flurbiprofenc) con
una frecuencia creciente. Recuérdese sin embargo que estos a menudo no
alcanzan inmediatamente unas concentraciones hematicas adecuadas y que
por tanto, deben de tomarse de manera regular durante un minimo de 3
semanas. Debe analizarse siempre la salud del paciente antes de prescribir
estas medicaciones (o cualquier otra), y, como suele ocurrir, puede
precisarse que el paciente consulte al médico sobre la conveniencia de un
tratamiento farmacoldgico de este tipo.(24)

¢! Migrelgjantes.

También llamados relajantes musculares, estos farmacos se prescriben para
prevenir la hiperactividad muscular en tos TTM. La mefenesina es el prototipo
de la mayoria de ios reigjantes de fa muscuiatura esquelética orail, entre los
que se incluyen los propanoides (p. &j. arisoprodol, metocarhamol y una
sustancia guimica muy parecida, la clorzoxazona). Experimentalmente, los
relajantes musculares deprimen preferentemente los reflejos medulares
polisingpticos, mas gue los monosinapticos. Las dosis orales de estos
farmacos son muy  infericres a las necesarias para  provocar
experimentalmente una relajacion muscular. Por consiguiente, algunos
investigadores consideran gue su actividad relajante se debe séio a su efecto
sedante. A menudo para que algunos relajantes musculares produzcan
efectos terapéuticos sobre los mUscules de la maslicacion es necesario
aumentar la dosis hasta un nivel que no permite al paciente desarroilar su
actividad normal.(24)
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Existen algunas combinaciones de relajantes centrales de la musculatura
esquelética, con analgésicos (p. ). carisoprodol, con aspirina y cafeina,
clorzoxazona con paracetamol, citrato de orfenadrina con aspirina y cafeina,

metocarbamol con aspirina).(24)

7.5 Férulas oclusales.

Una férula es un aparato rigido o flexible que se utiliza para mantener en su
sitio y proteger una parte danada. El término férula también indica el acto de
asegurar o confinar, apoyar, soportar o abrazar una parte desplazada o
movible. En odontologia, ferulizar designa el amarre o union de dos o mas
dientes para obtener estabilidad oclusal.

Las férulas o guardas oclusales pueden clasificarse como a) temporales, b)
provisicnales o c) permanentes. Cada uno de estos grupos incluye tanto fijas
come removibles. Las {férulas exiernas pueden colocarse fuera de las
coronas de los dientes; las internas se gjustan o fijan dentro de la

circunferencia de ellos.(2)

Las ferula temporales se utilizan para reducir las fuerzas oclusales
desfavorables por un tiempo limitado. La estabilizacién temporal es
importante después de que un diente se afloja accidentalmente por frauma.
También se emplea como medida de apoyo en el tratamiento de la
enfermedad pericdontal avanzada para estabilizar los dientes durante la

reconstruccidn oclusal extenss.
La férula diagnéstica o provisional se usa en casos limite en los cuales el

resultado final del tratamiento periodontal no puede predecirse al momento

de planeacion inicial del mismo.
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Las férulas permanentes se construyen para dar estabilidad a los dientes que
sufren inclinacidn progresiva o para dientes que han perdido tanto de su
soporte pericdontal que no pueden realizar la funcion normal si se dejan
como unidades individuales. También se utilizan para retener fos dientes
después de procedimientos ortodonticos y para prevenir la erupcion de ios

dientes sin antagonistas.(2)

El tratamiento con férulas o aparatos tiene varias caracteristicas favorables
gue lo hacen extraordinariamente dtil para muchos TTM. Dado gue ia
etiologia vy ias interrelaciones de muchos TTM son a menudo complejas, &l
tratamiento (nicial debe ser, por lo general, reversible y no invasivo. Las
feruias oclusales pueden ofrecer un tratamiento de este tipo gue mejore
temporalmente las relaciones funcicnales del sistema de la masticacion.
Cuando una férula oclusal se disefla especificamente para modificar un
factor etiolégicc de los TTM, aunque sea temporalmente, se modifican
tambiéen |os sintomas. Es extraordinariamente importante que cuando reduce
los sintomas se identifica |a relacién causa-efecto exacta, antes de iniciar un
tratamientc irreversible. Estas consideraciones son necesarias para
garantizar que un tratamiento més amptio obtendra un buen resultado a largo
plazo.

Las fsruias oclusales son igualmente (tiles para descartar ciertos factores
stiologicos. E! éxite ¢ el fracasc de un tratamiente con una férula oclusal
depende de la eleccion, preparacion y gjuste de ia férula y de la colaboracion
del paciente.
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Eleccion de la férula adecuada.

En odontoiogia se utilizan varios tipos de ferulas. Cada uno va destinado a
eliminar un factor etioldgico especifice. Para elegir la férula adecuada para
un paciente debe identificarse primero el principal factor sticldégice que
contribuye a producir el trastorno. A continuacion se puede elegir un aparato
que actie adecuadamente sobre ese factor. No existe un aparato que sirva
para todos los TTM. De hecho, algunos TTM no responden en absoluto al

tratamiento con aparatos.

Una vez elegida la férula apropiada, debe prepararse y ajustarse de manera

aue permita alcanzar satisfactoriamente los objetivos del tratamiento

Dado que e} tratamiento con una férula es reversible, sélo resulta eficaz
cuando el paciente lo lleva. Debe ensefarse a jos pacientes la forma de

utitizario adecuadamenie.

Tipos de férulas oclusales.

Se han sugeride muchos tipos de férulas ociusales para el tratamiento de los
trastornos temporomandibulares. Las dos mas frecuentes son la férula de
relajacion muscular y la de reposicionamiento anterior. La férula de relajacion
muscular se denoming g veces de estabilizacion y se utiliza para reducir ia
actividad muscular. La de reposicionamiento antericr se denocming aveces de
reposiciocnamiento ortopédico, puesto gue su abjetivo es medificar {a posicién

de la mandibula con respecto al créneo.

Otros tipos de férulas oclusaies son ei piano de mordida anterior, el de

mordida posterior, {a férula de pivotacion y la blanda ¢ elastica.(24).
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Fig. 7-3

7.6 Rehabilitacidn oclusal (reconstruceion o rehabilitacidn bucal).

Es posiple utilizar procedimientos hasta cierto punto simples para cualquier
clase de reconstruccion dental usando un articulador ajustable
individualmente. Estos instrumentos no son satisfactorios si el propdsito es
restaurar la oclusion balanceada bilateral con igual iensidn oclusal en los
lados de trabajo y bhalance; sin embargo, este tipo de restauracidn no es
esencial y quiza ni siquiera sea deseable para la buena funcidn de ia

denticion natural.

Por ejemplo, se hace una incrustacion o corona provisional para un premoiar
o molar inferior que no tiene dientes antagonisias y que sera inciwide en la
reconstruccion. Si ésta comprendera ambos lados de la mandibulag, se hacen
las coronas provistonales similares para los dos lados. Estas coronas deben
gjustar fan precisamente como sea posible al patrdn oclusal del paciente.
Entonces, se hacen marcas de referencia para la relacion entre estas

coronas y los dientes supericres antagonistas con ia mandibula en relacidn
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céntrica. Después. {odos los demas pilares en el mismo arce pueden
prepararse y tomarse las impresiones. Antes de tomar la mordida, deben
insertgrse las coronas temporales ajustadas con anlerioridad. Esto se hace
para asegurar una colocacion controlada del arco que esta en la relacion
céntrica previamente determinada vy tiene la misma dimensién vertical que

antes de ias preparaciones.

Los modelos deben montarse en un articulador ajustable individualmente v
las coronas temporales provisicnales colocarse en los dados para guia
durante el tallado de las otras incrustaciones o coronas. El usc de coronas
provisionales permite la duplicacion tantoc de ia dimension vertical comoe de
las vias funcionales dentrc de los limites de adaptacion de casi todos los
pacientes.{2)

Si [a rehabititacion bucal incluye ambos arces, las coronas e incrustaciones
provisionales pueden ajustarse en areas antagonistas en ambos arcos anies
de hacer ef resto de las preparaciones y asi se obtiene la mordida buscada.
Entonces pueden tallarse al mismo tiempo las restauraciones supertores e
inferiores. El procedimiento ideal es indispensable para ias restauraciones
completas en ambos arcos al mismo tiempo; sin embargo, presenta mucha
mayor dificultad técnica que realizarlo primero en un arco y luego en el otro.
Si el paciente tiene una sobremordida vertical considerable y una gula
cuspidea bien definida, Ias coronas o incrustaciones temporales en estos
cientes deben ajustarse al patrdn oclusal anies de preparar &1 resic de!
maxilar. La guia cuspidea deseada puede entonces transferirse al articutadoer
con estas coronas. Incluso, st se desea usar patrones de cera
funcionalmente generados, es importante que se dispongan de coronas
tempaorales para proporcionar la gula apropiada en excursionss laterales y
protrusivas.(2)
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No es permisible abrir o cerrar 1a dimension vertical oclusal en un articulador,
a mencs que ¢! eje estacionario de bisagra se haya registrade mediante un
arco faciai cinematico y se hayan utilizado instrumentos gue permitan una
fransferencia exacta. Si por alguna razon es necesaric aumentar la
dimension vertical y se requiere un articutador convencional con un arco
facial no cinemdatico, la dimensidn vertical tiene que levantarse a la altura
deseada sobre las coronas provisionales antes de tomar el registro

interoclusal.

La rehabilitacidn bucal iniciada en el maxilar y seguida por restauraciones
mandibulares puede resultar en relaciones funcionales deficientes ¢ en
problemas  vergonzoscs V¥ que consumen fiempo, scbre en areas
previamente edéntulas.(2)

iniciar una rehabilitacidon bucal con preparacion de todos los dientes
restantes en la mandibula o en el maxilar sin dejar paradas céntnicas o hacer
coronas provisionaies es un procedimientc muy riesgoso, que con facilidad

conduce a resultados inaceplables.

Los puenies ¢ aparatos temporales que se ulilizan durante la rehabilitacion
bucal deben ajustarse correctamente; de otra forma, el desplazamiento
dental, las vias oclusales defectucsas y la funcion alterada de fa articulacion
temporomandibular durante este pericdo critico pueden poner en riesgo el
resultado final.(2)

En la actualidad, el que la rehabilitacion bucal deba basarse en principios
gnatolégicos de relacidn céntrica o sea hecha para permitir la libertad en
centrica {cenirica larga) no parece ser un tema tan controversial como solia

serlo, ya que ningun enfoque ha probado ser mas veniajoso.{2)
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Desde el punto de vista de la conveniencia clinica, es mucho mas facil hacer
la rehabilitacién bucal con un intervaio ligero de 0.3 a 0.8 mm. Entre relacion
y oclusion céntrica que utilizando principios gnatoicgicos de punto céntrico.
En tanio la evidencia cientifica no indique que tal cénirica larga coloca al
pacienie en desventaja por razones de conveniencia, en la practica general

de ia odontologia se prefiere |a libertad en céntrica. (2).

Fig. 7.4 Fig.7.5.

En el siguiente recuadro anotar si o no.

Ajuste-oclusal

Ortopedia Dentomaxilary / u
Ortodoncia

Cirugia

maxilofacial

Analgésicos, antiinflamatorios vy

miorrelajantes

Férulas

oclusales

Rehabilitacion oclusal {reconstruccion o rehabilitacion bucal) (especificar
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cuadrantes & &reas por

reconstruir)

18 117 116 115 (14 [13 [12 111 21 [22 123 {24 125 |26 |27 28

48 (47 |46 (45 |44 143 |42 41 (31 {32 {33 {34 |35 {36 {37 138
Sobredentadura superior inferior

Fecha:

tlabors

{Nombre de! Clinico)

Firma del Dr. {(que supervisod)

Firma del Paciente
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CONCLUSIONES

La Guia para el Diagndstico en Oclusidon aqui presentada, es una  buena
herramienta para minimizar el margen de error diagnostica durante los
tratamientos de restablecimiento de la oclusién del sistema masticatorio asi

como su evaluacion, pronostico y tratamiento.

Por lo general, stempre es necesario realizar una puena anamnesis de
indagacion diagnostica para llegar a los objetivos deseadcs por el clinico, ya
que con esto, se tiene mas certeza del caso llevado a cabe, eliminando asi
las posibles dudas que se pudieran generar durante el tratamiento.

Se desea que con esta gula, el clinico tenga a la mano, un método
simplificadeo para llevar acabo un excelente tratamiento, no séio a nivel
ociusai, sino también diagnosticar oiras posibies paiologias que no son
precisamenie parte det sistema masticatorio {como pueden ser patoiogias de

origen sistemico).

Cabe destacar que una buena historia clinica, nos conduce a un panorama
general y particular de la salud del paciente. La historia clinica —como se vio
durante la elaboracidn de esta obra- es la parte fundamental de todo
tratamiento a seguir por parte del clinico, pues proporciona datos tan

relevantes, que la hace imprescindible.

Por lo tanto, se concluye gue un interrogatorio sencille pero con bases
fundamentadas y con una secuencia |ogica en la deteccion de posibles
problemas de salud bucodental del paciente, s la herramienta mas eficaz
para poder llegar al éxito del diagnostico clinice v subclinico, basandose, asi,

en toda la secuencia I6gica de éste.
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La presente guia diagndstica, se ha elaborado con un fin mas especifico: Ei
detectar problemas del sistema masticatorio. Sabemos de antemanc que
detectar disfunciones oclusales en un paciente no es nada sencillo, en vista
de que su complejidad no sdle radica en un solo drgano, sino gue abarca un
conjunto de partes y sistemas del complejo sistema estomatognatico. Tal es
el caso del dolor, que por lo general, para llevar uha vaioracion sensata de
este, debe hacerse de forma apropiada mediante una descripcion correcta de

ta queja del paciente y un examen clinico minucioso.

La integridad del paciente es la parie mas importante durante la realizacion
de cualguier tratamiento. Durante la investigacion bibliogréafica de esta obra,
juntc con los parametros aqui presentados son solo una pequefia parte del
vasto mundo del interrogatorio diagnédstico. Por esta razdn hay que hacer
hincapié en la realizacion de una buena anamneésis, para que € paciente
reciba el mejor servicio de salud por parte del clinice, ¥ no caer, asi en
problemas comunes gue se puedan presentar tan soto por no saber llevar un

buen analisis diagnostico.

Es imposibie realizar un buen iratamiento, si no se tienen contemplados
todos los puntes que ofrece la historia clinica y los correspondientes métodos
de exploracion, asi como el manejo o ia lectura de ciertos estudios auxiliares
para dicho fin. Un diagnéstico incorrecto, puede poner en “luz roja” la satud
del paciente y comprometerlo a tratamientos no acordes con el caso que éste

presenta.
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