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INTRODUCCION

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del sistema masticatorio se
han identificado con diversos términos como el Sindrome de Costen llamado
asi en honor a James Costen quien en 1934 describié algunos sintomas
referidos al oido y ala ATM. El término alteraciones funcionales de la ATM
acufiado por Ahs y Ramfjord y otros términos que describian los factores
etiologicos sugeridos, como es el caso de trastorno ocluso mandibular o
mioartropatia de la articulacion temporomandibular. Otros resaltaban el dolor
como el sindrome dolor-disfuncion utilizado por Scwartz. El término mas
utilizado actualmente es el de trastornos temporomandibulares introducido por
Bell, esta denominacién incluye todos los trastornos asociados con la funcion

de sistema masticatorio. 1°

A los trastornos temporomandibulares se les define como una variedad de
desordenes musculoesqueléticos (no articulares y articulares), caracterizados
por dolor que puede ser de origen articular o muscular. Las disfunciones de la
articulacion temporomandibular (ATM) se pueden clasificar como: ruidos
articulares y restricciones articulares.

Los movimientos restringidos de la mandibula pueden ser intracapsulares
(relacionadas con un trastorno muscular) o extracapsulares (asociadas con la
funcion condilar y con los ligamentos adyacentes y relacionadas con un

trastorno del disco). *®

Se dice que un 80% de la poblacion mundial presenta, por lo menos, un signo
de TTM. En México se ha reportado una prevalencia del 45% con una
incidencia mayor en el sexo femenino; sin embargo, es necesario realizar mas
estudios acerca de los TTM en la poblacion mexicana para conocer las
caracteristicas sobre este tipo de alteraciones; por lo que el propdsito de este
estudio es conocer el perfil epidemiolégico de los ruidos articulares y su
relacion con el dolor orofacial en pacientes que solicitaron atenciéon en la

Clinica Periférica Aragon de agosto a octubre de 2008.



2. ANTECEDENTES

El sistema estomatognatico es la unidad morfofuncional que fundamentalmente
se encarga de la masticacion, la fonacién y la deglucién. Est4 conformado por
cuatro componentes fisiolégicos basicos: componente neuromuscular,
articulaciones temporomandibulares, oclusién dentaria y periodoncio. * % ¢

A lo largo de los afos, los trastornos funcionales del sistema masticatorio se
han identificado con diversos términos como el Sindrome de Costen llamado
asi en honor a James Costen quien en 1934 describié algunos sintomas
referidos al oido y ala ATM. El término alteraciones funcionales de la ATM
acufiado por Ahs y Ramfjord y otros términos que describian los factores
etiolégicos sugeridos, como es el caso de trastorno ocluso mandibular o
mioartropatia de la articulacion temporomandibular. Otros resaltaban el dolor
como el sindrome dolor-disfuncion utilizado por Scwartz. El término mas
utilizado actualmente es el de trastornos temporomandibulares introducido por
Bell, esta denominacién incluye todos los trastornos asociados con la funcion

de sistema masticatorio. 1°

El 4rea anatémica en la que se produce la conexién craneomandibular se
denomina articulaciéon temporomandibular (ATM). La ATM esta considerada
como una articulacion ginglimoartroidal; ginglimoide por que permite el
movimiento de bisagra en un solo plano y artroidal por facilitar los movimientos
de deslizamiento. La ATM es una de las mas complejas del cuerpo humano,
considerada como una articulacion compuesta a pesar de que sélo esta

formada por dos huesos (temporal y mandibula). **’

La ATM est4 constituida por los siguientes elementos anatémicos:

e Cobndilo mandibular. Tiene forma de barril modificado, se ajusta en la

fosa mandibular del hueso temporal. Tanto el céndilo como la superficie



articular del temporal estan cubiertos por tejido conjuntivo fibroso denso,
con células irregulares de tipo cartilaginoso.

Eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal,
forman la parte craneana de la articulacion temporomandibular.
Constituyen las superficies articulares del hueso temporal. Su Unico
propdsito es alojar al disco articular. (Fig.1)

Fig. 1Vista caudal de la cavidad glenoidea, también

conocida como fosa articular.

Disco articular. Es una estructura bicéncava oval que divide a la ATM
en dos compartimientos totalmente separados; est4 constituido por
tejido conectivo fibroso, desde antafio Leonard A Rees lo dividi6é para su
estudio en cuatro partes: banda anterior, zona intermedia, banda

posterior y zona bilaminar o tejidos retrodiscales. (Fig. 2)

Fig. 2 Division del disco articular propuesta por Leonar A. Rees



Liquido sinovial. Actia como medio para el aporte de las necesidades
metabdlicas y sirve como lubricante entre las superficies articulares
durante su funcién. Lubrica mediante dos mecanismos; el primero es la
llamada lubricacion limite, que se produce cuando la articulacién se
mueve Yy el liquido sinovial es impulsado de una zona de la cavidad a
otra, es el mecanismo fundamental de la lubricacion articular. El
segundo es la llamada lubricacion de “lagrima” ésta hace referencia ala
capacidad de las superficies articulares de recoger una pequefia
cantidad de liquido sinovial ayudando a eliminar el roce cuando se

comprime la articulacion, pero no cuando ésta se mueve.

Cépsula articular. Esta fijada al cuello del condilo y alrededor del borde
de la superficie articular del temporal y su funcién es envolver y proteger
ala articulacién y a la vez divide a la ATM en dos compartimientos
sinoviales totalmente diferenciados: una superior (supradiscal o

discotemporal) y otro inferior (infradiscal o discomandibular). (Fig.3)

Fig. 3 Compartimientos sinoviales: obsérvese su completo aislamiento

Ligamentos. Tiene tres ligamentos funcionales de sostén: los
ligamentos colaterales, el ligamento capsular y el ligamento
temporomandibular. Existen, ademas, dos ligamentos accesorios: el

esfenomandibular y el estilomandibular.



La ATM ésta inervada por el nervio trigémino; la inervacion aferente proviene
del nervio mandibular. La mayor parte de la inervacion proviene del nervio
auriculotemporal. Los nervios masetero y temporal profundo aportan el resto de

la inervacion.

La ATM ésta irrigada por la arteria temporal superficial, por detras; por la arteria
meningea media, por delante, y la arteria maxilar interna, desde abajo. El
condilo se nutre de la arteria alveolar inferior. Otras arterias importantes son la

auricular profunda, la timpanica anterior y la faringea ascendente.(Fig. 4) **°

Medial Dorsal Lateral

@ Ventral

Fig. 4. Irrigacion de ATM

El Dorland’s Medical Dictionary define la oclusion como el acto de cierre o el
estado de cierre. En odontologia se entiende como las relaciones morfolégicas
entre todos los componentes del sistema estomatognatico, incluyendo los
dientes tejidos de soporte, sistema neuromuscular, articulaciones

temporomandibulares y esqueleto craneofacial. **

La funcién de grupo son las variadas relaciones de contacto entre las piezas
dentarias superiores e inferiores en el lado de trabajo en los movimientos
laterales, por medio de los cuales los contactos simultdneos de varios dientes

actGan como un grupo para distribuir las fuerzas oclusales. *

La parafuncion es la actividad neuromuscular estomatognatica repetitiva, no
funcional e inconsciente, caracterizada por el desarrollo de tension isométrica

de la musculatura mandibular y/o lingual en posiciones mandibulares con



frecuencia fuera del area de céntrica. Representa una sobrecarga biomecanica

repetitiva del sistema o microtraumas a repeticion. *

La disfuncion es el estado de desarmonia funcional en la cual las fuerzas
desarrolladas durante la funcion y la parafuncion resultan en cambios
patologicos en los tejidos o en disturbios funcionales. La disfuncion es
frecuente en los trastornos funcionales de la ATM. En general se manifiesta por
una alteracion del movimiento normal de coéndilo-disco, produciendo ruidos

articulares. 1

Los ruidos articulares son clic, pop y crepitacion.

Al fendmeno aislado y simple de corta duracién, usualmente audible o palpable
qgue acontece en apertura o cierre mandibular y que es debido basicamente a
una incoordinacion disco-condilar se le denomina clic. Si es intenso (choque
duro), se le denomina pop, por lo general es indicativo de una articulacion
hipermovil.

La crepitacion es un ruido multiple, &spero, como de gravilla, que se describe
como chirriante y complejo, que se debe a cambios degenerativos de las,
superficies articulares de las articulaciones temporomandibulares o a

deficiencias en la lubricacion articular.

La disfuncion de la ATM puede manifestarse también por una sensacion de
agarrotamiento cuando el paciente abra la boca. A veces, la mandibula puede
guedar bloqueada. La disfuncion de la ATM estd siempre directamente

relacionada con el movimiento mandibular.
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2.1 DOLOR OROFACIAL

El dolor es una experiencia multidimensional que suele experimentarse en
forma de piquetes, punzadas, ardor o choques eléctricos; esta sensacion

ademas de ser somatica tiene una parte emocional de gran importancia.

El sistema de clasificacion del dolor orofacial propuesto por la American

Academy of Orofacial Pain comprende:

= Intracraneal

= Extracraneal

= Neurovascular

= Neuropético

= Musculoesquelético
= Psicdégeno

= No clasificable

11
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Cuando un dolor muscular se origina en un musculo que mueve la mandibula,
se considera un dolor de los masculos masticatorios, que se define como una
molestia alrededor de la cara y la boca que se induce al masticar y con otras

funciones maxilares pero que es independiente de la patologia local que afecta
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a dientes y a la cavidad oral. El dolor masticatorio mialgico se puede diferenciar
del dolor masticatorio artralgico por palpacién manual o manipulacién funcional
y por el uso del blogueo analgésico diagndstico. Como regla, la mialgia
presenta dolor dinAmico y estatico, mientras que la artralgia s6lo provoca dolor
dinamico.

Existen como minimo cinco tipos de dolor muscular masticatorio que son (Fig.
6):

- co-contraccion protectora (rigidez muscular)

- irritacion muscular de inicio retardado (irritacion muscular local)

- dolor miofascial (de punto de gatillo)

- mioespasmo

- miositis

** fibromialgia (problema de dolor musculoesquelético)
Con respecto al periodo en que se resuelven se consideran:

- Trastornos miélgicos agudos

- Trastornos miélgicos crénicos

13
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Fig. 6 MODELO DE DOLOR MUSCULAR MASTICATORIO

2.1.2.CO-CONTRACCION PROTECTORA

(Rigidez muscular)

Es una respuesta del SNC a una lesién o a la amenaza de una lesién. También

denominada fijacion muscular protectora.

En presencia o amenaza de una lesion, la secuencia normal de la actividad
muscular parece alterarse, para proteger la parte amenazada de lesionarse aun
mas. La co-contraccién protectora puede asimilarse con la co-contraccion
observada en un gran numero de actividades funcionales normales. En
presencia de un estimulo sensitivo, los grupos musculares antagonistas

parecen activarse durante el movimiento para proteger la parte dafada.

En el sistema masticatorio un paciente con co-contraccion presentara un
aumento de actividad de los musculos elevadores. Se cree que esta co-
activacion de los musculos antagonistas es un mecanismo protector normal o
de prevencion. La co-contraccion protectora no es un estado patoldgico,

aunque si se prolonga pueden llegarse a presentar sintomas mialgicos.

14



La etiologia puede ser cualquier cambio en la entrada de informacion sensorial

0 propioceptiva procedente de estructuras asociadas.

La co-contraccién muscular clinicamente esta descrita como una sensacion de
debilidad muscular que sigue a un acontecimiento. No se refiere dolor cuando
el masculo esta en reposo, pero el uso del mismo puede incrementar el dolor.
Normalmente el paciente acude con un apertura bucal limitada, pero cuando se

le pide que abra lentamente consigue una apertura completa.
La clave para identificar una co-contraccidbn protectora es que sigue

inmediatamente a un acontecimiento. Si la co-contraccion se mantiene por dias

puede llegar a desarrollar un problema muscular local.

2.1.3 DOLOR MUSCULAR LOCAL

La irritacion muscular de inicio retardado es un trastorno doloroso miégeno,
primario no inflamatorio. Con frecuencia, es la primera respuesta del tejido
muscular a una co-contraccion protectora. Mientras que ésta representa una
respuesta muscular inducida por el SNC el dolor muscular se caracteriza por
alteraciones en el entorno local de los tejidos musculares. Caracterizados por
ciertas sustancias algogénicas (bradicinina, sustancia P) que producen dolor.
Representando solamente fatiga. Junto con la co-contraccion prolongada, otras
causas son un traumatismo local o un uso excesivo del masculo. Cuando la
causa es la hiperfuncion puede producirse un retraso en el inicio de la irritacién

muscular.

Los sintomas son tirantez muscular, sensibilidad a la palpacion y aumento de

dolor con la funcion.

15



Friden y cols. investigaron experimentalmente la irritacion muscular, mediante
analisis histoquimicos y microscopia electronica de las fibras musculares. No
encontraron signos a nivel celular ni de necrosis isquémica de las fibras ni de
ruptura fibrilar. Pero observaron anomalias en las muestras biopsiadas
obtenidas dos dias después del ejercicio. A nivel estructural, se observo la
rotura mecanica de las bandas Z que conectan los carcomeros adyacentes
entre ellos. Estaban predominantemente afectadas las fibras tipo 2 de

contraccion rapida.

Cuando se desarrolla una irritacion muscular en ausencia de uso muscular
excesivo, se ha sugerido el término irritacion muscular local. La irritacién
muscular de inicio retardado y la irritacibn muscular local son fuentes de dolor
profundo. Este dolor puede producir una co-contraccién protectora. Por lo tanto
se puede crear un circulo vicioso clinico en el que la irritacion muscular
produce mas co-contraccion y asi sucesivamente; a éste trastorno se le

denomina dolor muscular ciclico.

Durante este circulo, el dafio tisular inicial producido por el trauma se resuelve.
Cuando la reparacion tisular es completa, se elimina la fuente original de dolor

pero el paciente puede seguir sufriendo un trastorno de dolor muscular ciclico.

La irritacion muscular de inicio retardado se presenta con masculos sensibles a
la palpacion y cuyo dolor aumenta con la funcion. La disfuncion estructural es
habitual y cuando estan implicados los musculos elevadores, existe una
apertura bucal limitada; existe una verdadera debilidad muscular; resolviendo la

irritacion muscular la fuerza vuelve a ser normal.

2.2 DOLOR MIOFASCIAL

Puede definirse de diferentes formas, que incluyen dolor referido de los

musculos o dolor referido de los puntos desencadenantes. Un punto

16



desencadenante miofascial es un lugar hiperirritable dentro de una banda tensa

de musculo esquelético, localizado en el tejido muscular o la fascia.

2.2.1 Mialgia por punto gatillo

Es un sindrome doloroso midgeno regional, siendo wuna disfuncion
neuromuscular con tendencia a la cronicidad, caracterizado por areas locales
de bandas de tejido muscular duro e hipersensible que se denominan puntos
gatillo miofasciales, ya sean activos o latentes, que se refieren a sitios remotos
a los puntos dolorosos. Puede afectar a cualquier musculo, pero tiene
predileccion por que se encuentran en cuello y cintura escapular.

Lo que ocurre, es que, la fascia y/o el mlsculo que contiene otros tejidos
conjuntivos flexibles y elasticos vecinos, pierden su elasticidad. Con ello la
fascia y el musculo se acortan y duelen, generando en una zona del mismo,

una banda tensa en cuyo interior alberga un punto hiperirritable (punto gatillo).

La etiologia del dolor miofascial es compleja. Travell y Simons han descrito
ciertos factores locales y sistémicos que parecen estar asociados, como los
traumatismos, el mal estado fisico, la fatiga y las infecciones viricas. Otros
factores importantes son el estrés emocional y los estimulos dolorosos

profundos.

En este trastorno es frecuente la presencia de efectos de excitacion central. El
efecto mas usual es el dolor referido que se percibe como una cefalea
tensional, siendo un dolor heterotdpico, en consecuencia, el paciente dirigira al

clinico a la cefalea de tipo tensional o a la co-contraccién protectora.

2.2.2 Patrones de referencia del dolor miofascial en la regién orofacial

Musculo Masetero. Los puntos gatillo refieren dolor a los dientes superiores y

posteroinferiores, el maxilar y la cara. La parte profunda refiere dolor al oido y a

17



la ATM. Se puede observar una restriccion moderada de la apertura, asociada

a la deflexion ipsilateral del trayecto de la linea media incisal. (Fig. 5)

Fig.5 Puntos gatillo (X) en diferentes partes del masculo masetero. A
Capa superficial, porcién superior; B Capa superficial, vientre medio; C

Capa superficial, porcion inferior; D Capa profunda, parte superior.

Musculo Temporal. La zona de referencia de éste musculo incluye todos los

dientes superiores y la parte superior de la cara. La cefalea y la odontalgia son

sintomas frecuentes. (fig. 6)

Fig. 6 Patrones de dolor referido a partir de puntos gatillo (X) en
el musculo temporal. A Fibras anteriores; B y C Fibras medias;

D Fibras posteriores.

18



Musculo Pterigoideo Interno. La zona de referencia incluye la parte posterior de

la boca y la garganta, asi como las zonas temporomandibular e infrauricular.
Podemos observar una restriccion moderada de la apertura bucal. El masculo
es parcialmente accesible a la palpacion por que puede ser necesaria la
manipulacién funcional para conseguir ese objetivo: una fuente de dolor se
acentuara al abrir mucho (estiramiento del muasculo) y al morder con fuerza

(contraccion del muasculo). (Fig. 7)

Fig. 7 Patrén de dolor referido y localizacién del punto gatillo (X) en
el musculo pterigoideo medio. A Areas externas de dolor que el
paciente puede sefialar; B Reseccién anatémica para mostrar la
localizacion del punto gatillo; C Seccion coronal que muestra las

areas internas de dolor.

Musculo Pterigoideo Externo Inferior. Los puntos gatillo se refieren a la zona

de la ATM. Puede percibirse una leve maloclusion. Como éste musculo es
inaccesible a la palpacion es necesaria la manipulacion funcional para ayudara
identificar la presencia de dolor miofascial: una fuente de dolor se acentuara
con la méxima intercuspidacion (estiramiento del musculo) y al protuir la

mandibula contra resistencia (contraccion del muasculo). (Fig. 8)

Musculo Pterigoideo Externo Superior. Los puntos gatillo refieren dolor al area

cigomatica. De igual forma se requiere manipulacion funcional para identificar

la presencia de dolor miofascial: una fuente de dolor se acentuara con la
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maxima intercuspidacion (estiramiento del musculo) y al morder un separador

(contraccion del musculo). (Fig. 8)

Fig. 8 Patrones de dolor referido de puntos gatillo (X) en los masculos pterigoideo externo

superior e inferior

Musculo Digéstrico. Los puntos gatillo en el vientre anterior del musculo

refieren dolor a la zona de los incisivos inferiores. Este musculo es inaccesible

a la palpacion manual para identificar los puntos gatillo.  (Fig. 9)

\
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Fig. 9 Patrén de dolor referido desde un punto gatillo (X) en el

vientre anterior de un musculo digastrico.

Musculo Esternocleidomastoideo. La zona de referencia de la division esternal

superior es por toda la cara y cabeza, por lo que se puede dar una gran
variedad de trastornos dolorosos faciales y cefaleas. La divisiobn clavicular

refiere dolor al oido, zona postauricular y regién frontal. (Fig. 10)
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Fig. 10 Patrones de dolor referido con localizaciones de los puntos gatillo

correspondientes (X) en el masculo esternocleidomastoideo

Musculo Occipital. Refiere dolor como cefalea craneal lateral y postocular. Esta

es otra fuente principal de cefalea de tipo tensional. (Fig. 11)

B\

Fig. 11 Patrones de dolor referido desde los puntos gatillo en el vientre

occipital del musculo occipitofrontal.

Signos vy sintomas

- Dolor sordo regional agravado por funcion mandibular cuando los muasculos
masticatorios estan involucrados, mantenido por uno o mas punto gatillo activo,
propio para cada musculo.

21



- El punto gatillo esta situado dentro de una banda tensa de un musculo o de
una fascia.

- El punto desencadenante es doloroso a la compresion, sobrecarga del
musculo o al trauma, evocando dolor referido y una respuesta clénica.

- Los mdasculos vecinos al afectado también se encuentran tensos a la
palpacion.

- La fuerza maxima de contraccion del musculo afectado esta disminuida, con
debilidad del musculo y aumento de la fatiga, pero sin atrofia muscular.

- dolor heterotépico en reposo.

- Cambios locales en la piel, con aumento de la sudoracion; cambios en la
temperatura local y, en ocasiones, pequefios edemas locales.

- Sensacién de maloclusién aguda no verificable clinicamente.

- Disminucion de apertura bucal: estiramiento pasivo de los musculos
elevadores con un incremento de la apertura bucal mayor de 4 mm, sensacion
final suave.

- Cuando es agudo generalmente solo ocurre sobre el punto desencadenante,
pero conforme el trastorno se vuelve cronico, estos puntos pueden referir dolor

a la zona distante.

Diferenciacion

Hay que diferenciarlo del sindrome de disfuncién miofascial dolorosa, el cual
incluye un dolor de las articulaciones temporomandibulares incluyendo un dolor

miofascial.
De un dolor neuropético, como en una neuralgia trigeminal. El clinico cuidadoso
debe palpar los musculos que refieren el area afectada para determinar y

descartar el posible origen del dolor.

2.2.3 Evaluacion del dolor en pacientes

La palpacion es el mejor método para el diagndstico en esta afectacion.
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El clinico debe palpar los musculos aplicando de 4 a 5 kg de presion en cada
sitio del musculo con sus dedos medio e indice. Primero se palpa un lado y
luego el otro. El dedo se mueve de un lado a otro, frotando por encima de la
banda muscular para permitir el desarrollo del dolor de referencia si existe. Se
le pregunta al paciente si la presion es dolorosa y qué tan severa es ésta; lo
anterior se puede indicar con palabras como: poco, moderado o severo, 0
indicandole al paciente que asigne un valor numérico al dolor que presenta de
0 a 3, donde el 0 indica ausencia de dolor. Ademas se le pregunta al paciente
si el dolor se irradia de un punto lejano al area que esté siendo palpada. Esto

indica el diagnostico de dolor miofascial.

2.2.4 Tratamiento definitivo

Se orienta a conseguir la eliminacion o reduccién de los factores etiolégicos. El

clinico debe seguir el siguiente protocolo de tratamiento:

I. Suprimir la causa del dolor muscular local, si existe este trastorno

II. Reducir los factores locales y sistémicos que contribuyen a producirlo.
Como por ejemplo, si el estrés emocional es una parte importante del
trastorno estan indicadas las técnicas de control del estrés.

lll. Si se sospecha de una alteracién del suefio, debe efectuarse una
valoracion adecuada y remitir al paciente a un especialista. A menudo
pueden ser utiles las dosis bajas de un antidepresivo

IV. Disminuir el dolor utilizando un aerosol fluir-Nethanol o cloruro de etilo,
acompafado de estiramiento del musculo, inyectando anestésico (0.5 a
1% de procaina o lidocaina sin epinefrina) en el punto gatillo identificado.
Estos procedimientos deberan disminuir el dolor por los menos en 50%

para confirmar el diagnéstico de dolor miofascial.
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2.3 MIOSITIS

Es una inflamacién de los tejidos musculares relacionada con trauma o
infeccion. Pueden ocurrir cambios por osificacion y entonces la miositis se
designa miositis osificante. No es frecuente en las fases iniciales de dolor
miégeno, sino que tarda tiempo en aparecer. Asi pues, cuanto mas tiempo

persiste el sufrimiento del paciente, mas probable es la miositis.

Se describen dos tipos de miositis:

a) Inflamacion intersticial del muasculo en relacion con sobreuso
intermitente, “inicio retrasado de dolor muscular”, y en ausencia de
cualquier sintoma consistente con los listados en el dolor miofascial, por
ejemplo, puntos desencadenantes y referencias de dolor.

b) Inflamacién generalizada del musculo con inicio relacionado con dafio o

infeccion

La miositis puede llegar a presentarse por un prolongado dolor muscular local
o miofascial; es posible que las manifestaciones inflamatorias sean producidas
por las alteraciones que tienen lugar en los tejidos musculares de modo
secundario al uso excesivo del musculo; o bien, por diseminacién de una

infeccion bacteriana o virica procedente de estructuras asociadas.

Signos vy sintomas

- Disfuncion estructural importante secundaria al dolor
- Presencia de dolor constante, incluso en reposo

- Aumento del dolor con la funcion

- Dolor muscular importante a la palpacion

- Sensacion generalizada de padecer tensién muscular
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Diferenciacion

Fribromialgia, el cual no es un trastorno de la masticacion. Miospasmos,
tratandose de una contraccion tonica del masculo inducida por el SNC. Y con

la dermomiositis y/o polimiositis, que son complicaciones de la miositis.

Tratamiento

El clinico debe identificar el trastorno de miositis puesto que los resultados del
tratamiento no seran tan inmediatos como al tratar el dolor muscular local. La
inflamaciéon del tejido muscular tarda tiempo en desaparecer. Los pacientes
deben conocer este hecho para que se reduzca al minimo el desanimo por los

resultados del tratamiento.

Cuando se controla el factor etioldgico, la inflamacién desaparece y los
sintomas se reducen poco a poco. Se siguen cuatro estrategias generales al

tratamiento.

1. Limitacién del uso de la mandibula a los limites en que no causa dolor,
manteniéndola inmovil para reducir el dolor. Debe tener una dieta blanda
y una masticacion més lenta y bocados mas pequefios.

2. Evitar el ejercicio y/o las inyecciones para evitar el dolor de la infiltracion
y una inflamacion mayor. El paciente debe mantener los musculos en el
maximo reposo posible.

3. Debe mantenerse en una relacion céntrica o en una posicion fisiolégica
de descanso. Se utiliza un dispositivo de relajacion muscular (RC) de la
misma forma que en el dolor muscular local.

4. Tomar una medicacion antiinflamatoria. El ibuprofeno es una buena
eleccion y debe administrarse con una pauta regular (600 mg cuatro
veces al dia) durante tres semanas, para que las concentraciones en
sangre sean lo suficientemente altas como para producir un efecto

ciclico.
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Tratamiento de apoyo

Terapia fisica con moderacién
Calor humedo

Hielo o compresas frias

P 0N PRE

Cuando los sintomas comienzan a desaparecer, se puede empezar a
aplicar un tratamiento con ultrasonidos y una distension suave.
5. Movimientos mandibulares lentos o cortos, en caso de depresion de

sintomas, para la estimulacion del musculo masetero.

2.3.1 DOLOR SOMATOMORFE

El término se refiere a las personas de mas de treinta afios de edad,
que ha tenido sintomas durante afios y que se queja de una combinacion de
dolor y sintomas gastrointestinales, sexuales, pseudoneurologicos.

Los trastornos somatomorfos representan un grupo de trastornos
mentales en los que existe la presencia de sintomas que sugieren una
alteracion medica general, y los signos fisicos positivos son insuficientes para
apoyar el diagnostico de una alteracion fisica. Existen cuatro categorias que

son las mas habituales observadas en dolor orofacial:

1. Trastornos somatomorfos no identificados. Los rasgos clinicos son
uno o mas problemas gue persisten 6 meses o0 mas. Los problemas mas
frecuentes son fatiga crénica, perdida de apetito y sintomas
gastrointestinales o genitourinarios. El dolor puede estar presente pero
no es lo principal. Los sintomas no se pueden explicar completamente
con ninguna alteracion médica general conocida ni por los efectos
directos de una sustancia. Esta categoria se utiliza cuando los sintomas
no concuerdan completamente con todos los criterios de los trastornos

por somatizacion.
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2. Trastornos de conversion. Son aquellos trastornos mentales que se
caracterizan por la presencia de sintomas o déficit que afectan la funcién
motora o sensorial voluntaria y que sugieren una alteracion neurologica
u otra alteracion medica general. Se considera que los factores
psicoldgicos estan asociados con el déficit o sintoma, una consideracion
basada en la observacioén de que el inicio o la exacerbacion del sintoma
o el déficit esta precedido por conflictos u otros factores de estrés.
Relacionados con el funcionamiento motor o sensorial voluntario y por
ello se califican de pseudoneurologicos. Los sintomas o déficit motores
incluyen deterioro de la coordinacion o el equilibrio, paralisis o debilidad
localizada, afonia, dificultad para deglutir o sensacién de una masa en la
garganta y retencion urinaria.

Los sintomas o deficits sensoriales incluyen la perdida del tacto o la sensacion

de dolor, vision doble, ceguera, sordera y alucinaciones.

Diagnostico. Después de haber descartado una etiologia neurologica o
medica general. Los sintomas a menudo son inconsistentes, pueden estar
relacionados con ganancias secundarias, la alteracién puede resultar de hecho
la via de escape del trabajo y de las alteraciones o factores de estrés que son

realmente responsables del trastorno.

3. Trastornos dolorosos somatomorfos. La caracteristica principal es el
dolor severo. El dolor tiene una o varias localizaciones anatomicas y
provoca a la persona un conflicto o un deterioro importante en las areas
sociales, ocupacionales u otras areas importantes del funcionamiento.
No existe patologia obvia que explique el dolor, sin embargo no produce
intencionalmente el dolor (como en dolor ficticio o fingimiento). Se
considera que los factores Psicoldgicos tiene un papel importante en el
inicio, severidad, exacerbacion o mantenimiento del dolor.

Debemos sospechar de esta alteracion si el dolor no esta asociado con

ningun cambio tisular somatico local.
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4. Hipocondriasis. Trastorno somatomorfo en el que la persona se
preocupa por el temor de tener o la idea de que tiene una enfermedad
severa, basandose en la interpretacion incorrecta de uno o varios
sintomas corporales. Una evaluacion médica en profundidad no
identifica ninguna alteracion médica general que explique
completamente las preocupaciones del paciente acerca de la
enfermedad o de los signos o sintomas. El temor o la idea de tener una
enfermedad persiste a pesar que el profesional le asegure que no tiene

nada.

La preocupacion en la hipocondriasis puede afectar a funciones
corporales, anomalias fisicas menores vagas y ambiguas sensaciones
fisicas asi como puede afectar a diversos sintomas del cuerpo, en
diferentes momentos 0 simultaneamente. Un individuo con
hipocondriasis podria alarmarse al leer o al oir algo sobre una
enfermedad; al conocer a alguien que esta enfermo; o a partir de
sensaciones, observaciones 0 incidentes a su propio cuerpo. La
preocupacion a cerca de la enfermedad temida a menudo resulta un
rasgo central de la autoimagen del individuo, un tema de conversacion

social y una respuesta a los factores estresantes de la vida.

2.3.2. ASPECTOS PSICOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS DEL DOLOR

Todo profesional que trate con dolor debe saber que no existe ningun dolor sin
cierta influencia de factores psicologicos. Al momento que la informacién
nociceptiva llega a estructuras limbicas se afiaden instintos, impulsos y
emociones a ésta. La corteza le afiade la influencia de experiencias y las
condiciones actuales de entorno. El hipotdlamo prepara al cuerpo para
reaccionar a la informacion a través de respuestas del sistema nervioso
auténomo (presion sanguinea, ritmo cardiaco, precaucién, entre otros). Es esta

respuesta Unica a nivel talamico la que individualiza y personaliza las
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experiencias del dolor. De este modo podemos comprender por qué la
experiencia del dolor depende de la atencidbn dada a la lesiébn y a las
consecuencias de la misma. El término sufrimiento se refiere a como reacciona
el ser humano a la percepcién del dolor, en ese momento se hace evidente la
interaccion compleja de la corteza, tdlamo, hipotalamo y las estructuras
limbicas. La conducta del dolor hace referencia a las actitudes audibles y
visibles del individuo que comunica su sufrimiento a los demas. La
comunicacion del dolor es la unica que el clinico recibe a cerca de la

experiencia de dolor.
Los trastornos del animo son alteraciones mentales que se dividen en tres
categorias: trastornos depresivos, trastornos bipolares y trastornos del animo

debidos a una alteracion médica.

Mecanismos de defensa

Son mecanismos psicoldgicos no razonados que reducen las consecuencias de
un acontecimiento estresante, de modo que el individuo suele seguir
funcionando con normalidad. Son comportamientos inconscientes, son diversas
formas de defensa psicologica con las cuales el sujeto consigue vencer, evitar,
circundar, escapar, ignorar o sentir, por medio del retiro de los estimulos

cognitivos que las producirian. Estos son:

o Condensacién

o Desplazamiento

o Disociacion formacién reactiva

o Negacion

o Proyeccion

o Racionalizacion

0 Represion

o Actuacion o paso al tacto (actino out)

o Altruismo (como mecanismo de defensa)
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o ldentificacion con el agresor
o ldentificacion proyectiva

o Intelectualizaciéon

o Introyeccion

o Polarizacion

0 Sublimacion

0 Supresion

0 Regresion

Se refiere a la forma que utiliza la persona para dar su propia explicacion sobre
un hecho doloroso y que le permite aminorizar el dolor y la intensidad. El
problema consiste en que estas explicaciones se llegan a convertir en
argumentos que dirigen la mente y las emociones. Muchos de estos
argumentos nacen desde la infancia, asi que son dificiles de detectar y aun la
misma persona desconoce. Reciben este nombre una serie de métodos o
técnicas que utilizamos todas las personas con el fin de evitar la angustia o
ansiedad que nos producen las frustraciones, los conflictos de nuestro

psiquismo.

Algunas caracteristicas generales:

Depresion: Se caracteriza por una disminucion marcada por el interés o placer
en todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi cada dia. El
paciente describe el &nimo depresivo como un sentimiento opresivo de tristeza
o de vacié. A menudo existen lloros incontrolados y una queja habitual de fatiga
o perdida de energia casi cada dia. Con frecuencia dan lugar a un aumento o
disminucién del apetito que provoca un cambio mas del 5% del peso del cuerpo

en un mes.
Normalmente hay una disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse

con mucha indecision. El insomnio o el hiperinsomnio acompafian por regla

general los trastornos depresivos pueden variar en cuanto a severidad de leves
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a severos. En un trastorno depresivo mayor es habitual pensar de forma
recurrente en la muerte o considerar el suicidio. Cuando se sospecha de una
depresion severa es importante que el clinico pregunte al paciente que piensa
acerca del suicidio. Si existe riesgo considerable, no se debe dejar ir al

paciente sin una evaluacién adecuada.

Histeria: Es una afeccion psicoldgica que pertenece al grupo de las neurosis y
que padece el uno por ciento de la poblacion mundial. Se encuadra dentro de
los trastornos de somatizacion y se manifiesta en el paciente en forma de una
angustia al suponer que padece diversos problemas fisicos o psiquicos. En
tanto que neurosis, no se acompafia hunca de una ruptura con la realidad
(como en el delirio) ni una desorganizacion de la personalidad. Técnicamente,

se denomina conversion histérica.

El cerebro histérico no esta enfermo, pero ciertas regiones son,
manifiestamente, sede de una actividad anormal, y determinados circuitos
parecen encontrarse transitoriamente bloqueados por una especie de pardlisis

funcional.

Los sintomas histéricos, de naturaleza fisica o psiquica, se manifiestan con un
aspecto paroxistico, intermitente o duradero; frecuentemente, son reversibles.

Destacan los trastornos motores, sensitivos o sensoriales.

*Los trastornos motores son convulsiones o paralisis. Tradicionalmente,
la crisis empieza por un aura, conformada por dolores abdominales,
palpitaciones, sensacion de atragantamiento y alteraciones visuales (ceguera
parcial o completa). A continuacién, se experimenta una aparente perdida del
conocimiento y en una caida controlada. Luego sobreviene la fase epileptoide,
compuesta de paro respiratorio, tetanizacion, convulsiones y, finalmente, una
resolucion en forma de fatiga general y respiracion ruidosa. Como fase final, se
producen contorciones (movimientos desordenados y gritos) y un periodo de

trance, con remedo de escenas erdéticas o violentas. El final de la crisis implica
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el retomo de la conciencia, acompafiado de contracciones leves y expresion de

palabras o frases inconexas relativas a temas pasionales.

Diagndstico. Estos déficit de tono neuroldgico acontecen sin ninguna patologia
organica en el sistema nervioso, central o periférico, y segundo, acontecen en
relacion con situaciones de estrés o de conflicto psiquico. Todos los examenes
que se efectian dan resultados normales, lo que no siempre tranquiliza a los
pacientes, cuya ansiedad a menudo se agudiza, y resulta frustrante para los
meédicos, que se sienten impotentes o burlados por dolencias imaginarias.
Estos trastornos no son simulados intencionadamente por el paciente, que se
muestra seguro de su experiencia subjetiva de hallarse paralizado, ciego o

amnésico.

Hipocondria. Es una enfermedad por la que el paciente cree de forma
infundada que padece alguna enfermedad grave. El origen del término hace
referencia a una region anatomia, el hipocondrio, situada bajo las costillas y el
apéndice xifoides del esternén, donde segun la escuela médica humoral se
creia que se acumulaban los vapores causantes de este mal. La hipocondria
es, en esencia, una actitud que el individuo adopta ante la enfermedad. La
persona hipocondriaca esta constantemente sometida a un andlisis minucioso
y preocupado de sus funciones fisiolégicas basicas, pensando en ellas como

una fuente de segura enfermedad biologica.

La caracteristica esencial de la hipocondria es la preocupacion y el miedo a
padecer, o la conviccién de tener, una enfermedad grave, a partir de la
interpretacion personal de alguna sensacion corporal u otro signo que aparezca
en el cuerpo. Puede ocurrir, por ejemplo, con lunares, pequefias heridas, toses,
incluso latidos del corazén, movimientos involuntarios, o sensaciones fisicas no
muy claras. Aunque el medico le asegure que no tiene nada, el hipocondriaco

solamente se queda tranquilo un rato pero su preocupacion vuelve de nuevo.
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La interpretacion catastréfica de los signos corporales mas infimos para el
individuo, es el mecanismo que desencadena la hipocondria. Se sabe que este
trastorno afecta a menudo a ambientes familiares, es decir, que muchos
miembros de una familia tienden a estar afectados. Hay familias que son
especialmente sensibles y estan muy inclinadas hacia la interpretacion de los
signos de enfermedad en todos los ambitos de la vida. De esta forma, los
miembros de la misma familia aprenden a interpretar negativamente cualquier

signo corporal y lo asocian con angustia, miedo o ansiedad.

No debemos descartar que una persona hipocondriaca esta realmente
enferma. En muchas ocasiones lo que hace es centrar su atencién en sintomas
leves o imaginarios (mareos, dolor de cabeza, etc.), y no en los
verdaderamente importantes. Asimismo, el hipocondriaco al centrar su atencion
emocional en una determinada funcion biol6gica, puede terminar por formar

sintomas orgénicos reales (reacciones psicosomaticas).

Estamos ante un trastorno asociado muy a menudo con la ansiedad, por lo que
el principal sintoma de la hipocondria es la preocupaciéon exagerada que siente
por su salud. El hipocondriaco medita constantemente sobre sus sintomas,
reales o imaginarios, llegando a percatarse de signos funcionales que
normalmente se escapan a la conciencia (intensidad de los latidos cardiacos,
funciones digestivas, etc.). Puede describir su cuadro clinico con una sutileza
impresionante, aclarando repetidamente el alcance de cada uno de sus
sintomas fisicos. La atencién del hipocondriaco se centra no solo en el estudio
de si mismo (se toma el pulso, la temperatura, el nimero de respiraciones por
minuto y la tension arterial varias veces al dia), sino también en la cantidad y

composicion de los alimentos.

La caracteristica esencial de la hipocondria es la preocupacion y el miedo a
padecer, o la conviccion de tener, una enfermedad grave, a través de la
interpretaciéon personal de uno 0 mas signos o sintomas somaticos. La

sintomatologia mas tipicamente hipocondriaca es la sugestiva, que
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experimenta acompafnada de una especial alteracion negativa del estado de
animo, sumamente desagradable, y que le hace colocarse en una actitud fobica
frente a sus molestias, de las que siempre cree que son el comienzo de
enfermedades graves. Finalmente, el hipocondriaco acaba renunciando a casi

todo para consagrarse a cuidar su enfermedad imaginaria.

En la hipocondria las preocupaciones del enfermo hacen referencia a funciones
corporales (latido cardiaco, sudor o0 movimientos peristalticos), a anormalidades
fisicas menores (pequefias heridas, tos ocasional) o a sensaciones fisicas
vagas y ambiguas (corazon cansado, venas dolorosas, etc.). el individuo
atribuye estos sintomas o signos a una enfermedad temida y se encuentra muy
preocupado por su padecimiento. Pero en realidad no existe ninguna
enfermedad médica asociada a los sintomas, y si el paciente esta enfermo

verdaderamente, su enfermedad no esté relacionada con ellos.

Diagndstico

La hipocondria hay que distinguirla de ser aprensivo; en la hipocondria el
malestar es significativo y afecta laboral, social y otras areas importantes de la
vida del sujeto. Hay que considerar también que la duraciébn de la
sintomatologia sea significativa, al menos 6 meses, antes de diagnosticar dicha

enfermedad.

Se debe asegurar que el paciente no tenga verdaderamente ninguna
enfermedad fisica. Una vez que se ha descartado, si el paciente sigue con
angustia, preocupacion y dudas a cerca de su estado de salud, es conveniente

estudiar la posibilidad de un trastorno psicoldgico.
Los Criterios Diagnosticos de Investigacion (CIE 10) para la hipocondria

especifican que debe existir la conviccion de “estar padeciendo como maximo

dos enfermedades médicas importantes” y exigen que, por lo menos, una de
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ellas sea correcta y especificamente nombrada por el individuo que presenta el
trastorno hipocondriaco.

En psiquiatria, la actitud hipocondriaca aparece como un sintoma en algunas
formas de depresion enddgena, especialmente en la melancolia involutiva
(depresion de los ancianos). También puede adquirir en ciertos casos los
rasgos de un desarrollo delirante, de contenido hipocondriaco, en la llamada
paranoia hipocondriaca. Multitud de neuréticos, tanto histéricos, neurasténicos,
como organoneuroéticos y pacientes psicosomaticos, destacan en su cuadro

clinico general la actitud hipocondriaca.

Tratamiento

En algunos casos, se utilizan psicofarmacos inicialmente para controlar los
sintomas ansiosos tan importantes que padecen estos pacientes.
Conjuntamente, se puede utilizar una terapia psicologica cognitivoconductual,
en la que promueve la pérdida de la angustia y el miedo a la enfermedad que el

hipocondriaco siente.

En un principio se le pide que no acuda a mas la consulta del médico ni a las
urgencias hospitalarias y que no hable de salud ni de enfermedad. Para esto es
muy conveniente la colaboracion de la familia del paciente, ya que han de
entender que tiene un problema real, aunque no el que el paciente refiere, sino
otro igualmente preocupante. Una vez que se ha establecido este marco fuera

de la consulta, comienza el tratamiento psicolégico propiamente dicho.

Como ya hemos dicho, el tratamiento basico cosiste en perder el miedo a la
enfermedad y a la muerte. Muchas veces la propia angustia producida por el
pensamiento de estar enfermo, como sensacion desagradable e incontrolable,
se convierte en el desencadenante de dicho miedo. Para conseguir la

desaparicibn de estos temores, se emplea la desensibilizacion en la
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imaginacion a situaciones temidas y evitadas, para que finalmente el paciente

pueda acercarse a ellas sin angustia y sin miedo.

El paciente puede entonces comenzar a reinterpretar sus sensaciones
corporales y sentir también aquellas que son agradables o neutras y su cuerpo
deja de ser una fuente de dolor o temor y se puede convertir en un generador

de placer y confianza.

Finalmente, se trabaja para que el paciente pueda enfrentar con éxito otros
problemas que aparecen en su vida cotidiana: toma de decisiones dificiles,
cambio de trabajo, separaciones, etc. Se intenta evitar que en el futuro se
desencadenen situaciones de depresion o angustia continuada que le pueden
hacer recaer en sus problemas hipocondriacos. Hay que observar que en
algunos casos la diagnosis de hipocondria puede no ser correcta cuando el
paciente realmente padece alguna enfermedad, pero es el especialista quien
no consigue encontrar su verdadera causa. Por esta razon para cada caso
debe ser analizado a fondo antes de establecer un diagndstico de hipocondria,
ya que debe descartarse patologia organica poco habitual, o problematica

social o psicolégica de fondo.

Psicosis
Es un término genérico utilizado en la Psicologia para referirse a un estado

mental descrito como una pérdida de contacto con la realidad.

Las personas que experimentan psicosis pueden presentar alucinaciones o
delirios y pueden exhibir cambios en su personalidad y pensamiento
desorganizado. Estos sintomas pueden ser acompafiados por un
comportamiento inusual o extrafio, asi como dificultad para interactuar

socialmente e incapacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria.

Una amplia variedad de elementos del sistema nervioso, tanto organicos como

funcionales, pueden causar una reaccién psicotica. Esto ha llevado a la
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creencia que la psicosis es la “fiebre” de la enfermedad mental, un indicador
serio pero no especifico. Sin embargo, muchas personas tienen experiencias
inusuales y de distorsion de la realidad en algin momento de sus vidas, sin
volverse discapacitadas o incluso angustiadas por estas experiencias. Por
ejemplo, muchas personas han experimentado visiones religiosas de algun tipo

y algunas han hallado inspiracion o revelacion divina en ellas.

Como resultado, se argumenta que la psicosis no estd fundamentalmente
separada de una conciencia normal, sino mas bien es un continuum con
conciencia normal. Desde esta perspectiva, las personas que son
diagnosticadas clinicamente como psicoticas pueden estar teniendo

simplemente experiencias particularmente intensas o angustiantes.

El Diccionario Médico de Stedman define la psicosis como “un desorden mental
severo, con 0 sin un dafio organico, caracterizado por un trastorno de la
personalidad, la pérdida del contacto con la realidad y causando el

empeoramiento del funcionamiento social normal”.

Una correcta apreciacion del término implica circunscribir la psicosis como una
situaciéon de enfermedad mental que presenta un desvio en el juicio de
realidad. Este desvio es propio de la psicosis, a diferencia de la insuficiencia de
juicio propia de la oligofrenia, del debilitamiento propio de las demencias, y de

la suspension del juicio propio de los estados confunsionales (o delirium).

Los sujetos psicoticos suelen experimentar (0 no) alucinaciones, pensamientos
delirantes y trastornos formales del pensamiento. Existen histéricamente
muchas clasificaciones, algunas de las cuales se establecian en funcion de ser
cuadros delirante-alucinatorios (Ej. las esquizofrenias) o no alucinatorios (la
paranoia), en psicosis delirantes verosimiles o inverosimiles, bien o mal

sistematizadas, en relacion a su irrupcion como proceso o desarrollo, etc.
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Por lo general el sujeto carece de introspeccion a cerca de la naturaleza

extrafia o extravagante que puede adoptar su conducta 0 sus pensamientos,

los que terminan por provocar una grave disfuncion social.

El DSM (Manual Estadistico y Diagndstico de los Trastornos Mentales;

American Psychiatric Association) reconoce varios tipos de psicosis:

Esquizofrenia

Tipo de paranoide de esquizofrenia

Tipo desorganizado de esquizofrenia

Tipo catatonico de esquizofrenia

Tipo indiferenciado de esquizofrenia

Tipo residual de esquizofrenia

Trastorno esquizofreniforme

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno delirante

Trastorno psicotico breve

Trastorno psicético compartido

Trastorno psicotico debido a.... (indicar enfermedad médica)
Trastorno psicoético inducido por sustancias

Trastorno psicético no especificado

Sintomas

Cambios bruscos y profundos de la conducta

Replegarse sobre si mismo, sin hablar con nadie

Creer sin motivos que la gente le observa, habla de él o trama algo
contra él

Hablar a solas creyendo tener un interlocutor (soliloquio), oir voces,
tener visiones (alucinaciones visuales y auditivas) sin que existan
estimulos

Tener periodos de confusién mental o pérdida de la memoria
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- Experimentar sentimientos de culpabilidad, fracaso, depresion
Tratamiento
Depende del origen que tenga, pero en general en la mayoria de los casos se

utilizan medicamentos antisicoticos, ademas de diversos apoyos psicosociales

y el tratamiento de la enfermedad de base.

2.4 Epidemioloqgia del dolor orofacial y ruidos articulares

Se ha demostrado que la prevalencia de dolor orofacial es mayor en el sexo
femenino que en masculino ya que estudios como el de Lawrence preconiza un
80.2% de prevalencia en el sexo femenino; Carlsson y Butter expresan
relaciones de 3:1y 5:1 mujeres por hombre, respectivamente. **

Hay autores que preconizan que el dolor es mas frecuente en los pacientes que
sus edades oscilan entre 20 y 40 afios, otros como, Talaar y Hijzen sefialan
gue la mayor incidencia de la afectacion, se encuentra en las edades de 21 a
30 afos. Sin embargo, hay autores que exponen no haber encontrado

diferencias significativas entre los diferentes grupos de edad. ™

Otras investigaciones que han utilizado criterios ajenos al test de Paulsen para
establecer el diagnostico de disfuncion, han obtenido los sig. resultados: el
dolor circunscrito en la ATM fue el que méas predominé en las citas de Ozaki y
Shigematsu (1990). Otros autores registraron el dolor muscular como el signo
mas frecuente, seguido por el dolor en la region de la articulacion y el

chasquido durante las maniobras de palpacién. 3

Estudios epidemioldgicos y clinicos realizados en Estados Unidos y en los
paises escandinavos Agerbery y Carlsson (1971), Agerberg y Osterberg
(1974). Erkinsson y colaboradores (1981) y otros en etapas mas recientes

como Martinoff y Niler (1983-1985) respectivamente, demostraron que mas del
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia del ruido articular pone en evidencia la presencia temprana de
alguna disfuncién a nivel articular, y es sabido que factores de riesgo como
factores predisponentes ( son alteraciones que estan presentes y que en un
momento dado pueden, por si solos o asociados, desencadenar DTM:
patofisiologicos, propios de cada individuo; estructurales; factores oclusales;
psicopatologicos); factores predisponentes (son aquellos que pueden precipitar
o desencadenar DTM: macrotraumas, microtrauma y estrés) y factores
perpetuantes o contribuyentes (son aquellos que ayudan a la continuidad del
problema; por ejemplo, las alteraciones sistémicas subclinicas y la patologia de

la columna cervical).

Ahora bien, la prevalencia de estas alteraciones es variable segun la
bibliografia existente pero casi toda ella refleja prevalencias en poblaciones
anglosajonas y es poco, por no decir nula la existente en poblacion mexicana

por lo que esta es la pregunta eje del estudio:
¢, Cudl es la prevalencia de ruidos articulares y de dolor orofacial en una

muestra de pacientes que solicitaron atencion odontologica en la Clinica

Periférica Aragén?
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4. JUSTIFICACION

El presente estudio permitird conocer la prevalencia de ruidos articulares en la
Articulacion Temporomandibular (ATM) en los pacientes que solicitaron
atencién odontoldgica en la Clinica Periférica Aragon, del sexo femenino y
masculino de edades entre 20 y 60 afios. Si existe alguna relacion entre éstos

ruidos y el dolor orofacial.

5. OBJETIVOS

5.1 GENERAL
Determinar la prevalencia de ruidos articulares y dolor orofacial en pacientes

adultos que solicitaron atencion en la Clinica Periférica Aragon durante el

periodo comprendido de agosto a octubre del 2008.

5.2 ESPECIFICOS

= Determinar la prevalencia de ruidos articulares por edad y sexo.

= |dentificar el lado mas afectado por edad y sexo.

= Determinar la prevalencia de dolor orofacial por edad y sexo.

= Determinar si los ruidos articulares tienen alguna relacion con el dolor

orofacial.
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6. METODOLOGIA

6.1 MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizd en la Clinica Periférica Aragobn con la
participacion de 100 pacientes de ambos sexos, a cada uno se le aplicé una
encuesta que contenia informacion sociodemogréfica, como nombre, edad,
género y ocupacion; y epidemioldgica. Para efecto de este estudio se tomaron

en cuenta las variables: ruidos articulares y dolor orofacial.

Todos los aspectos del cuestionario y el examen debian de estar completos, a
menos que el paciente se negara a contestar o fuera incapaz de hacerlo. El
examen bucal se realizo utilizando la luz des unidades dentales, con técnicas

de barrera personal e instrumental basico.

Para la auscultacion de los ruidos articulares, fue colocado el estetoscopio
sobre ambas articulaciones (derecha e izquierda) en el rea preauricular. Se le
pidi6 al paciente que abriera la boca lentamente lo mas que le fuera posible,
aun si esto le causara dolor. Al final de cada cierre el paciente colocé los
dientes en relacion céntrica. Asi mismo, se le pidié al paciente que a la apertura

maxima hiciera movimientos de lateralidad y protrusion.

Se anoto el tipo de ruido articular de acuerdo con los siguientes parametros:

ninguno, clic, pop, crepitacion gruesa y crepitacion fina.

Para lograr el diagnostico de dolor muscular se procedié a palpar cada musculo
haciendo presion en cada sitio del mismo con los dedos medio e indice.
Primero se palp6 un lado y luego el otro. Moviendo el dedo de un lado a otro,
frotando por encima de la banda muscular para permitir el desarrollo del dolor
de referencia si existiera. Se le pregunto al paciente si la presion era dolorosa y

gué tan severa era ésta. Ademas se le preguntd al paciente si el dolor se
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irradiaba de un punto lejano al area que se estaba palpado. Se registré con los

parametros presente y ausente.

Para realizar la evaluacion se emplearon los siguientes materiales:
* Campos de trabajo

* Guantes

* Cubrebocas

* Abatelenguas

* Estetoscopio

* Cuestionario (Examen clinico de ATM y oclusion)

* Lapiz

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Transversal

6.3 POBLACION DE ESTUDIO

100 Pacientes que solicitaron atencién odontolégica en la Clinica Periférica

Aragon en el periodo de agosto a octubre de 2008.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos de 20 a 60 afios de edad.

e Pacientes con expediente clinico de la Clinica Periférica Aragon.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
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6.6 VARIABLES DE ESTUDIO

e Dolor orofacial

¢ Ruidos articulares
e FEdad

e Género

e Ocupacion

6.7 VARIABLE INDEPENDIENTE Y VARIABLE DEPENDIENTE

Independientes: edad, género, traumatismo y tipo de oclusion

Dependientes: ruidos articulares y dolor orofacial

6.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Género: Se determindé como masculino y femenino

Edad: Se determiné en afios cumplidos

Sonidos articulares: Se denominan asi a los ruidos producidos por una
alteracion del movimiento normal del céndilo-disco; estos sonidos son clic,
crepitacién gruesa, crepitacion fina y pop. Se determinaron como presente y
ausente.

Dolor miofascial: Es una subclasificacion del dolor orofacial de acuerdo con la
American Academy of Orofacial Pain, que puede definirse como un dolor
referido de los musculos o dolor referido de los puntos desencadenantes
(lugares hiperirritables dentro de una banda tensa de musculo esquelético). Se

determiné como presente o0 ausente.
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7. RESULTADOS

De los 100 pacientes revisados el 79% (n= 79) correspondié al género
femenino, en tanto que el 21% (n= 21) al género masculino (Gréfica 1). Estos
resultados demuestran lo reportado por otros autores; sin embargo, debemos
tomar en cuenta los factores que hacen mas susceptible al género femenino.

La edad minima reportada fue 20 afios y la maxima fue 60 afios.

Dentro de la poblacion estudiada se observo que la distribucion porcentual
por ocupacién se distribuyé de la mima manera para estudiantes que para
amas de casa con el 35% respectivamente el 15% (n=15) empleados; el 5%

(n=5) comerciantes y el 10% (n=10) otros.

Gréfica 1. Distribucion porcentual por género.

I 21%

M1 Masculino B2 Femenino

Traumatismos, rigidez o cansancio en el maxilar inferior

El 99% (n=99) de la poblacion refirié no haber tenido una lesion o traumatismo
reciente en cabeza, cuello o mandibula; mientras que solo el 1% (n=1) dijo que

si.
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En cuanto al hecho de tener sensacion de rigidez o cansancio del maxilar
inferior, el 40% (n=40) dijo haberlo presentado y el 60% (n=60) dijo jamas
haber tenido esa sensacion. De la poblacién que dijo que si, el 65% (n=65)
reporto sentirlo por las mafianas; el 30% (n=30) cuando esta bajo mucho estrés

y solo el 5% (n=5) refiri6 sentirlo cuando come. (Grafica 2)

Grafica 2 Distribucion porcentual de rigidéz o
cansancio del maxilar inferior.

matutino

Presenta 30%

estrés
40%

5%
comer

Grafica 3. Prevalencia de dolor
De la prevalencia de dolor se
observa que el correspondiente al
abrir o cerrar la boca y masticar se
presenta casi en la misma
proporcién y un poco mas elevada
en la presencia de ruidos en la
ATM.

ruidos ATM

35% dolor al
masticar

47



Dolor muscular y auditivo

Casi la mitad de la poblacion de estudio (45%) refiriozha tenido dolor

alrededor de los oidos, por el contrario el 50% dijo si o 5‘._; gr dentro
de ellos. Un dato impresionante fue que/solo el 4% de Iz n dijo

haber tenido un tratamiento previo de disf ng _ y el

e B y
En cuanto al dolor muscular a la palpﬁ; on -3 ob{-u\_/ieron-f" lientes
T - o
resultados (Tabla 1) : JAa

Tabla 1 Mdasculo referente d%lor. I@b
%

MUSCULO DERECHO | IZQUIERDO
Temporal 19% 2%
Masetero 4% 4%
Pterigoideo interno 0 0
Pterigoideo externo 0 0
Digéstrico 0 0
Esternocleidomastoideo 7% 7%
Occipital 5% 5%

Es mayor la proporcion de personas que refieren dolor en el musculo temporal,

el masetero y occipital se distribuyen casi en la misma proporcién.
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Ruidos articulares

Respecto a los ruidos articulares a la apertura el clic presento una prevalencia
de 35% de ambos lados y se observé que se presenta ligeramente menor del
lado izquierdo, el 15% corresponde a la crepitacion gruesa y el de menor

prevalencia fue el pop con un 2% (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de ruido articular y lugar a la apertura

Ruido Ambos Derecho lzquierdo
lados
Clic 35% 32% 17%
Crepitacién 0% 15% 0%
gruesa
Crepitacion fina 0% 0% 0%
Pop 2% 3% 5%

Respecto a los ruidos articulares al cierre el de mayor prevalencia fue el clic
con un 20%, se observd que se presenta menor del lado izquierdo; el 13%,

siendo el de menor prevalencia, corresponde a la crepitacion gruesa (Tabla 3).

Tabla 3. Tipo de ruido articular y lugar al cierre.

Ambos lados Derecho lzquierdo
Clic 20% 22% 14%
Crepitacion 0% 13% 0%
gruesa
Crepitacion fina 0% 0% 0%
Pop 0% 0% 0%
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Articulacion derecha

Respecto a los ruidos articulares al movimiento de lateralidad el de mayor

prevalencia fue el clic con un 18% a la derecha y solo el 3% a la izquierda.

(Tabla 4).

Tabla 4. Ruidos en articulacién derecha

Sonidos de la ATM Clic | Crepitacion Crepitacién Pop
derecha fina gruesa
Lateralidad derecha | 18% 0% 0% 0%
Lateralidad izquierda | 3% 0% 0% 0%
Protrusion 0% 0% 0% 0%

Articulacion izquierda

En este caso de igual forma el ruido de mayor prevalencia en el movimiento de

lateralidad fue el clic con un 13% seguido por la crepitacion fina con 4% vy el de

menor prevalencia fue el pop con solo un 2% (Tabla 5)

Tabla 4. Ruidos en articulacién derecha

Sonidos de la ATM Clic | Crepitacién Crepitacién Pop
izquierda fina gruesa

Lateralidad derecha 13% | 0% 0% 0%
Lateralidad izquierda 0% |4% 0% 2%
Protrusion 0% | 0% 0% 0%
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Eventos por género

En cuanto a género se refiere se encontrd una prevalencia de ruidos articulares
mayor en el sexo femenino con 63.5% (n=33) y el sexo masculino de 36.5%

(n=19) de 52 pacientes a los que se detectaron ruidos articulares (Grafica 4)

Gréfica 4. Prevalencia de ruidos articulares por
género.

Femenino 63%

Masculino 37%

La razon que se determiné fue de 1:2 aproximadamente, es decir que por cada

hombre que presenta algun ruido articular hay dos mujeres que lo presentan
Al analizar la distribucién por lado afectado (derecho e izquierdo) se observo
gue tanto en el género masculino como en el femenino ambos evidencian la

misma prevalencia mayor de lado derecho.

La distribucién por edad del total de los pacientes que integraron el estudio fe
asi: 20-29 (39%), 30-39 (32%), 40-49 (18%), 50-60 (11%) (Grafica 5)
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Gréafica s

En cua LCiISEm ucion del evento por grupo etareo, la poblacién en la

que sei obs Dr prevalencia de ruidos articulares y dolor orofacial
tud de que los pacientes de 21 a 30
so0s. En cuanto al porcentaje de ruidos

, se encontré una frecuencia del 46.1%

Tabla 5. Ruido en articulacion temporomandibular por edad

EDAD PACIENTES ‘ ‘ PORCENTAJE
20-29 24 46.2%
30-39 17 32.7%
40-49 7 13.4%
50-60 4 7.6%
TOTAL 52 100%

52



8. CONCLUSIONES

El grupo etareo donde se presentaron el mayor nimero de casos fue el
de 20 a 30 afios lo que demostr6 que estos eventos se estan

presentando en edades mas jovenes

La razoén de ruidos articulares por género fue de 1:2: por cada hombre

gue presenta algun ruido articular hay dos mujeres que lo presentan

La articulacion derecha es la que presenta mayor proporcién de ruidos

articulares

Respecto al ruido articular presente a la apertura, el lado derecho de la
ATM presenta la mayor prevalencia y del ruido articular presente al
cierre, el lado derecho de la ATM presenta también la mayor prevalencia

de ruidos articulares

No existe una relacién estrecha entre el dolor orofacial y los ruidos
articulares; ya que puede manifestarse dolor con ausencia de ruidos y

viceversa.

Es responsabilidad del Cirujano Dentista realizar una buena exploracion
fisica para detectar a tiempo cualquier signo de TTM, logrando un
diagnostico oportuno y un tratamiento eficaz, evitando que estos

trastornos evolucionen y sea mas dificil tratarlos.
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